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Prólogo

			El humanismo es un componente vital de la asistencia sanitaria; un arte de palabras, sentimientos, actitudes y conductas. Los profesionales lo expresan con tacto, comprensión y empatía, lo que a su vez evoca en los pacientes confianza, seguridad y esperanza. A la hora de humanizar los servicios sanitarios ayuda tener presente el amplio concepto de salud concebido y adoptado por la Organización Mundial de la Salud en su Constitución de 1946: «La salud es el estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de discapacidades o enfermedades». Pocas adversidades provocan en los seres humanos sentimientos tan desconcertantes de incertidumbre, vulnerabilidad e indefensión y alteran la estabilidad familiar y social, como las enfermedades. De ahí la importancia de adoptar un enfoque integral, centrado en la persona.

			En la actualidad, la proliferación de la tecnología médica, la comercialización y burocratización de los servicios, junto a la carencia de especialistas en salud mental en los sistemas hospitalarios, plantean un gran desafío a la atención holística de los pacientes y sus familiares, así como al bienestar de los profesionales. Asimismo, el énfasis en la productividad y codificación de intervenciones estándar ha contribuido a que la comunicación entre cuidadores y pacientes a menudo se limite a transacciones breves, distantes o virtuales, lo que interfiere con la conexión personal y el conocimiento en profundidad de los enfermos y sus circunstancias. Esta situación dificulta especialmente las decisiones compartidas a las que los clínicos aportan las bases de sus decisiones y los enfermos sus valores y deseos. Precisamente, la creciente divulgación de temas de salud y el más alto nivel de información del público en general han promovido estas delicadas decisiones que requieren un diálogo abierto y sincero.

			No cabe duda de que las intervenciones que incluyen el cuidado emocional especializado nutren la confianza de los pacientes en sus propias capacidades ejecutivas y ayudan a afrontar con confianza las normas y restricciones a que les someten las enfermedades. La inseguridad se hace más llevadera si contamos con la perspectiva que da conocer los datos concretos de la enfermedad que nos afecta y las opciones a nuestro alcance para recuperar la salud.

			Pese a los muchos años que llevo practicando medicina, no deja de maravillarme el poder terapéutico de la comunicación. A través de palabras y gestos ayudamos a nuestros pacientes a abrirse, desahogarse, comprender sus síntomas y confiar. Animar a los pacientes a verbalizar sus preocupaciones y narrar sus miedos son herramientas terapéuticas eficaces. La narrativa es una forma saludable de organizar las ideas angustiosas, quitarles intensidad emocional y convertirlas en pensamientos más manejables y coherentes. En definitiva, el objetivo es protegerse del pesimismo y la indefensión y participar activamente en el tratamiento.

			Pocos escenarios ponen más a prueba el humanismo y la provisión de cuidados integrales que las unidades de cuidados intensivos (UCI), donde constantemente se viven experiencias traumáticas que afectan a pacientes, a sus familiares y a los profesionales que los asisten. La agotadora cul tura de trabajo en estas unidades y las enormes presiones que las caracterizan dan lugar a un ambiente en el que el estrés es intenso y continuo. Diariamente, los profesionales se enfrentan a situaciones de vida o muerte para las que tienen escasos minutos de decisión, mientras los pacientes agonizantes les confrontan en silencio con la dura realidad de su impotencia. La falta de recursos humanos y de apoyo psicológico en las UCI agudiza el sentimiento de desamparo y predispone al burnout o desgaste profesional, caracterizado por agotamiento, apatía y aislamiento. Esta situación ha sido evidenciada vívidamente durante la pandemia del coronavirus y la consiguiente crisis sanitaria. Aunque abundan las muestras evidentes y entrañables de altruismo solidario, la incertidumbre ha puesto a prueba el sentido de futuro y la capacidad para programar labores esenciales cotidianas. Como consecuencia, se ha producido un aumento importante en la incidencia de depresiones, trastornos de ansiedad, y sobredosis de alcohol, drogas y medicamentos. Una prioridad para los sistemas sanitarios es construir un medio laboral comprensivo que promueva el trabajo en equipo y la motivación y satisfacción de los profesionales. Las relaciones de trabajo estables y solidarias son un componente muy eficaz a la hora de sustentar la humanización en estos ambientes estresantes.

			En este pionero Manual de psicología en las unidades de cuidados intensivos, impulsado gracias a la iniciativa de la Cátedra de Humanización de la Asistencia Sanitaria, y el apoyo de la Universidad Internacional de Valencia, la Fundación ASISA y el Proyecto HUCI, expertos profesionales multidisciplinares de la salud aportan datos concretos novedosos y resultados relevantes de investigaciones recientes, así como pautas de intervención de probada eficacia y ejemplos tangibles del enorme valor terapéutico de humanización de la asistencia. Por ejemplo, la presencia de profesionales de la psicología se ha convertido en una de las estrategias más eficaces para proveer atención integral. Este principio se hace especialmente evidente en las UCI, donde continuamente los profesionales se enfrentan a difíciles vivencias personales y decisiones de vida o muerte.

			Nadie duda de que la asistencia sanitaria de nuestro tiempo plantea un desafío a los profesionales de la salud, a la sociedad y a sus líderes, a la hora de armonizar los principios humanistas, el respeto por la dignidad de la persona, la calidad de los cuidados y el progreso de la ciencia. Verdaderamente, este excelente Manual responde a una necesidad de plena actualidad. En mi opinión, su lectura será de gran utilidad, no solo para los profesionales interesados en humanizar y mejorar la asistencia sanitaria en centros hospitalarios y especialmente en las UCI, sino también para quienes sientan interés en profundizar en los ingredientes físicos, psicológicos y sociales de la salud y la enfermedad.

			Todos nacemos con una doble nacionalidad, la del país vitalista de la salud y la del estado del dolor y la invalidez. Aunque preferimos usar el pasaporte del bienestar, tarde o temprano nos vemos obligados a declararnos ciudadanos del reino de la enfermedad. Pero ese lugar de sufrimiento y dependencia se hace más llevadero si contamos con un sistema de salud robusto y humanista, y la dedicación, la empatía y el entusiasmo de los profesionales que nos asisten.

			LUIS ROJAS MARCOS1

			
NOTAS

				
					1 Profesor de Psiquiatría, New York University School of Medicine. Expresidente del Sistema de Salud y Hospitales Públicos de Nueva York (1995-2002).
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Introducción y modelo general de intervención psicológica en UCI

		

	
		
			Introducción

			
El cuidado de lo «invisible»: la humanización de la atención sanitaria como marco de los cuidados emocionales en las unidades de cuidados intensivos

			Las unidades de cuidados intensivos (UCI) están constituidas por un equipo humano multidisciplinar, altamente cualificado y especializado, que desarrolla su labor en uno de los espacios más tecnificados en cualquier hospital del mundo. Su objetivo es atender a pacientes que, siendo susceptibles de recuperación, requieran soporte de órganos o sistemas (Ministerio de Sanidad, 2010). Estos espacios han ido evolucionando históricamente desde el siglo XIX a partir de la idea de que los pacientes1 en riesgo vital pueden ser mejor tratados si se agrupan en lugares específicos para ello dentro de los hospitales. A efectos prácticos, estamos hablando de entidades muy jóvenes. Concretamente en España, la especialidad primaria denominada medicina intensiva se publicó en el Real Decreto 2015/1978 (Boletín Oficial del Estado, 1978).

			Podríamos afirmar, por tanto, que la propia vida de las UCI está en crecimiento y desarrollo, y fruto de su buen hacer son las excelentes tasas de supervivencia (Informe ENVIN-HELICS, 2021) que han ido progresivamente mejorando hasta la actualidad. El desarrollo científico y tecnológico junto con los excelentes profesionales sitúan dicha tasa alrededor del 90 por 100, es decir, la UCI da vida. Lamentablemente, no es el concepto que tiene la sociedad, o quizás desde las UCI no hemos sabido transmitirlo. Los pacientes y las familias transitan por experiencias que pueden resultar traumáticas para ellos, donde el miedo, la angustia, la soledad, la incertidumbre, el dolor o la muerte se entremezclan para dejar una huella perenne en muchas ocasiones. Incluso la UCI ha sido denominada como una «sucursal del infierno» (Alonso y Heras, 2016), algo que a los profesionales nos puede llegar a herir, pero que deberíamos ser capaces de escuchar y entender. La realidad es que, independientemente del resultado, son excepcionales los pacientes o los familiares que guardan buen recuerdo de su estancia. Esto es algo que nada tiene que ver con el trato recibido en la mayoría de las ocasiones o con falta de gratitud por su parte: está relacionado con la propia vivencia de esta experiencia.

			En los últimos años se está ampliando el foco más allá del mero hecho de salir vivo de la UCI, porque puede parecer obvio, pero no solo se trata de sobrevivir. La reciente definición del síndrome postcuidados intensivos (Needham et al., 2012) expone cómo el paso por dichas unidades puede generar secuelas a nivel físico, cognitivo, emocional, económico y social, no solo para la persona que atraviesa la experiencia, sino para todo su núcleo cercano y de soporte. Ahí se incluye otra oportunidad de desarrollo para las unidades: la atención del binomio paciente-familia. Con el modelo de atención actual, las familias han permanecido prácticamente fuera de la ecuación, no solo a nivel físico, como víctimas de políticas restrictivas de visitas, sino en su propio rol del cuidado de sus seres queridos, algo que sienten que les ha sido arrebatado, aunque confíen en los profesionales.

			Por otro lado, existen investigaciones que reportan una tasa de desgaste profesional entre los profesionales sanitarios que ronda el 70 por 100 (Van Mol et al., 2015), un síndrome complejo muy difícil de definir y que debería ser abordado desde múltiples perspectivas. Todo ello se suele ver profundamente agravado durante las crisis humanitarias, como por ejemplo la que ha supuesto la pandemia por SARS-CoV2 (Gold, 2020), que ha puesto de manifiesto las carencias de los diferentes sistemas sanitarios a nivel mundial y que ha implicado, en muchas ocasiones, una pérdida de los derechos fundamentales de las personas enfermas y sus familiares, y ha expuesto las deficiencias en el cuidado de los profesionales.

