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Summary

Patients in critical areas at Hospital Angeles Metropoli-
tano, present emotional symptoms that require psycho-
logical attention during their stay. The aim of this study is
to describe the demographics characteristics and the
symptoms of this patients when they stay at the critical
areas of the hospital (Coronary Care Unit– CCU and
Intensive Care Unit– ICU). Also it is described the kind of
psychological intervention more used in the Department
of Hospital Psychological Intervention (IPH). The sample
was of 368 patients, and the kinds of psychological inter-
vention were: psychoeducation, supporting therapy and
crisis intervention. The emotional symptoms between
CCU and ICU were also compared. Of the sample, 60%
were male and 40% were female, the mean age was 61
years. 60% of the interventions were with patients and
40% with the patients family. According to the classifica-
tion of the psychological interventions, 70% were sup-
porting therapy, 20% were psychoeducation and 10%
were crisis intervention. The more used techniques were:
emotional contention, problems solving and the building
of alternative thoughts. Patients in CCU had more prob-
lems in their daily stress management and life styles less
healthy, while in ICU, the family had high anxiety levels,
and functional stiff in the problem solving process. It is
discussed the importance of this information for the buid-
ing of an instrument that could evaluate the efficacy of
the intervention with patients and family in ICU, and the
creation of a workshop for support CCU patients.

Key words: Intensive care, psychoeducation, support
therapy, crisis intervention.
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Resumen

Los pacientes que llegan a las áreas críticas del Hospital
Ángeles Metropolitano, presentan síntomas emocionales
que requieren atención psicológica durante su estancia. El
objetivo es describir las características demográficas de
los pacientes y la sintomatología presentada durante su
estancia en áreas críticas (Unidad de Cuidados Corona-
rios –UCC y Unidad de Terapia Intensiva–UTI), así como el
tipo de intervención más utilizada por el Departamento de
Intervención Psicológica Hospitalaria (IPH). Se tomó una
muestra de 368 pacientes, y se clasificó el tipo de interven-
ción psicológica en tres vertientes: psicoeducación, tera-
pia de apoyo e intervención en crisis. También se comparó
la sintomatología emocional presentada por los pacientes
de la UCC y la UTI. De la muestra de pacientes, 60% fueron
hombres y 40% mujeres, con una edad promedio de 61
años. De las intervenciones 60% fueron a pacientes y 40%
a familiares. De acuerdo a la clasificación de estas inter-
venciones 70% fueron terapia de apoyo, 20% psicoeduca-
ción y 10% intervención en crisis. Las técnicas más utiliza-
das fueron: Contención emocional, solución de problemas
y construcción de pensamientos alternativos. Los pacien-
tes de UCC tienden a presentar más problemas en su
manejo de estrés cotidiano y estilos de vida poco saluda-
bles, mientras que en la UTI, se observan niveles altos de
ansiedad en los familiares y fijeza funcional en cuanto a la
solución de problemas. Se discute la relevancia de esta
información para estructurar un grupo de apoyo en UCC y
un instrumento para evaluar la eficacia de la intervención
con familiares de UTI.

Palabras clave: Terapia intensiva, psicoeducación, te-
rapia de apoyo, intervención en crisis.

INTRODUCCIÓN

Desde 1978 surge el campo de psicología de la salud, que
según Matarazzo1 es el agregado de contribuciones espe-
cíficas, educativas, científicas y profesionales, de la disci-
plina de psicología para la promoción y mantenimiento de
la salud, la prevención y tratamiento de la enfermedad, la
identificación de correlaciones entre etiología y diagnósti-
co de salud, enfermedad, y disfunciones relacionadas, y
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para el análisis y mejora del sistema del cuidado de la
salud y la formación de una política en salud.

Otro término que va muy de la mano y se estableció
desde 1978 es el de Medicina Conductual que según
Schwartz y Weiss,2 se usa para referirse al amplio campo
interdisciplinario de índole científico, educativo y prácti-
co, el cual se interesa en sí mismo por la salud y la enfer-
medad y las disfunciones relacionadas (por ejemplo la hi-
pertensión arterial, desórdenes relacionados con el estrés,
adicciones, obesidad, etc.). Es un campo interdisciplinario
concerniente al desarrollo e integración de la ciencia bio-
médica y conductual y las técnicas relevantes para la salud
y la enfermedad, así como la aplicación de este conoci-
miento y estas técnicas para la prevención, diagnóstico,
tratamiento y rehabilitación.

