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Psychological care of critically ill patients
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En la atención integral del paciente crítico, se debe cuidar 
los problemas físicos u orgánicos, pero no se debe descuidar 
otros, que pueden pasar inadvertidos, como sus necesida-
des psicológicas, espirituales o sociales. Estos otros aspec-
tos del cuidado del paciente crítico no son menos importan-
tes que el primero, ya que incluso pueden inluir en el 
pronóstico del paciente grave ingresa do en una unidad de 
cuidados intensivos (UCI).

La enfermedad crítica y el uso de gran cantidad de tec-
nología que conllevarán una serie de problemas psicológi-
cos y emocionales derivados de su ingreso, así como trastor-
nos de sueño que tendrán consecuencias, no sólo durante su 
ingreso, sino incluso a largo plazo.

La gran cantidad de dispositivos técnicos de los que pue-
de llegar a disponer un enfermo ingresado en una UCI pro-
duce importantes barreras para el contacto físico del pa-
ciente con el personal y con la familia1. Esto puede hacer 
que el personal desempeñe más un trabajo técnico que el 
propio de su profesión, que incluye cinco aspectos2: el com-
promiso moral en la acción de cuidar; el conocimiento del 
signiicado vital que tiene para la persona el proceso de 
enfermar; la aplicación de cada acción teniendo en cuenta 
los aspectos biológico, psicológico, emocional y espiritual 
de la persona enferma; aplicar las técnicas y protocolos 
desde una base lógica y relexiva, y por último, ser cons-
ciente de que hay una interacción sujeto-sujeto y que no es 
sólo la aplicación de un procedimiento.

En el paciente crítico, tanto por la propia enfermedad 
como por el uso de tratamientos, se puede llegar a causar 
una serie de alteraciones psicológicas y, por lo tanto, del 
comportamiento que el profesional debe reconocer y valorar 
adecuadamente, con especial cuidado en el uso de sedantes 
innecesarios para tratar este problema; así disminuirá el su-
frimiento del paciente y mejorará su morbimortalidad3,4. Así, 
hemos de tener en cuenta que el delirio, especialmente en el 
anciano ingresado en la UCI, es muy frecuente, por lo que el 
despertar no va a estar exento de trastornos cerebrales, 
acompañados en muchas ocasiones de ideas delirantes, rea-
les o imaginarias.

Podemos proporcionar una serie de consejos para evitar, 
en la medida de lo posible, estas alteraciones psicológicas, 

como orientar al paciente en tiempo y espacio, decirle con 
frecuencia dónde se encuentra, por qué está allí y quién es, 
colocar un reloj y un calendario donde pueda verlos, ha-
blarle con calma y en tono tranquilizador, tocarlo suave-
mente para que se dé cuenta de que estamos allí. Cuando 
estemos con un paciente que tiene alucinaciones no debe-
mos negarlas ni discutirlas, tampoco debemos irnos de su 
lado. Otros consejos serían limitar alarmas innecesarias, 
evitar las conversaciones junto a su cama o habitación, ya 
que, aunque no se esté hablando de él, el enfermo puede 
pensar que así es y desconcertarse. Si la política del hospi-
tal lo permite, ser lexible en los horarios de visitas. Colo-
car objetos familiares donde el paciente pueda verlos pue-
de ayudarles también a orientarlos. Por último, procurar 
que se sienta lo más cómodo posible y minimizar cualquier 
estímulo doloroso.

En relación con la alteración del sueño que sufre el pa-
ciente ingresado en la UCI, cabe decir que éste se ve inte-
rrumpido debido no sólo a la propia enfermedad, sino tam-
bién por el estrés psicológico que está atravesando y el 
efecto de algunas medicaciones, por lo que estamos obliga-
dos a conocerlos y poner remedio en la medida de lo posi-
ble5. Así, es conocido que el sueño es un proceso activo y 
complejo que se divide en fases REM, de rápido movimiento 
de los ojos, y de fases NREM, sin movimiento rápido. Las 
investigaciones indican que el sueño profundo y la actividad 
onírica del sueño REM son esenciales para la estabilidad 
mental. La falta de conocimiento de estas fases del sueño 
hace que se pueda llevar a cabo valoraciones o intervencio-
nes que pueden alterar la capacidad de dormir del pacien-
te6. La importancia de la interrupción del sueño en el pa-
ciente crítico, aunque no está bien estudiada, sí se conocen 
los efectos de la sepsis y las medicaciones de uso común en 
el sueño, la relación entre sueño y sedación y, por último, 
las consecuencias físicas y psicológicas que produce su de-
privación7.

Se han estudiado, asimismo, protocolos de interrupción 
diaria de la sedación en los pacientes críticos que parece 
que no producen efectos psicológicos adversos y, además, 
parece que disminuyen la incidencia del estrés postraumá-
tico8.

Como conclusiones, en primer lugar, no hay que olvidar 
que el personal de la UCI, que maneja gran cantidad de 
tecnología, no debe descuidar los cuidados propios de su 
profesión. Hay que recordar constantemente que la recupe-
ración del paciente con enfermedad crítica no debe ser sólo 
física sino también psicológica, y que ambos aspectos inlui-
rán igualmente en el pronóstico. Se debería tener en cuen-
ta las necesidades de sueño dentro del cuidado integral del 
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paciente crítico, y vigilar de forma individualizada las me-
dicaciones utilizadas para inducir el sueño, así como de to-
das aquellas que puedan alterarlo. Se podría programar los 
cuidados de enfermería de forma que permitan no inte-
rrumpir los períodos de sueño: minimizar el ruido, reducir 
las luces durante los períodos de sueño y proporcionar tran-
quilidad y apoyo.

Sería importante que en el equipo multidisciplinario que 
cuida del paciente crítico hubiese un encargado/a de cuidar 
estos aspectos no físicos, pero que, sin duda alguna, reper-
cutirán en una más pronta recuperación del paciente ingre-
sado en una unidad de cuidados intensivos. Nosotros propo-
nemos implementar protocolos de actuación conjunta entre 
intensivos y psiquiatras cuando el paciente crítico presente 
problemas de alteración del comportamiento, y que segura-
mente la visión del psiquiatra o el enfermero/a psiquiátri-
co/a sería de indudable ayuda. Asimismo, se debería vigilar 
la incidencia del estrés postraumático en los pacientes que 
han permanecido ingresados en la UCI tras su alta a planta 
de hospitalización.
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