			Paradójicamente, los hospitales y los centros de prestación de servicios en salud, ya sean del ámbito público o privado, son percibidos por todos los protagonistas como lugares «poco hospitalarios». Por tanto, la necesidad nos empuja hacia la transformación del modelo de atención actual centrado en los resultados (donde la muerte es entendida como un fracaso y el hecho de mantener a las personas con vida como el éxito) hacia otro modelo más amable centrado en los protagonistas de las diferentes historias de vida y de muerte, es decir, en los procesos y en los detalles. Ya era hora de pararse a pensar y progresar en el desarrollo y mejora de la atención en las UCI poniendo el foco en las personas; cuestionarnos nuestras propias estructuras mentales y las estructuras posticas para pasar de una atención ejemplar a una atención excelente y centrada en los seres humanos.

			En febrero de 2014 nació el proyecto de investigación internacional Proyecto HU-CI: Humanizando los cuidados intensivos, tras una reflexión personal compartida por miles de personas y que invita a todas las partes del sistema al cambio, para hacer las UCI esos lugares que queremos realmente que sean. Creemos que la clave es escuchar activamente a todos los protagonistas, de forma transversal, para que a través de su experiencia podamos llevar a cabo las mejoras pertinentes. Las UCI de todo el mundo han promovido iniciativas innovadoras, aunque sin conexión entre ellas: diseñar horarios de visita familiar más flexibles, planificar medidas para mejorar el bienestar de los pacientes y sus familias, investigar su grado de satisfacción, o realizar protocolos para asegurar una adecuada atención al final de la vida son algunas de las propuestas. Pero son medidas aisladas.

			A través de la investigación colaborativa en red, el Proyecto HU-CI realiza una propuesta de evaluación de diferentes áreas y plantea la implementación de las correspondientes acciones de mejora. Esas áreas de mejora (figura 1) fueron detectadas a través de la investigación, la escucha activa y la reflexión compartida sobre miles de opiniones de los protagonistas en la web del Proyecto.

			[image: ]

			Figura 1.—Propuesta de investigación e intervención de Proyecto HU-CI.

			Los proyectos de investigación desarrollados han sido priorizados estratégicamente según la demanda de los grupos de interés si bien las áreas de mejora son un referente ideal para diseñar nuevos proyectos de investigación que profundicen hacia una atención humanizada. Y no solo se trata de buenas ideas, sino de estructurar y homogeneizar la atención a nivel internacional a través del cumplimiento de buenas prácticas concretas (Grupo de Trabajo de Certificación de Proyecto HU-CI, 2019).

			La charla TEDxValladolid «El cuidado de lo invisible» (Heras, 2015) resume a modo de declaración de intenciones este cambio de paradigma y esta necesidad de seguir haciendo que la medicina intensiva crezca y se desarrolle hacia terrenos previamente poco explorados y que tienen mucho que ver con los seres humanos: las emociones. Estamos en un momento de madurez en el que es preciso que hagamos visible lo que ha permanecido oculto tantos años para tantas personas. El cuidado emocional es un factor diferencial y transversal en todas las líneas de humanización de las UCI, donde juegan un factor determinante los profesionales de la psicología. A diferencia de otros lugares del mundo, en España la participación de estos profesionales de forma integrada en los equipos de cuidados críticos es prácticamente anecdótica. La importancia de la atención integral, centrada en la persona y que incluya el cuidado emocional es algo que muchos de nosotros reclamamos desde hace años, y son muchos los profesionales sanitarios de cuidados intensivos que lo intentan incorporar en su día a día en las UCI. No cabe duda de que se intenta hacer con la mejor voluntad y convicción posible, pero quizás sin el rigor metodológico y científico que la importancia del tema requiere.

			Hasta el momento, no existe en nuestro idioma un manual que unifique todos esos conocimientos, que sirva como ejemplo y referencia del necesario trabajo interdisciplinar que se requiere para llevarlo a cabo. Desde la Cátedra de Humanización de la Asistencia Sanitaria de la Universidad Internacional de Valencia, Fundación ASISA y Proyecto HUCI se planteó la realización de este cuerpo de conocimientos, algo realmente novedoso, que servirá para responder a una necesidad de plena actualidad y que ha contado con los mejores expertos en cada una de las materias que se abordan. Englobando las ocho líneas de intervención (figura 1) y un planteamiento centrado en la persona (paciente, familia y profesionales). Los contenidos de los capítulos siguen una estructura y objetivos comunes, si bien su expresión y orden se presentan de forma variable en función de la naturaleza del tema abordado:

			—Área problema de intervención: conceptualización y evidencia científica.

			—Fundamentos teórico-prácticos de abordaje.

			—Ejemplos y experiencias prácticas en UCI.

			—Conclusiones y retos de futuro.

			Es nuestro deseo que este manual llegue al mayor número de personas posible y a todos los rincones del planeta, y que sirva para aportar algo de luz sobre la importancia del cuidado emocional para pacientes, familias y profesionales, algo que nos hace simplemente humanos.

			GABRIEL HERAS LA CALLE
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NOTAS

				
					1 Los autores son partidarios de un lenguaje inclusivo, pero, para facilitar la comodidad al lector, a lo largo de la obra se utiliza el genérico del masculino como término no marcado en la oposición masculino/femenino.
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Modelo HU-CI de Intervención Psicológica: fundamento, encuadre y rol del profesional de la psicología en cuidados intensivos

			MACARENA GÁLVEZ HERRER

			
1. INTRODUCCIÓN

			Casell (1991) define el sufrimiento como el «malestar generado por la amenaza inminente, percibida o actual, a la integridad o la continuidad existencial de la persona». En una unidad de cuidados intensivos (UCI) esa experiencia se vive de forma cotidiana por pacientes1, familias y, en ocasiones, por los propios profesionales; atenderla es objetivo clave de la intervención psicológica, a veces para ayudar a resolverla y siempre para acompañarla. El profesional de la psicología no solo deberá centrarse en los posibles síntomas cognitivos, emocionales y conductuales ligados a la enfermedad crítica y a su tratamiento; aspectos como el miedo, la amenaza percibida, dificultades emocionales vividas, así como la activación de los recursos de afrontamiento del individuo, serán también objetivos a perseguir. Para la consecución de estos objetivos no existe una única forma consensuada de organización de la intervención psicológica en las UCI, siendo las diferencias entre países, hospitales y unidades muy grandes.

			El objetivo del Modelo HU-CI de Intervención Psicológica que aquí se expone (Gálvez-Herrer, 2018; Gálvez-Herrer, 2023) es ofrecer algunos fundamentos teórico-prácticos y pautas básicas de actuación con evidencia científica, así como una reflexión sobre las competencias y rol profesional del psicólogo en estos servicios. Se ofrece un encuadre general de intervención que aborde las necesidades emocionales de pacientes, familia y profesionales, los aspectos relativos a la interacción entre ellos, así como la experiencia emocional en su relación con el ambiente de la UCI. Dicha intervención se realizará en diversos momentos que buscan una continuidad de cuidados: antes del ingreso en UCI, durante la estancia en la unidad y post-UCI. Se trata de un modelo que desde Proyecto HU-CI hemos transmitido desde hace años en actividades científicas, docentes y divulgativas, y que deberá convertirse en un posterior «traje a medida» de cada unidad.

			En sucesivos capítulos del manual se desarrollará en profundidad cada una de las áreas de intervención. Con todo ello tendremos el porqué, cómo y cuándo que justifica, desde nuestro punto de vista, la imprescindible presencia de la figura del psicólogo de cuidados intensivos integrada en los equipos asistenciales de los cuidados críticos.

			
2. POTENCIAL PSICO-IATROGÉNICO DE LA UCI

			El contexto hospitalario en general (López et al., 2003) y las situaciones propias de la UCI en particular (Gálvez-Herrer, 2018) plantean un marco psico-iatrogénico y potencialmente estresor a diferentes niveles:

			—Cultural: existen «normas no escritas» de lo que es correcto y lo que no en comportamientos, interacciones, etc., que resultan desconocidas para pacientes y familiares. Otras pautas sí indicadas proponen limitación a determinadas conductas que pueden ser dolorosas para las personas y no siempre comprendidas (como ocurre cuando existe una estricta restricción en horarios de visitas, por ejemplo). Las rutinas asistenciales (pruebas, exploraciones, ritmos de alimentación y sueño...), el lenguaje clínico y técnico, también son parte de esta cultura normalizada para los profesionales de UCI y desconocida para otros usuarios de la misma.

			—Físico: la infraestructura y entorno físico pueden generar ausencia de intimidad y resultar amenazantes en la UCI, con luces que dificultan el sueño, ruidos (alarmas y sonidos de las máquinas), olores, tecnología, instrumental, etc., que son desconocidos y fácilmente interpretables como potencialmente dañinos o peligrosos. El capítulo 16 de este manual plantea líneas de actuación al respecto.

			—Características y tratamiento de la enfermedad crítica: la inestabilidad, descompensación y alteraciones fisiopatológicas del paciente crítico ponen en riesgo su salud y su vida, requiriendo el uso de técnicas ventilatorias más o menos invasivas, catéteres intravenosos, bombas de perfusión, sondas, drenajes, monitorización continua de sus constantes, uso de medicación... todo ello en un estado de inmovilidad, con la vulnerabilidad de la desnudez, dificultades para la comunicación y mayor o menor conciencia y sedación. La vivencia de estas circunstancias puede generar un importante malestar emocional, ansiedad y miedo en paciente y familiares.

			—Social: si bien el contexto sanitario busca, cada vez en mayor medida, el rol de agente y no de mero paciente en sus usuarios, la realidad es que asumir el rol de «enfermo» expone a numerosas situaciones de dependencia física y emocional del otro. Las situaciones en las que además se aísla al paciente de su contexto familiar potencian esta situación, generando una importante percepción de aislamiento social y dependencia exclusiva de la interacción con el profesional asistencial de la UCI que le atiende.