Desde sus inicios, la medicina conductual ha tenido
valiosas aplicaciones en diversos campos de la medicina:
oncología, cardiología, medicina interna, pediatría, medi-
cina crítica (Sarafino, 1994).3

La intervención psicológica en el área de la salud se
clasifica en tres vertientes: intervención en crisis, educa-
ción para la salud y terapia de apoyo. De acuerdo con
Belar et al (1996)4 se refiere a lo siguiente: En la inter-
vención en crisis se persiguen básicamente tres objeti-
vos, revertir el distrés psicológico presente del paciente
(ansiedad, confusión, desesperanza). Regresar el nivel de
funcionamiento anterior. Enseñar acciones personales y
recursos comunitarios. Estos tres objetivos se cumplen al
lograr que el paciente identifique sus pensamientos, emo-
ciones y conductas; ayudándolo a permanecer centrado
en el foco del problema, explorando explicaciones y so-
luciones alternativas; enfatizando las fortalezas del pa-
ciente al enfrentar sucesos de vida previos; promovien-
do recursos adicionales; y dotando de información y
consejo apropiado para el reestablecimiento del equili-
brio emocional. En la Unidad de Terapia Intensiva es co-
mún observar que tanto los pacientes como los familia-
res vivan una crisis por el estatus médico, ya que esto
implica cambios en el estilo de vida, cambio de roles, y
preocupación por el avance de la enfermedad y muerte.
Aquí es importante aplicar un modelo de intervención
de seis pasos (Roberts, 1996)5 el cual implica: estableci-
miento de rapport, identificación del problema principal,
escucha empática y validación de emociones, explorar y
generar alternativas, desarrollo de un plan y su segui-
miento para la posterior a la hospitalización.

La terapia de apoyo es un tipo de intervención terapéu-
tica dirigida a disminuir el distrés psicológico del paciente.
Es un modelo de tratamiento a corto plazo que se enfoca
en ayudar al paciente y su familia a enfrentar exitosamen-
te situaciones amenazantes. En el área de la salud se logra
fomentando la participación activa en las decisiones médi-

cas, estableciendo una buena relación paciente–equipo
de salud, y asegurándose que los niveles de ansiedad y
depresión del paciente son normales. Se siguen técnicas
psicológicas específicas como la reestructuración cognitiva
(Ellis, 1981;6 Beck, 19867), que busca identificar los pen-
samientos disfuncionales que son irracionales porque no
tienen un fundamento o causan malestar emocional, y ela-
borar pensamientos alternativos con un fundamento o que
conducen a un equilibrio emocional. Otra técnica muy
utilizada en la terapia de apoyo es la de solución de pro-
blemas, propuesta por D´Zurrilla y Nezu (1999),8 en la
cual se trabaja bajo el supuesto de que entre más efectiva
sea la gente para resolver o enfrentar un problema, menor
será la cantidad de estrés que experimentará; los pasos a
seguir en esta técnica son: formulación y definición del
problema, generación de alternativas, toma de decisiones,
e implementación y verificación.

La educación para la salud se refiere a trabajar con la
información que el médico ha proporcionado al paciente
sobre su padecimiento y tratamiento, es un ingrediente
fundamental para lograr la adherencia terapéutica. Depende
del grado de ansiedad del paciente y consiste en ayudar a
asimilar la información sobre los procedimientos y las sen-
saciones de un tratamiento. Es importante mencionar que
este tipo de intervención no se refiere a dar información
médica, pues ésta es función exclusiva del personal médi-
co, sino que se enfoca a trabajar con el paciente ideas
irracionales sobre su enfermedad y tratamiento, pues en
ocasiones la cultura o el grado de ansiedad no les permite
recordar toda la información que le ha dado el médico.

En las áreas críticas de un hospital (Unidad de Cuidados
Coronarios – UCC y Unidad de Terapia Intensiva – UTI)
es muy importante contar con apoyo psicológico por va-
rios factores: es un ambiente extraño y hay muchos apara-
tos desconocidos, la presencia de enfermos más graves, la
alteración del ritmo sueño – vigilia, estímulos que cam-
bian bruscamente, el aislamiento social, así como méto-
dos invasivos para los pacientes. Existen varios estudios
que se enfocan a demostrar la efectividad de este tipo de
intervenciones tanto con los pacientes como con los fami-
liares en estas áreas, además de explicar que la inserción
del psicólogo en ellas es algo que se vuelve cada vez más
frecuente en hospitales modernos que siempre buscan
estar a la vanguardia.