			—Individual: se suman también aspectos propios de la persona tales como posible psicopatología previa, variables de personalidad, recursos, estilos de afrontamiento, historia previa de vida, de pérdidas y traumas, etc., que pueden facilitar o perjudicar el afrontamiento de los nuevos estresores de la UCI. Al entrar en la unidad, la persona desconecta de sus roles vitales habituales, pierde su individualidad y se convierte en «el paciente» o en «el familiar del paciente». El rol del psicólogo será clave para mantener la cohesión en la identidad personal, la dignidad individual y la consideración de la persona que subyace a la situación crítica vivida.

			Considerar estos aspectos es esencial en la definición de áreas de intervención psicológica en UCI con un doble objetivo:

			1.Detectar de forma temprana posibles reacciones emocionales adversas e intervenir sobre las mismas mediante una labor tanto preventiva como interventiva.

			2.Identificar, favorecer y desarrollar recursos personales para potenciar en lo posible la sensación de control, autonomía, cohesión de la identidad, aceptación y manejo de la situación vivida y sus potenciales consecuencias.

			
3. FUNDAMENTOS Y MARCOS TEÓRICO-PRÁCTICOS DE REFERENCIA

			
3.1. Humanización de la asistencia sanitaria: atención centrada en la persona

			En palabras del doctor Luis Rojas Marcos: «La intervención psicológica en el afrontamiento de la enfermedad es fundamental. Pocos infortunios provocan en las personas sentimientos tan profundos de desconcierto, vulnerabilidad y angustia como las enfermedades... Desafortunadamente, el énfasis en procedimientos técnicos favorece que los factores emocionales se pasen por alto. La tecnología médica es indispensable, pero tiene que ser compatible y complementaria con el trato y la consideración de los aspectos psicológicos de los pacientes» (Brox, 2010, p. 241).

			Los avances científico-técnicos, la especialización de las profesiones sanitarias y la creciente participación de la persona que sufre una enfermedad como agente activo y participativo en la misma han generado importantes avances médicos y replanteamientos en los cuidados que han facilitado un giro desde la «atención centrada en la enfermedad» a la «atención centrada en el paciente». Sin embargo, desde una perspectiva humanizada de la asistencia sanitaria, se plantea una visión que supone dar un paso más: la «atención centrada en la persona», porque, como Casell (1991) señalaba, son los cuerpos los que duelen, pero «la persona sufre». El paciente seguirá en el centro, pero las demás personas del contexto (familia y profesionales) también deberán ser foco de atención y cuidados en su posible sufrimiento (Heras et al., 2017). Y, ¿a qué nos referimos con el término «persona»?

			El maestro de la psicología aplicada al ámbito de la salud Ramón Bayés, en su discurso de investidura como Doctor Honoris Causa en Psicología por la Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED), señaló: «La persona no es el organismo; no es la mente; no es el cerebro, y es, a mi juicio, insatisfactorio limitarse a decir que es un producto bio-psico-social. La persona es el resultado final, siempre provisional mientras funcione su cerebro, de su historia interactiva individual elaborada en entornos físicos, culturales, sociales y afectivos específicos, a través del lenguaje y otras formas de comunicación. En síntesis: la persona es el producto singular de su biografía» (Bayés, 2009). En el entorno sanitario, cuando se deshumanizan los cuidados, facilitamos que la atención se concentre exclusivamente en un órgano, sistema dañado, parámetros biológicos ofrecidos por una máquina o que se nomine al paciente por un número de habitación o su patología («la del box 3», «el de la neumonía...»). La persona queda así desdibujada y despersonalizada, omitiéndose su componente psicológico, social y espiritual.

			En síntesis, poner a la persona en el centro significa ofrecer una atención integral al ser humano que está frente a nosotros, buscando un abordaje global de su salud, incluyendo en ello el posible sufrimiento emocional, deseos, valores, identidad y contexto de soporte sociofamiliar. Como se ha abordado en la introducción de este manual, desde el modelo de humanización de las unidades de cuidados intensivos (Proyecto HU-CI, 2019) se propone el cuidado emocional de la persona de forma transversal a las ocho líneas de acción necesarias para la humanización de la asistencia sanitaria en estas unidades.

			
3.2. Sensemaking Model


			Dice Viktor Frankl (2004, p. 90) que «al hombre se le puede arrebatar todo salvo una cosa: la última de las libertades humanas, la elección de la actitud personal que debe adoptar frente al destino, para decidir su propio camino» y en ese proceso de libertad actitudinal es esencial, según este autor, la búsqueda de sentido. La desesperanza puede estar presente de manera muy dañina cuando al sufrimiento le acompaña la ausencia de sentido. Aplicado a la salud, esto no significa en ningún momento que la enfermedad tenga un propósito en nuestras vidas, ni que el sufrimiento sea algo evitable solo con la actitud individual (han hecho mucho daño algunas aportaciones en esta línea discursiva desde una mal entendida psicología positiva o desde pseudociencias supuestamente de crecimiento personal). Lo que este marco conceptual plantea es la posibilidad de ofrecer a la persona enferma (y a sus seres queridos) un sentido contextual de compresión de lo vivido mediante información, objetivos a corto plazo, maneras proactivas de afrontamiento y aceptación, etc., facilitando con todo ello el manejo del dolor emocional que acompañe a la situación vivida (sin negarlo). El profesional de la psicología puede realizar intervenciones orientadas a las tres áreas que se han definido como esenciales en la búsqueda de sentido y prevención de psicopatología (Sunkel, 2022): a) la coherencia: capacidad cognitiva para comprender y percibir consistencia en lo vivido; b) el propósito: definido mediante esfuerzos dirigidos a metas deseadas a corto plazo, y c) la significación: destacando el valor inherente de la persona (enferma o no). Como señala Sunkel, las tres surgen de la «red de conexiones, interpretaciones, aspiraciones y evaluaciones» que hacen, en nuestro caso, paciente, familia y profesionales de la UCI.

			El concepto de sensemaking se puede traducir por dar sentido, y se ha utilizado en diferentes campos del conocimiento desde los años 70, siendo su aplicación en el contexto de la psicología de las organizaciones la que le dio mayor difusión en los años 90 (Weick, 1995) para posteriormente llegar a otros ámbitos como el de la educación o la salud. Esta perspectiva se centra en comprender cómo las personas dan sentido a su entorno y situaciones vividas, construyen representaciones mentales de esos fenómenos y las utilizan para guiar su conducta. Algunos de los postulados globales que propone Weick son:

			1.Dar sentido es una cuestión de identidad, de cómo nos entendemos a nosotros mismos en relación con el mundo que nos rodea.

			2.La creación de sentido es retrospectiva, moldeamos la experiencia en patrones de significado en relación con la memoria de esa experiencia y sus resultados.

			3.La creación de sentido es social y sistémica, es decir, está moldeada por procesos de socialización (cultura, aprendizajes...) y, a su vez, moldea las perspectivas de los demás en ese entorno (mediante la interacción con ellos).

			4.La creación de sentido es un proceso que está en un continuo curso dinámico y en interacción con el contexto.

			5.La creación de sentido se basa en señales procedentes de los sentidos y la percepción, articuladas por la cognición y el lenguaje (descripción verbal) y la organizamos a través de la comunicación.

			6.Dar sentido es una cuestión de plausibilidad y suficiencia, no tanto de precisión. No podemos conocerlo todo, hay que avanzar con lo que sabemos y permitirnos poder actuar en ese contexto concreto a pesar de la incertidumbre.

			A partir de ese conocimiento, se pueden desarrollar intervenciones psicológicas que facilitan esos procesos. Estos postulados se han estudiado y aplicado en el ámbito de la salud en relación con enfermedades crónicas como la diabetes (Mamykina et al., 2015) y en la enfermedad crítica (Davidson, 2010). Esta autora propone un contexto teórico por el que la búsqueda de sentido se muestra como un proceso dinámico, reflexivo y creativo en el que los profesionales sanitarios intervienen involucrando a la familia en el cuidado de su ser querido, le ayudan a interpretar la información que reciben en la UCI, facilitan la comprensión de lo que ocurre, la adaptación a su nuevo rol y lo que pueden hacer en ese nuevo contexto, promoviendo una presencia familiar acogedora y participativa. A esto añade un componente práctico, conformado por aquellas actividades de comunicación que incluyen la escucha empática, la resolución de dudas, la aclaración del significado del entorno, la revisión de necesidades insatisfechas, la elaboración-resolución de preguntas y otras actividades a pie de cama del paciente. Este modelo se desarrolló originariamente orientado a los cuidados enfermeros con el objetivo de prevenir respuestas psicológicas adversas, pero en la actualidad constituye toda una filosofía de interrelación con pacientes y familiares que incluye a todos los profesionales de la UCI (incluido psicólogo). Desde nuestro punto de vista, esta perspectiva de trabajo asistencial también facilita a los profesionales sanitarios la conexión con el sentido último de su trabajo: la atención y cuidado integral de las personas.

			Se trata, por tanto, de un modelo que orienta en formas de intervención transversales con actividades de psicoeducación, optimizando la comunicación e intercambio de información entre paciente, familia y profesionales, y que alienta dando soporte a la participación y toma de decisiones. En los capítulos del presente manual referidos a la atención psicológica al paciente de UCI, familias y profesionales veremos de forma detallada muchas intervenciones que buscan estos objetivos.

			
3.3. Trauma Informed Care (TIC)

			El «cuidado o atención informada sobre el trauma» (TIC en sus siglas en inglés) es un modelo teórico elaborado por Harris y Fallot (2001), que asume que un amplio porcentaje de la población humana vivirá algún acontecimiento traumático a lo largo de su vida. Gran parte de ellos conseguirán un afrontamiento funcional de lo vivido, pero existirá otra parte que conformarán un importante problema de salud pública. El reconocimiento de esta situación ha hecho que una gran variedad de servicios asistenciales adopten este modelo de atención, que presupone que todos (desde pacientes a profesionales que les atienden) pueden haber experimentado o experimentarán situaciones traumáticas, comprendiendo su impacto en todas las partes. También expone que, en ocasiones, los factores de estrés presentes en los contextos asistenciales revictimizan y/o exacerban la posible sintomatología del trauma. Por todo ello, el modelo propone incorporar este conocimiento a los procedimientos de actuación y prácticas de la organización. Si bien es un modelo que aún debe ser desarrollado y probado en diferentes contextos, se trata de una perspectiva que se está incorporado y estudiando en centros de salud mental, entornos de justicia juvenil, atención a la discapacidad, adicciones y atención de larga estancia (Hales et al., 2017), y que se ha recomendado su consideración en entornos de cuidados críticos (Merbitz et al., 2022; Sanders y Hall, 2017) y rehabilitación post-UCI (Merbitz et al., 2016). Operativamente, este marco de trabajo propone cuidar la seguridad física, psicológica y emocional tanto del proveedor de servicios como de sus usuarios (Hopper et al., 2010), con cinco principios fundamentales (Harris y Fallot, 2001): seguridad, confianza, facilitación de la elección (toma de decisiones), colaboración (participación) y empoderamiento, todos ellos principios que ofrecen condiciones opuestas a las que surgen con la vivencia de un trauma. Estudios empíricos sobre este modelo han confirmado la importancia individual de cada una de las cinco dimensiones o principios, así como la interrelación entre las mismas conformando una dimensión global subyacente (Hales et al., 2017). En el ámbito sanitario se propone su implementación mediante (Raja et al., 2015): prácticas universales, que no requieren conocer si existe una historia de trauma previa en la persona pero plantean acciones que tienen presente el riesgo de trauma de la intervención asistencial, la colaboración interprofesional, conocimiento y conciencia sobre victimización y victimización vicaria en los profesionales, comunicación y atención centrada en la persona; y prácticas de atención específica al trauma, con intervenciones diseñadas para su manejo.

			Son varias las líneas de humanización de las UCI que conectan con esta propuesta. Por ejemplo, es ampliamente conocido el riesgo de trastorno de estrés postraumático (TEPT) tras la vivencia de algunas experiencias en UCI. En la búsqueda de los principios comentados, algunas prácticas que se proponen en estas unidades son: optimizar la higiene, confort y privacidad de la persona, dar soporte a la identidad del paciente, presentarse de forma previa a la interacción (nombre, rol profesional...), explicar procedimientos de forma previa a su ejecución, proveer información sobre el equipo y tecnología de la UCI a pacientes y familiares, ofrecer un soporte emocional especial en situaciones altamente estresantes como el delirium, el paso a ventilación mecánica y la retirada o «destete» de la misma, así como en el despertar de la sedación, incluyendo siempre a la familia y personas de soporte en los cuidados (Stucky y Jutte, 2022). En los profesionales, la formación sobre los riesgos emocionales del trabajo, el trabajo en equipo, los objetivos y toma de decisiones compartidas (especialmente en las éticamente comprometidas) serán claves. Este marco de actuación se conforma como un punto de partida para el cuidado preventivo de la salud emocional que permite mitigar el impacto de situaciones críticas, así como la intervención temprana ante situaciones potencialmente traumáticas; un ejemplo de esta última aplicación es la herramienta Team Immediate Meet (TIM) ante sucesos potencialmente traumáticos en UCI (Edmondson et al., 2022).

			
3.4. Otros marcos de trabajo

			a)A-I Bundle paciente-familia

			El paquete de medidas ICU Liberation constituye un conjunto de actuaciones con evidencia científica que tiene como objetivo la intervención sobre el dolor, la agitación, la inmovilidad, la sedación y los problemas de sueño que se relacionan con el delirium y con importantes secuelas físicas y emocionales en y post-UCI. Para ello se han propuesto unas pautas de actuación (de la A a la F en sus siglas en inglés): A) evaluar, prevenir y manejar el dolor; B) realizar pruebas de despertar y respiración espontánea; C) elegir cuidadosamente la sedación y analgesia; D) evaluación, prevención y manejo del delirium; E) movilización temprana y ejercicio, y F) compromiso, participación y empoderamiento de la familia. Aplicadas en su conjunto en el proceso asistencial de la UCI de forma interdisciplinar, han demostrado su eficacia en el cuidado físico y emocional de pacientes y familiares, así como en la atención a su dignidad y autoestima (Ely, 2017; Pun et al., 2019). Recientemente, algunos autores (Kotfis et al., 2022) han sumado tres pautas más: G) obtención de la visión y necesidades del paciente, hábitos de vida premórbidos, para adaptar intervenciones y estímulos utilizados; H) atención holística y entorno hogareño que facilite ritmo circadiano, higiene y personalización de intervenciones como la musicoterapia, e I) rediseño ambiental seguro y cómodo del medio construido y con acceso al medio natural.

			Esta perspectiva supone desde su creación un importante cambio filosófico y práctico al que el profesional de la psicología debe sumarse mediante el manejo psicológico del dolor, intervenciones sobre ansiedad en los intentos de retirada de la ventilación, actuaciones con paciente y familiares en miedos asociados a procesos clínicos como la sedación o la necesidad de ventilación mecánica, intervención psicológica para la prevención, detección temprana e intervención sobre el delirium, colaboración con fisioterapeutas en motivación y manejo de la ansiedad frente a la movilización temprana, cuidado emocional y facilitación de la participación de la familia en UCI e indagación y conocimiento del paciente para la personalización de las intervenciones, diseño y uso de espacios (natural y construido).

			b)A-H Bundle profesionales

			Como se expone detalladamente en el capítulo 10 del presente manual, también existe numerosa evidencia científica sobre medidas que facilitan el bienestar de los profesionales en las organizaciones. Su aplicación al entorno de la UCI es aún un importante campo de desarrollo y como posible pauta de actuación se propone considerar las siguientes áreas generales (Gálvez-Herrer, 2022): A) análisis y evaluación de necesidades; B) burnout y síndromes asociados; C) condiciones de trabajo; D) dirección y liderazgo; E) engagement en el trabajo; F) familia-trabajo (interacción) y recuperación del estrés; G) grupo de trabajo, y H) humanización de la asistencia sanitaria. En definitiva, se propone el bienestar de los profesionales como criterio de calidad y excelencia de las UCI.

			c)Interdisciplinariedad en el equipo de UCI

			Los equipos de profesionales en las UCI son multidisciplinares, proceden de diferentes disciplinas sanitarias y asistenciales, y tienen competencias y habilidades diferenciadas (incluidas las del psicólogo), pero su forma de trabajo debe ser interdisciplinar. Es decir, además del desarrollo de funciones específicas, todos los miembros del equipo (incluido el psicólogo que formará parte integral del mismo), desde sus diferentes disciplinas y competencias, trabajarán bajo principios de colaboración, cooperación y comunicación en la búsqueda de objetivos comunes previamente definidos, con toma de decisiones, responsabilidades y recursos compartidos durante todo el proceso de estancia de la persona en la UCI.

			d)Continuidad de cuidados

			Como relataremos más adelante en este mismo capítulo, la intervención psicológica durante el proceso de la enfermedad crítica requiere una continuidad de cuidados con atención longitudinal antes del ingreso (si es posible), en UCI, en el alta a planta y post-UCI. El presente manual detalla, en sus diferentes capítulos, estos momentos de intervención con objetivos dirigidos al paciente, familia y profesionales.

			
4. ENCUADRE: ÁREAS, OBJETIVOS Y MOMENTOS DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA EN UCI

			
4.1. Áreas de intervención: paciente, familia, profesionales y contexto ambiental

			a)Paciente

			La intervención psicológica sobre el paciente de UCI será clave para su bienestar emocional, ya que son numerosas las posibles consecuencias emocionales de la experiencia vivida en y post-UCI. Paralelamente, será esencial no psicopatologizar la sintomatología fruto del afrontamiento funcional del estrés agudo asociado a la situación crítica, así como identificar y facilitar los propios recursos de afrontamiento de la persona.

			Si revisamos los estudios sobre los principales factores estresantes de la UCI para las personas allí ingresadas, podemos obtener un largo listado de aspectos. Ayllón y cols. (2007), tras un trabajo de investigación con los propios pacientes de UCI, señalan los que consideran los 10 más relevantes: tener sed, dificultad o imposibilidad para dormir, presencia de tubos en nariz o boca, desconocimiento de la hora, tener «pesadillas», no poder hablar, tener limitada la movilidad, llevar mascarilla de oxígeno, la ausencia de familiares y el horario limitado de visitas. Al afrontamiento de estos y otros estresores biológicos, psicológicos, sociales y ambientales como los ya revisados, se une la percepción de la pérdida de la salud, la autonomía, la identidad..., pudiendo relacionarse estos sentimientos con sintomatología depresiva y ansiosa. El delirium y otras alteraciones neuropsiquiátricas pueden también estar presentes, relacionándose con la condición orgánica de la persona.

			Como consecuencia de todo ello, algunas revisiones (Davydow et al., 2008; Davydow et al., 2009; Fazzini et al., 2022; Gil et al., 2013; Nikayin et al., 2016) destacan importantes prevalencias en determinados trastornos post-UCI tales como:

			—Afectación de funciones físicas, mentales, psicológicas y sociales que implican una reducción de la calidad de vida e importantes limitaciones para el retorno al trabajo (casi un 50 por 100 continúan fuera del contexto laboral un año después).

			—Un tercio de los sobrevivientes de UCI experimentan depresión y ansiedad, y uno de cada cinco tienen síntomas consistentes con un diagnóstico de TEPT.

			—El deterioro cognitivo a largo plazo es común en los sobrevivientes de la UCI, con porcentajes variables de afectación entre el 30 y el 80 por 100.