Giacomonte en el 2000,9 por ejemplo, hace un estudio
en el que se ayuda a los pacientes y familiares a identificar
dificultades y enfrentarlas de la mejor manera posible. Hay
también estudios que se han enfocado a medir el estrés
de los pacientes durante y después de la estancia en UTI,
que han encontrado que hay niveles altos de estrés ante
procedimientos tales como la ventilación mecánica (Uligh
y Kallus, 2004;10 Chlan, 200311), que puede desencade-
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nar incluso un trastorno por estrés postraumático (Scragg
et al, 2001).12

Otros autores como Albístur en el 200013 o Andreoli et
al en el 2001,14 hablan de que un papel muy importante
del psicólogo es el de contener y por lo tanto disminuir los
conflictos entre el equipo de la UTI y los familiares, al
optimizar la comunicación y apoyar en aspectos emocio-
nales. Por otro lado, Parada (1998)15 en un estudio de-
muestra una reducción de ansiedad en los familiares de
pacientes de la UTI, por medio de psicoeducación con
respecto a cómo funciona la UTI y los procedimientos que
se le hacen a los pacientes, modelamiento con respecto a
la interacción con el paciente, además de llevar a cabo
intervención en crisis en los momentos de mayor estrés.
En esta misma línea se han desarrollado instrumentos para
medir tanto el estrés en los pacientes de la UTI (Johnson
et al, 1995),16 así como las necesidades de los familiares
de estos pacientes (Bijttebier et al, 2000),17 que de acuer-
do con él son 5 tipos de necesidades: necesidad de infor-
mación, necesidad de confort, necesidad de apoyo, nece-
sidad de seguridad y de reducción de ansiedad. Lo anterior
señala la importancia de contar con estudios sistematiza-
dos en México que demuestren la efectividad de la inter-
vención psicológica en las áreas críticas de los hospitales.

OBJETIVO

En el Hospital Ángeles Metropolitano desde el año 2003 se
cuenta con el Departamento de Intervención Psicológica
Hospitalaria (IPH), el cual está inmerso en varias áreas del
hospital, entre ellas la Unidad de Cuidados Coronarios –
UCC y la Unidad de Terapia Intensiva – UTI. Así en el
presente trabajo se describen las características demográfi-
cas de los pacientes y la sintomatología presentada durante
su estancia ya sea en UCC o en UTI, así como el tipo de
intervención psicológica más utilizada por IPH. Esto con la
finalidad de tener una primera etapa que nos dé los datos
suficientes para sustentar la necesidad de medir de manera
cuantitativa la efectividad de la intervención psicológica en
las áreas críticas de hospitalización, construyendo un instru-
mento estandarizado en la población mexicana, que permi-
ta esto en una segunda etapa de investigación.

MATERIAL Y MÉTODOS

De una población de 452 pacientes que estuvieron en
UTI y UCC de enero a septiembre de 2005, se tomó una
muestra de 368 pacientes atendidos por IPH. Se obtuvie-
ron los datos demográficos de los pacientes a través del
sistema de expedientes de IPH, y se clasificó en tres ver-
tientes el tipo de intervención psicológica realizada: inter-
vención en crisis, terapia de apoyo y psicoeducación. Por

último se comparó de manera cualitativa el tipo de sinto-
matología emocional presentada por los pacientes de UCC
con los pacientes de la UTI.

Esta sintomatología era evaluada por medio de la ob-
servación clínica diaria que IPH hace a los pacientes de las
áreas críticas, y a la referencia por parte del personal mé-
dico y de enfermería.

Los criterios que se consideran para que un paciente
sea objeto de atención psicológica según sus tres vertien-
tes son, de psicoeducación: angustia del paciente y/o fa-
miliar, por la hospitalización misma y por los procedimien-
tos a los que será sometido; estancia prolongada;
desorientación del paciente y problemas de comunicación
por la intubación. De terapia de apoyo: ansiedad del pa-
ciente o el familiar por la incertidumbre de la evolución
(referida por el mismo o cualquier síntoma observable pro-
pio de ansiedad: llanto fácil, temblor, sudoración; discurso
desorganizado, falta de atención y concentración, males-
tar estomacal, mareo, vómito); fijeza funcional del fami-
liar (no encuentra solución a problemas que tiene que en-
frentar durante la hospitalización); irritabilidad del paciente
(referida sobre todo por el personal médico, enfermería o
los familiares); angustia por la causa o por las consecuen-
cias de su padecimiento físico (referido por el paciente).
De intervención en crisis: angustia del paciente o familiar
en fase terminal; ansiedad ante un diagnóstico inesperado
o muerte súbita.