			—Todos estos efectos y consecuencias pueden persistir incluso cinco años después del alta de UCI, especialmente si ha existido un síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

			Todas esas consecuencias cognitivas y emocionales, junto a otras de carácter físico y funcional, han dado lugar a lo que se denomina el síndrome postcuidados intensivos (SPCI) (o PICS en sus siglas en inglés). Este tema lo abordamos en profundidad en el capítulo 17 del presente manual, solo señalaremos ahora que algunos trabajos indican que un 30-50 por 100 de los pacientes de UCI lo sufren en alguna medida, y que, desde el punto de vista psicológico, conlleva una sintomatología especialmente referida a la reexperimentación de situaciones asociadas a delirium, sueños y pesadillas, así como recuerdos muy vívidos de la UCI con alto impacto emocional. De forma muy sintetizada, podemos decir que tiene tres grandes componentes principales (Needham et al., 2012):

			—Alteraciones psicológicas: ansiedad, depresión, estrés postraumático.

			—Alteraciones cognitivas: alteración de las funciones ejecutivas, memoria, atención, problemas viso-espaciales y/o de rapidez de procesamiento mental.

			—Alteraciones físicas: respiratorias, neuro-musculares o funcionales.

			b)Familia

			Considerar la importancia del binomio paciente-familia es esencial en el trabajo psicológico en UCI. Conocemos bien cómo todo el sistema familiar se ve afectado ante la presencia de la enfermedad en uno de sus miembros (ver capítulo 6); sin embargo, en la práctica clínica esto en ocasiones se olvida, o incluso se puede llegar a considerar a los familiares como algo «molesto» para el trabajo asistencial. El profesional de la psicología tiene, por tanto, un importante rol en este sentido, no solo mediante la intervención específica con los familiares en UCI, sino también atendiendo a la interacción de estos con el paciente y con los profesionales de la unidad. Sabemos por ejemplo que existen importantes problemas en la comprensión de la información, algunos trabajos llegan a afirmar que solo se comprende aproximadamente la mitad de la información médica proporcionada por el equipo de UCI, lo que genera dificultades de adaptación y gestión de la esperanza en la misma (Azoulay et al., 2000). Es importante también colaborar en una política de puertas abiertas, flexibilización de horarios y participación de la familia en los cuidados, ya que las restricciones en este sentido han demostrado una estrecha relación con problemas emocionales en pacientes y familiares, mientras que su consideración se relaciona con menores índices de ansiedad y depresión y mejor comprensión de la información (Ning y Cope, 2020).

			Desde los primeros días en la UCI, el familiar del paciente se enfrentará al manejo de nuevas situaciones vitales relacionadas con (Gálvez-Herrer et al., 2022):

			—La patología: la naturaleza de la enfermedad y el pronóstico del paciente.

			—El nuevo rol de cuidador: la necesidad de toma de decisiones y su complejidad, la recepción de información médica compleja, la figura de nexo entre el personal sanitario y otros familiares o incluso el mismo paciente y las nuevas responsabilidades de cuidado recién adquiridas y en proceso de aprendizaje.

			—La transformación inminente de la organización familiar: con profundos cambios en el rol del cuidado, las responsabilidades familiares y reparto de obligaciones domésticas, el cuidado y atención a menores en la familia, deterioro de la actividad social y laboral, problemas de conciliación con las nuevas tareas de cuidado, dificultades económicas debidas a la nueva situación, etc.

			Aspectos como la historia previa de cada familiar con el paciente, el sistema y dinámicas familiares, la etapa del ciclo vital-familiar en que se encuentren, los mecanismos de defensa que se pongan en marcha frente a la adversidad y los tipos de apoyo que se ofrezcan los miembros de la familia entre sí serán determinantes en el afrontamiento de lo vivido. Además de eso, las posibles reacciones de estrés pueden verse agravadas por aspectos como la imposibilidad de comunicación con el paciente por su estado físico, problemas relacionados con el déficit de sueño, mala alimentación durante el ingreso, agotamiento físico e incluso déficits cognitivos en el familiar-cuidador.

			Todo este proceso físico y emocional puede generar una situación de desgaste especialmente en el cuidador principal, generando la denominada «sobrecarga del cuidador», que no solo no termina al salir de la UCI, sino que puede verse agravada y cronificada después. En una revisión de la literatura sobre el tema (Van Beusekom et al., 2016) se señala como principal morbilidad psicológica en estos familiares la sintomatología relativa a ansiedad, depresión y trastorno de estrés postraumático (TEPT), que se acompaña del uso de medicación (antidepresivos, ansiolíticos e hipnóticos) en un porcentaje que puede oscilar del 8 al 32 por 100 de los cuidadores. Además, como desarrollaremos en el capítulo 17, también se ha descrito el síndrome postcuidados intensivos familiar (SPCI-F), que incluye, según Belio y Vivar (2012) y Haines et al. (2015): síntomas de salud mental (ansiedad, depresión, TEPT y duelos complicados), problemas físicos (capacidad funcional, problemas de sueño, fatiga), problemas cognitivos (como dificultad en la toma de decisiones) y otras respuestas de estrés en contextos familiares, laborales y económicos.

			c)Profesionales

			Desde el punto de vista de la humanización de la asistencia sanitaria, exigir al profesional sanitario actitudes empáticas, de escucha activa, de apoyo social a compañeros, comprensión de los factores emocionales que acompañan a la enfermedad de sus pacientes y a la angustia y miedos de los familiares es algo que no podemos plantear sin cuidar a la vez de su propio bienestar y salud emocional (Gálvez-Herrer et al., 2017).

			Son numerosas las investigaciones que revisan los diferentes riesgos psicosociales del trabajo en UCI y sus consecuencias tanto individuales como para la salud del grupo, la organización sanitaria y la calidad del servicio prestado. En el capítulo 11 del presente manual se abordan con detalle algunos aspectos especialmente relevantes en las UCI como son el desgaste profesional, la fatiga por compasión, el distrés moral, la percepción de cuidados inadecuados... Por ejemplo, una revisión sistemática (prepandemia) de Chuang et al. (2016) sobre el desgaste profesional en las UCI indica que entre el 6 y el 47 por 100 de los profesionales están afectados por el desgaste profesional. A pesar de esas diferencias de rango (que se deben prioritariamente a aspectos metodológicos), lo que queda patente es que se trata de un riesgo muy presente en la profesión sanitaria que cuida al paciente crítico. Las elevadas demandas emocionales de estas unidades junto a variables organizacionales y de la tarea son claves en la comprensión de este riesgo en la UCI.

			Otro aspecto importante a considerar es la escasa formación para el afrontamiento emocional del contacto diario con el sufrimiento, el dolor y la muerte en las profesiones sanitarias. Académicamente nos preparan para manejarlos en el otro con nuestras respectivas herramientas científico-técnicas, pero es escasa (o nula) la formación emocional para abordar personalmente dichas situaciones. Son diversas las variables que dificultan por ejemplo el afrontamiento del proceso de morir en el trabajo asistencial (Fernández-Aedo et al., 2017; Maza et al., 2009; Pascual-Fernández, 2011):

			—Muerte en una situación extremadamente traumática o cruel.

			—Muerte de paciente pediátrico y/o la presencia de niños en situaciones traumáticas.

			—Vivencia y forma de afrontamiento de los familiares.

			—Dificultad para regular en el otro el dolor físico y el sufrimiento.

			—Carencia o inadecuación formativa propia.

			—Falta de recursos (personal, espacios, privacidad...).

			—Ausencia de oportunidad para la recuperación emocional tras eventos traumáticos.

			La vivencia de la pandemia de COVID-19 ha tenido un gran impacto emocional en los profesionales de UCI que se suma a la situación previa ya comentada. Los estudios sobre el tema recogen un amplio abanico de respuestas psicológicas asociadas a variables como la escasez de personal y equipo, la sobrecarga de trabajo, la exposición a procedimientos con aerosoles, la falta de equipos de protección individual (EPI), la percepción de ofrecer una atención inadecuada, la comunicación limitada entre los pacientes y sus familiares, y el ser testigos del sufrimiento prolongado y muerte de pacientes en soledad (Blanco Donoso et al., 2020; Gálvez-Herrer et al., 2021). Como consecuencia de todo ello, una encuesta europea (Azoulay et al., 2020a) reporta una prevalencia del 46,5 por 100, 30,2 por 100 y 51 por 100 de síntomas de ansiedad, depresión y agotamiento entre los médicos intensivistas durante el brote por COVID-19, añadiendo en otros trabajos también sintomatología de disociación peritraumática, con un mayor impacto entre enfermeras (Azoulay et al., 2020b). El distrés moral ha sido otro de los factores ya presentes entre los profesionales de UCI que la pandemia ha agravado considerablemente, relacionándose con síntomas de ansiedad, depresión y deseos de abandono de la profesión (Romero-García et al., 2022).

			Por todo ello, facilitar soporte emocional a los profesionales de UCI será esencial, ya que, como dice José Carlos Bermejo (2011, p. 93), «quien es consciente de la propia vulnerabilidad, pero es incapaz de aceptarla e integrarla, tiende a alejarse de la persona que sufre». Por tanto, cuidar psicológicamente a los profesionales es también una forma de potenciar un trabajo asistencial humanizado.

			d)Contexto ambiental

			La psicología ambiental es la rama de la psicología que estudia la interacción entre las personas y sus entornos y cómo esa relación se enmarca en un contexto social o de interacción social. En el capítulo 16 de este manual se revisan las numerosas evidencias científicas que respaldan la relación entre los espacios (construidos y naturales) y el proceso de salud-enfermedad en el contexto sanitario en general y de la UCI en particular. Algunas de las variables estudiadas en este sentido son (Bosia et al., 2016; Devlin et al., 2003; Kotfis et al., 2022; Rubert et al., 2007; Ulrich et al., 2008):

			—La seguridad de los pacientes en relación con infecciones nosocomiales, errores médicos y frecuencia de fallos accidentales.

			—Facilitación de medidas para la prevención del delirium.

			—Influencia en pacientes sobre la percepción del dolor, sueño y descanso, sentimientos depresivos y evaluación de la calidad del tiempo de hospitalización.

			—Relación con los niveles de ansiedad, desorientación y estrés en pacientes.

			—Privacidad, apoyo socioemocional y satisfacción de pacientes y familiares.

			—Facilitación del ejercicio de una práctica sanitaria humanizada.

			—Facilidades para el cuidado y eficacia en los procedimientos de trabajo.

			—Facilidades para la comunicación entre todas las partes (pacientes, familiares, profesionales y equipos sanitarios).

			—Accidentes de los profesionales en el lugar de trabajo, estrés, eficiencia profesional y satisfacción de los trabajadores.

			Este conocimiento psicológico nos ofrece la oportunidad de colaborar en el diseño y facilitación de contextos ambientales que contribuyan al bienestar de las personas, motivar a todas las partes (pacientes, familia y profesionales) a participar de actividades de movilización del paciente, conexión con el exterior (ver la actividad de los #paseosquecuran en el capítulo 16) y en la atención al contexto ambiental como una herramienta más de cuidado. Todos los profesionales que trabajan en UCI conocen el importante efecto emocional que tiene por ejemplo la personalización del espacio con dibujos de los hijos o nietos, fotos de la mascota, artículos de uso personal... Para incorporar dichos elementos la indagación del profesional de la psicología para el conocimiento de la persona, sus valores, inquietudes y deseos será clave.

			
4.2. Momentos y objetivos de intervención

			a)Pre-UCI

			No siempre es posible establecer un primer contacto con el paciente y la familia de forma previa al ingreso en UCI. A veces las circunstancias de urgencia, la evolución crítica de la enfermedad o aspectos propios de la organización del trabajo lo dificultan. Sin embargo, cuando esto es posible, se debe aprovechar el momento para realizar un primer contacto y acogida, iniciar el vínculo y rapport para la relación terapéutica (crear un ambiente empático de confianza), detectar las primeras necesidades emocionales, mitos e ideas irracionales respecto a la UCI, conocer en la medida de lo posible la historia clínica, aspectos generales de la historia de vida y relación entre ambas (narrativa), así como el rol del paciente en su sistema familiar.

			En este momento también será importante detectar la posible ansiedad asociada a la incertidumbre y situación vivida. Es conocido, por ejemplo, cómo la «ansiedad prequirúrgica», además de incrementar el dolor percibido postoperatorio, incide en el bienestar psicológico y en una mayor o menor colaboración posterior en actividades de cuidado en UCI (Scott, 2004). El objetivo general será preparar al paciente y familiar para la admisión en UCI. La colaboración y coordinación con el resto del equipo interdisciplinar en acciones de información y comunicación en este momento será esencial, así como la comprobación de la comprensión e integración de la información recibida.

			La ya mencionada participación en el estudio y diseño de la UCI (y áreas como las salas de espera o de información a familiares) implica la previa detección de necesidades de sus usuarios y la consideración de las pautas propuestas desde la psicología ambiental, con ello se trabajará sobre la experiencia del ambiente y el uso de este como un elemento terapéutico más.

			b)En UCI

			El acompañamiento emocional de pacientes y familiares en el proceso adaptativo a la UCI, a la enfermedad, tratamiento, evolución y posibles consecuencias requerirá de la búsqueda de algunos objetivos específicos del trabajo psicológico (tabla 1.1).

			TABLA 1.1

			Objetivos de intervención psicológica en UCI (elaboración propia)

			
				
					
				
				
					
							
							—Realizar la valoración psicológica del paciente.

							—Evaluar y reducir el impacto emocional de la experiencia.

							—Detectar y potenciar los recursos personales de afrontamiento de la persona.

							—Facilitar la autonomía del paciente.

							—Promover la interacción y comunicación positiva con el equipo asistencial.

							—Acompañar e intervenir durante la comunicación de malas noticias y en la toma de decisiones difíciles (como la limitación del esfuerzo terapéutico, por ejemplo).

							—Promover en la familia y cuidador principal la participación en los cuidados.

							—Facilitar la participación en los diarios de UCI.

							—Intervenir con niños para la preparación, desarrollo e integración de la visita en UCI a un familiar ingresado.

							—Ofrecer soporte emocional de familiares pre y posinteracción con el paciente (en salas de espera y UCI).

							—Primeros auxilios psicológicos ante situaciones de elevada carga emocional e incidentes críticos (paciente, familia y profesionales).

							—Acciones para la prevención del delirium y sus consecuencias, como la orientación continua en las tres esferas (tiempo, espacio y persona).

							—Evaluar la percepción de dolor, contribuyendo a su manejo con intervenciones psicológicas como la relajación y técnicas cognitivas.

							—Intervenir sobre posibles respuestas disfuncionales presentes durante la realización de técnicas (fisioterapia, cuidados de enfermería, retirada de la ventilación...).

							—Trabajar con la ambivalencia emocional en pacientes y familiares (por ejemplo, en el alta de UCI y paso a planta).

							—Detección de sintomatología emocional de riesgo, intervención temprana y derivación si es necesario.

							—Colaboración con psiquiatría de interconsulta y otros servicios de psicología hospitalarios.

							—Acompañamiento en el proceso de morir.

						
					

				
			

			Determinados momentos de la estancia en UCI son especialmente relevantes por su potencial impacto emocional (para paciente, familia y /o profesionales), como son la comunicación de la necesidad de utilizar ventilación mecánica, el momento de la retirada de la misma, el acompañamiento durante determinadas intervenciones técnicas, la vivencia del delirium, la comunicación de malas noticias, la vivencia de incidentes críticos, el momento del alta de UCI («estrés por traslado»), la decisión de limitación de esfuerzo terapéutico (LET), el acompañamiento en el proceso de morir y el planteamiento de una posible donación de órganos. En diversos capítulos del presente manual se abordan específicamente formas de actuación para la consecución de los objetivos y momentos clave mencionados.

			Respecto a la intervención en UCI con profesionales, se requerirá una doble vertiente de acción: prevenir el riesgo y promocionar la salud. Para ello será necesario promover un contexto organizacional saludable y de bienestar (ver capítulo 10), prevenir y actuar frente a los riesgos psicosociales del trabajo y sus consecuencias (ver capítulos 11 y 12) y facilitar competencias psicosociales y habilidades no técnicas en los profesionales (capítulos 13 y 14). Según el clásico modelo de competencia social de Harrison (1983), se tratará de potenciar los «factores de ayuda» como las competencias individuales, estilos positivos de liderazgo y los recursos organizacionales, a la vez que se minimizan los «factores barrera» definidos por la ausencia de los anteriores. Este equilibrio facilitará el bienestar, la autoeficacia en los profesionales, disminuirá el desgaste profesional y potenciará la motivación para la ayuda y el sentido último de la profesión.

			c)Post-UCI

			La verdadera prevención primaria del SPCI comienza en la propia UCI. Las intervenciones sobre el delirium, la asimilación de los recuerdos de las vivencias o «pesadillas» que los pacientes y familiares describen, el trabajo con los diarios de UCI, la presencia y participación familiar, la asistencia humanizada en los cuidados..., todas ellas son medidas preventivas de los posibles problemas post-UCI. Este es un argumento más que avala la necesidad de la presencia continuada del profesional de la psicología en el equipo de UCI y no solo su solicitud para una puntual intervención de interconsulta cuando el daño ya está presente.

			Como desarrollamos en el capítulo 17 del presente manual, la colaboración del psicólogo en un equipo interdisciplinar en consultas post-UCI permitirá a su vez un abordaje integral de las dificultades cognitivas, emocionales, motoras, de alimentación, etc., que pueden aparecer tras la estancia en UCI. La intervención temprana sobre esas respuestas y la detección de posible psicopatología asociada que requiera de un tratamiento especializado evitarán la cronificación de los posibles problemas, facilitarán la adaptación a la nueva situación vital y la recuperación progresiva de un estado de bienestar. De forma muy esquemática, los objetivos generales de intervención post-UCI para pacientes y familiares serán (tabla 1.2):

			TABLA 1.2

			Objetivos de intervención psicológica post-UCI (elaboración propia)

			
				
					
				
				
					
							
							—Facilitar la comprensión y elaboración de lo vivido.

							—Ofrecer información y psicoeducación sobre las posibles respuestas psicológicas de los próximos días/meses y formas funcionales de afrontamiento.

							—Facilitar el afrontamiento emocional de las posibles secuelas y proceso de recuperación.

							—Fomentar la adquisición de competencias emocionales, herramientas de afrontamiento y de autocuidado necesarias en esta fase.

							—Trabajar sobre la reincorporación y manejo de dificultades en roles personales, profesionales y dinámicas familiares.

							—Detectar e intervenir de forma temprana sobre posibles problemas de salud mental (principalmente ansiedad, depresión y TEPT).

							—Detectar e intervenir de forma temprana sobre el síndrome postcuidados intensivos (SPCI y SPCI-F).

							—Colaborar activamente en las consultas post-UCI de manera integrada con el resto de profesionales.

							—Colaborar con servicios psiquiátricos, psicológicos, de rehabilitación física y neuropsicológica, así como con atención primaria si se requiere.

							—Favorecer la continuidad de la vida y una identidad positiva y cohesionada más allá de la etiqueta de «superviviente de UCI».

						
					

				
			

			Respecto al último punto, acompañar en esta fase de la vida a personas que han pasado por la UCI supone identificar el posible cambio de prioridades vitales tras la experiencia vivida, evitar una «ruptura» vital para favorecer una «continuidad» de la vida, superando con ello la etiqueta de «superviviente de UCI»; como señalan Vogel et al. (2021), se trata de estabilizar la vida en dos fases: recuperar la vida y «recodificarla». Recientes trabajos (Fernando et al., 2022) señalan que cuando esto no ocurre, los problemas de salud mental e incluso el riesgo de suicidio en expacientes de UCI y cuidadores principales de los mismos se ve incrementado.

			A modo de resumen, un esquema de las propuestas del Modelo HU-CI de Intervención Psicológica sería el siguiente (figura 1.1).

			[image: ]

			Figura 1.1.—Modelo H-CI de Intervención Psicológica: fundamentos y encuadre.

			
5. ROL Y PERFIL COMPETENCIAL DEL PROFESIONAL DE LA PSICOLOGÍA EN UCI

			Históricamente, la asistencia en la UCI ha sido proporcionada por médicos, enfermeras, técnicos en cuidados auxiliares de enfermería (TECAE), celadores..., y es relativamente reciente la incorporación de otros profesionales como fisioterapeutas, farmacéuticos, terapeutas ocupacionales y psicólogos. Más allá de la intervención de interconsulta, si comparamos a día de hoy los requisitos académicos, titulación y especialización de los profesionales de la psicología en UCI de manera internacional, no existen pautas heterogéneas y la diversidad se encuentra en aspectos académicos, legislativos, de recursos humanos y organizacionales disponibles en cada hospital y propios de cada país. Desde nuestro conocimiento, existen psicólogos integrados plenamente en los equipos interdisciplinares de las UCI (aunque no de forma uniforme) en países latinoamericanos como Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Perú y Uruguay. En otros como Brasil su presencia está incluso reglada por ley, obligando a la incorporación de un psicólogo por cada 10 camas de UCI. Se trata de lo que denominan «psicólogos hospitalarios» (clínicos o de la salud con formación de especialización para trabajar en ambientes secundarios o terciarios), generalmente con una formación de posgrado especializada en cuidados críticos. En la Asociación de Medicina Intensiva Brasileña (AMIB) cuentan incluso con una Sección de Psicología. Algo similar ocurre en Alemania, donde los psicólogos de cuidados intensivos se agrupan en una sección de la Sociedad Interdisciplinaria Alemana de Cuidados Intensivos y Medicina de Emergencia (DIVI). En Gran Bretaña, el Instituto Nacional de Salud y Excelencia en la Atención (NICE) fue pionero en Europa en el reconocimiento oficial del impacto psicológico de la enfermedad crítica (NICE, 2009) y recomendó la necesidad de hacer evaluaciones psicológicas. Más recientemente ha publicado el estándar de calidad QS 158 (NICE, 2017) para la rehabilitación post-UCI con objetivos a corto y medio plazo en la UCI y al alta de la misma. Wade y Highfeld (2022) indican que, como consecuencia de todo ello, la Sociedad de Cuidados Intensivos británica (ICS, 2019) propuso incrementar los profesionales de la psicología en la dotación de estas unidades, siendo requisito que un psicólogo clínico o de la salud sénior esté a tiempo completo en UCI grandes (principalmente de hospitales universitarios), y las UCI pequeñas (según número de camas) tengan uno al menos a tiempo parcial. Recientemente se ha publicado la Guidance and Service Specification: Integrated Practicioner Psychologist in Intensive Care Units (Highfield et al., 2022), que especifica la necesidad de un psicólogo, a tiempo completo, por cada 20 camas (y al menos uno a media jornada en UCI más pequeñas), así como que el tiempo de dedicación debe considerarse para todas las áreas de intervención (paciente, familia y profesionales). En Estados Unidos, la Asociación Americana de Psicología (APA) tiene una división de Psicología de la Rehabilitación con un grupo que trabaja especialmente en cuidados críticos.

			En España es aún anecdótica la presencia continuada e integrada del psicólogo en el equipo de UCI. La mayor parte de las escasas intervenciones psicológicas que se realizan a día de hoy en estas unidades proceden de interconsultas que llevan a cabo psicólogos clínicos adscritos al Servicio de Salud Mental, o de rotaciones de profesionales en período formativo. Se trata de una pionera e importante labor, pero que, desde nuestro punto de vista, es aún escasa e insuficiente, supone limitaciones en la autonomía de estos profesionales para actuar e implica centrarse prioritariamente en objetivos puntuales a corto plazo (principalmente de intervención en situaciones críticas, personas con trastorno mental previo y descompensaciones emocionales graves) y no tanto de continuidad de cuidados, acciones de prevención y promoción de la salud en pacientes, familiares y profesionales, y acompañamiento en el proceso de morir. No olvidemos que, en su mayoría, las personas ingresadas en la UCI son personas sanas emocionalmente que muestran reacciones «normales o habituales» a una situación «extraordinaria» pero que implica un gran sufrimiento y necesidad de acompañamiento, uniéndose a eso la sintomatología cognitiva, emocional y conductual que se solapa con la enfermedad crítica, y que requiere intervención psicológica como ya hemos revisado. Estamos convencidos de que las intervenciones en las UCI de nuestro país durante la pandemia COVID-19 por parte de los psicólogos clínicos de las unidades de salud mental, otros profesionales del hospital como psicooncólogos, psicólogos paliativistas y psicólogos adscritos a salud laboral, así como de profesionales externos expertos en crisis-emergencias (Gálvez-Herrer et al., 2021), han subrayado la eficacia de este tipo de intervenciones y la necesidad de un cambio. Se ha puesto sobre la mesa de las Administraciones una materia aún suspensa en España, que Proyecto HU-CI reclama desde su creación en 2014: la necesidad imperiosa de profesionales de la psicología integrados de manera estable en los equipos interdisciplinares de las UCI.

			Por todo ello, dejamos a la legislación y entidades responsables de cada país la determinación tanto del número de profesionales por UCI como de la titulación académico-profesional requerida en los psicólogos para intervenir en estas unidades, y nos centraremos en el siguiente apartado en indicar, desde la evidencia científica revisada y nuestra experiencia práctica, el perfil competencial que requerirán los profesionales de la psicología en cuidados intensivos.

			
5.1. Cuerpo de conocimientos

			Como se puede apreciar a lo largo de todo este manual, respecto a los contenidos curriculares el perfil del psicólogo en UCI requiere formación en psicología clínica y psicología de la salud. Además, áreas del conocimiento como la neuropsicología, la psicología ambiental, la psicología de crisis-emergencias y de cuidados paliativos ofrecerán numerosas herramientas clave para el abordaje de la complejidad sintomática y contextual a atender en pacientes, familiares y profesionales. Todas esas necesidades de conocimiento traspasan las puertas de la UCI para la intervención frente al SPCI y SPCI-F. Como indica Ruano (2003) respecto a los psicólogos rehabilitadores, «han de disponer de una excelente preparación en psicología clínica, psicología social y psicología del trabajo». Por otra parte, el conocimiento aportado desde la psicología de las organizaciones y la salud laboral-prevención de riesgos laborales (psicosociología) se sumarán a lo anterior para la atención a los profesionales de la UCI y al efecto de los riesgos psicosociales que tiene su práctica profesional. Finalmente, consideramos imprescindible la sensibilización y formación en humanización de la asistencia sanitaria, así como la capacidad investigadora y de psicoeducación en salud.

			Además de esos conocimientos generales, el profesional de la psicología en UCI necesitará una formación especializada en cuidados críticos, que aborde lo específico de pacientes, familia y profesionales en estas unidades. Deberá familiarizarse con la terminología clínica de los profesionales, así como con los dispositivos y tecnología utilizados. Muchos pacientes y principalmente cuidadores principales se hacen auténticos «expertos» en la materia, así como en el conocimiento de los parámetros que describen los monitores mientras su ser querido está ingresado en la UCI. Respecto al manejo de instrumentos específicos de evaluación, en otros capítulos de este manual se recogen cuestionarios e instrumentos habituales en el contexto de la UCI y post-UCI. Mencionaremos aquí como imprescindible el Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) para la evaluación del delirium, así como la necesidad de comprender el significado de otras evaluaciones que realizará el personal clínico de la unidad en relación con la gravedad y pronóstico de la enfermedad (García de Lorenzo, 2006) tales como el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-II (APACHE-II), Simplified Acute Physiologic Score (SAPS) y el Acute Organ System Failure (SOFA), o la Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) para la evaluación del nivel de conciencia.

			
5.2. Habilidades, destrezas y actitudes

			El conocimiento revisado implica unas áreas de «saber», pero se requiere también «saber hacer» (habilidades y destrezas) y «saber estar» (actitudes). Competencias psicosociales clave del profesional de la psicología en UCI serán las habilidades interpersonales y de comunicación, capacidad de aprendizaje y actualización, aceptación de la diversidad (individual, cultural...), actitud empática, compasiva, de escucha activa y sin juicio sobre la persona, así como la capacidad de acompañamiento y actuación en situaciones de alta demanda emocional.

			Independientemente de la orientación y enfoque teórico del profesional de la psicología, la intervención psicológica en UCI se deberá centrar en el «aquí y ahora». Esta perspectiva ayudará a proponer objetivos de intervención a corto plazo, encontrar una contextualización y sentido a lo vivido y minimizará el probable estrés anticipatorio y sus consecuencias cognitivas y emocionales.

			Deberá considerarse la necesidad de adaptar las técnicas psicológicas a las circunstancias específicas del paciente crítico. Por ejemplo, en muchas ocasiones no será posible ni recomendable la relajación tipo Jacobson (con tensión-relajación muscular) debido a la debilidad muscular del paciente. Se priorizarán en ese caso otras técnicas (por ejemplo, relajación en imaginación), si son adecuadas para la persona. En muchas ocasiones el paciente no podrá hablar, la familiarización con la lectura de los labios y el uso de metodología de comunicación alternativa y aumentativa formará parte del día a día de un psicólogo en UCI.

			Especialmente relevante será la capacidad de integración en equipos interdisciplinares, con habilidad para el desarrollo de objetivos comunes de trabajo y con proactividad en su desempeño. Finalmente, principios éticos y deontológicos de obligado cumplimiento serán el respeto a la confidencialidad, a la protección de datos y una práctica reflexiva de la psicología que incluya autoevaluación y autocuidado para poder cuidar.

			
5.3. Algunas pautas concretas de comunicación y relación

			Como señalan Costa y López (1996): «lo que da sentido a lo que se dice es cómo se dice». Desde el punto de vista de las habilidades de comunicación, es importante huir de intervenciones paternalistas («lo que tiene que hacer es...») hacia otras deliberativas, donde el paciente y/o familiar informado pueda tomar decisiones, con ayuda si la requiere, pero sin perder el protagonismo. Pilar Arranz (2001) describe magistralmente las estrategias básicas de relación (ver tabla 1.3):

			TABLA 1.3

			Ejemplos de estrategias de relación (Arranz, 2001)

			
				
					
				
				
					
							
							—Escuchar antes de hablar.

							—Realizar preguntas abiertas dirigidas (¿con qué ánimo se encuentra hoy?).

							—Identificar, del modo más específico posible, las preocupaciones, necesidades y temores (¿qué es lo que teme respecto a su familiar?).

							—Utilizar un lenguaje empático, reconociendo la emoción del otro, identificando su origen y dando señales de entendimiento respecto a esos sentimientos.

							—Motivar a la comunicación con el lenguaje verbal y el no verbal.

							—Preguntar sin dar nada por supuesto (¿qué entiende por...?).

							—Explorar otros problemas (¿además de lo que me ha contado, tiene otras preocupaciones?).

							—Identificar atribuciones (¿a qué atribuye...?, ¿qué cree que le ayudaría en esto...?).

							—Escuchar y respetar las objeciones.

							—Prestar atención a lo que se dice y a cómo se dice: tono, cercanía, mirada, controlando las condiciones ambientales (evitando pasillos, teléfonos móviles, interrupciones...).

							—Centrar la comunicación en lo que se puede hacer.

						
					

				
			

			De forma específica, en el caso de pacientes agitados, con delirium, confusión o distrés, Merbitz et al. (2022) proponen:

			TABLA 1.4

			Estrategias con pacientes agitados, con delirium o distrés (Merbitz et al., 2022)

			
				
					
				
				
					
							
							—Mantener una postura y lenguaje corporal claro y visible, evitando gestos que parezcan órdenes o críticas (movimientos bruscos, señalar con el dedo, cerrar puños...).

							—Usar un tono de voz amable, habla pausada, vocabulario sencillo y oraciones cortas, evitando entonaciones de frustración o irritación.

							—Si el paciente habla muy rápidamente, disminuir la velocidad de la conversación.

							—Hablar con la persona que está delirando y con alucinaciones de forma natural (como una persona racional que vive una experiencia inusual).

							—Si el paciente desafía a confirmar un delirio, responder que parece «poco probable» pero que está dispuesto a aprender lo contrario. Reconocer el estrés y la experiencia inusual, haciendo hincapié en ayudar al paciente a sentirse tranquilo y seguro.

							—No reírse de las alucinaciones o delirios, contradecir, descartar o minimizar lo expresado.

						
					

				
			

			El acompañamiento en el proceso de morir se desarrolla en el capítulo 5 de este manual; indicaremos solamente aquí que, como señalan Arráez y Miquel (2018), el profesional requiere ser consciente de su propia vulnerabilidad y de cómo establece la relación de acompañamiento para evitar que sea asimétrica, evitar proyecciones y generación de expectativas ilusorias: «acompañar no es dirigir ni evitar» (p. 175). Los autores proponen una actitud de «discípulo» frente al proceso de morir del otro, recordando que tiempo y espacio adquieren dimensiones diferentes a las que estamos acostumbrados, que somos acompañantes y seremos acompañados. Serán también importantes competencias para el manejo de la incertidumbre generada en este período por la posible ambivalencia emocional y la «doble conciencia» o «double awareness» que describen Rodin y Zimermann (2008). Este concepto se ha trabajado prioritariamente desde la psicooncología y psicología de cuidados paliativos, y alude a la capacidad de la persona para estar comprometida con el mundo y la situación presente mientras se prepara para la muerte inminente. Su abordaje requerirá del profesional:

			TABLA 1.5

			Habilidades de acompañamiento al final de la vida y frente a la «doble conciencia»

			
				
					
				
				
					
							
							—Detección de respuestas evitativas de la dualidad, tanto mediante la negación como por una retirada fatalista.

							—Establecimiento de un vínculo seguro mediante la escucha activa, empatía y capacidad de tolerancia de la angustia del otro.

							—Presencia con lenguaje no verbal facilitador de la conexión, mirada, postura cercana y estable, tono de voz amable...

							—Capacidad para la búsqueda de sentido mediante la expresión de valores, objetivos alcanzables, cuidado de las relaciones...

							—Capacidad para facilitar la narrativa sobre la vida y la muerte y actualizar la doble conciencia, que ocurre cuando la persona tolera la tensión entre la vida y la muerte.

						
					

				
			

			En síntesis y esquemáticamente, el perfil competencial del profesional de la psicología en UCI propuesto desde el Modelo HU-CI de Intervención Psicológica sería el siguiente (figura 1.2):

			[image: ]

			Figura 1.2.—Modelo HU-CI de Intervención Psicológica: perfil competencial del psicólogo de cuidados críticos.

			
6. EVIDENCIA EMPÍRICA SOBRE LA EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA EN UCI Y RETOS DE FUTURO

			Queda aún mucho por estudiar y criterios de actuación por unificar, pero es ya numerosa la evidencia científica sobre la eficacia de las intervenciones psicológicas en UCI. Sin pretender ser exhaustivos, señalaremos, por ejemplo, un estudio sobre el tema de Szilagyi et al. (2008). Estos autores, si bien con una muestra pequeña, fueron pioneros en analizar la influencia del apoyo psicológico en variables médicas de los pacientes de UCI. Concretamente compararon dos grupos de pacientes, con y sin soporte psicológico continuado durante la estancia en UCI (proporcionado por el mismo terapeuta integrado en el equipo profesional de la unidad). El grupo que recibió la intervención presentó una reducción significativa en días de ventilación mecánica y en estancia en UCI. La reducción de los días de hospitalización, así como en la duración del delirium, también se ha confirmado tras intervenciones que incluían ejercicios cognitivos (Xu et al., 2022).

			Más frecuentes son los trabajos que analizan la eficacia de la intervención sobre variables de salud mental. Uno de los principales estudios en este sentido es el de Peris et al. (2011). Estos autores encontraron en un grupo de pacientes que recibió intervención psicológica en UCI tasas más bajas de ansiedad (8,9 por 100 frente a 17,4 por 100) y depresión (6,5 por 100 frente a 12,8 por 100) en el grupo de control (mediante cuestionario HADS), aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas. Sin embargo, el riesgo elevado de TEPT sí fue significativamente menor en los pacientes que recibieron apoyo psicológico temprano respecto al grupo control (21,1 por 100 frente al 57 por 100; P < 0,0001). El porcentaje de pacientes que necesitaron medicación psiquiátrica a los 12 meses del alta de UCI fue significativamente mayor en el grupo de control que en el grupo que recibió la intervención (41,7 por 100 frente a 8,1 por 100; P < 0,0001). La intervención se centró en dar soporte emocional y estrategias de afrontamiento a pacientes y familiares (mediante psicoeducación, counseling y manejo del estrés con reestructuración cognitiva).

			Es también conocido cómo la atención psicológica a las necesidades emocionales de la familia en UCI se relaciona con un mayor bienestar emocional. Desde esta perspectiva, se ha demostrado que el soporte psicológico se une a la necesidad de información, esperanza realista y adaptativa, proximidad al paciente, seguridad y confianza en el equipo, confort e intimidad durante la estancia en UCI (Molter, 1979).

			La rentabilidad y coste/beneficio económico de la inclusión del psicólogo de manera integrada en las UCI es un área pendiente de investigar. La Sociedad de Cuidados Intensivos de Reino Unido lo menciona, indicando que el coste de estancia de una noche en UCI en Inglaterra supone una media de 1.392 libras y de 1.932 libras en Gales (en España no hay cifras oficiales, expertos consultados estiman una media de 1.000 a 3.000 €/día según tratamiento requerido), y los autores británicos, considerando los costes salariales y no salariales de la intervención psicológica, de la intervención en trastornos post-UCI (como el TEPT), la posible disminución del tiempo de ingreso y sus efectos sobre la salud de los profesionales (con disminución de las bajas laborales), indican que «la relación coste-eficacia es evidente» (Highfield et al., 2022, p. 11).

			Son muchos los retos de futuro que la psicología aplicada a la UCI nos plantea; desde nuestro punto de vista, algunos de ellos son:

			1.Formación especializada de psicólogos expertos en cuidados intensivos.

			2.Integración de la figura del profesional de la psicología en los equipos interdisciplinares de las UCI y de las consultas post-UCI.

			3.Desarrollo de la intervención psicológica antes, durante y después de la UCI.

			4.Investigación sobre métodos y modos de actuación más efectivos.

			5.Creación de protocolos básicos de intervención (pacientes, familia y profesionales).

			6.Intervenciones dirigidas a aspectos organizacionales de la UCI y no solo individuales sobre sus profesionales.

			7.Investigación clínica sobre los efectos de la UCI y líneas adecuadas de intervención en personas con problemas de salud mental previos.

			8.Incorporación plena de los cuidados paliativos psicológicos en la UCI.

			9.Colaboración con los responsables del diseño estructural e interiorismo de las UCI, según criterios de psicología ambiental, para el bienestar de las personas.

			10.Investigación sobre la rentabilidad económica de la integración del psicólogo en el equipo interdisciplinar de la UCI.

			La incorporación de la psicología a la UCI solo ha comenzado. Refleja el cambio de la propia sociedad en la visión de la salud mental como algo inseparable de una concepción integral de la salud, algo que va más allá del trastorno mental y donde la prevención juega un papel esencial. Queda mucho trabajo por hacer en el que todas las disciplinas de la psicología mencionadas deberán seguir aportando conocimiento y donde el esfuerzo de todos los profesionales de la misma será bienvenido. Esperamos que el presente manual sirva de empuje para todo ello.

			«No existe en el mundo nada más poderoso que una idea a la que le ha llegado su momento.»

			VICTOR HUGO
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NOTAS

				
					1 A lo largo de todo el manual el término «paciente» alude a la persona que padece un sufrimiento físico y/o emocional y que se halla bajo atención médica y/o psicológica.
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