RESULTADOS

De los 368 pacientes con los que se llevó a cabo una
intervención psicológica, 40% eran mujeres y 60% eran
hombres. En las áreas críticas en general, la media de edad
fue de 61 años con una ds = 8. El promedio de días de
estancia fue de 5 días. En la figura 1, se ilustra esta distri-
bución .

De los 368 pacientes, 199 (54%) eran de la UTI y
169 (46%) de la UCC. De los pacientes de la UTI, 118
(58%) fueron hombres y 81 (42%) mujeres. Mientras
que de los pacientes de UCC, 110 (65%) fueron hom-
bres y 59 (35%) mujeres. En las figuras 2 y 3 podemos
observar la distribución de la población en la UTI y UCC,
respectivamente.

Los padecimientos de la UCC son en su totalidad cardia-
cos. En la UTI, los padecimientos por orden de frecuencia
son: neurológicos, digestivos, respiratorios, traumatismos,
otros padecimientos (escaras, lupus, intoxicación, shock
séptico), renales y oncológicos. En la figura 4, se observa la
distribución de estos padecimientos.

Como se mencionó anteriormente, las intervenciones
se llevaron a cabo tanto con los pacientes como con los
familiares. De éstas, el 60% fueron intervenciones con los
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pacientes y el 40% con los familiares. En la figura 5, se
representa esta distribución.

De estas intervenciones, los tres tipos de atención (in-
tervención en crisis, terapia de apoyo y psicoeducación)
de acuerdo a los expedientes clínicos que tenemos siste-
matizados en IPH, se distribuyeron de la siguiente mane-
ra: 70% terapia de apoyo, 20% psicoeducación y 10% in-
tervención en crisis. Las técnicas psicológicas más usadas
en estas intervenciones fueron: contención emocional,
solución de problemas y construcción de pensamientos
alternativos. En la figura 6, se representa la distribución del
tipo de intervención psicológica.

En cuanto a la sintomatología emocional presentada por
los pacientes y familiares de UTI y UCC, se menciona en el
cuadro I en orden descendente de frecuencia, los síntomas
emocionales que fueron objeto de atención psicológica, de
acuerdo a los expedientes clínicos de IPH, en cada una de
las áreas críticas del Hospital Ángeles Metropolitano.

Esta sintomatología requirió el siguiente tipo de inter-
vención psicológica en UTI y UCC, descrito en el cuadro
II en orden descendente, donde observamos que es simi-
lar en frecuencia pero las técnicas específicas empleadas
difieren en cada Unidad.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Esta descripción ofrece un panorama de las necesidades
de atención psicológica que tienen los pacientes en la
Unidad de Terapia Intensiva y Cuidados Coronarios, ya que
de la población de 452 pacientes, con 368 se logró llevar

42%

58%

Mujeres

Hombres

Figura 2. Distribución de la población de la UTI.
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a cabo una intervención psicológica, lo que representa un
82% de dicha población.

Este tipo de intervención se pudo llevar a cabo porque
la mayoría de los pacientes y familiares presentó síntomas
de ansiedad y depresión durante su estancia. La mayoría
de las intervenciones fueron una terapia de apoyo (70%),
ya que por los días de estancia (promedio 5 días) en áreas
críticas se puede llevar a cabo un proceso corto en el cual
se fortalezcan las habilidades del paciente y familiar para
enfrentar el suceso crítico, mejorar la comunicación con
el personal médico y visualizar más alternativas para resol-
ver problemas, todo esto a través del cambio de pensa-
miento a uno más objetivo y funcional; tal como lo men-
ciona Roberts (op. cit.).

En cuanto al tipo de padecimiento, se observó que un
porcentaje notable de los pacientes de áreas críticas tie-
nen una afección cardiaca (46%), mientras que el otro
54% tiene diversos padecimientos. Es decir, que casi se
distribuye por partes iguales la población de áreas críticas
en las dos subáreas: pacientes de UCC y pacientes de
UTI. Es importante mencionar que los pacientes de cada
una de estas subáreas presentan sintomatología emocio-
nal diferente: los pacientes de UCC muestran un mal
control en su estrés cotidiano y estilos de vida poco salu-
dables, lo que influye junto con otras causas biológicas
en que se haya desencadenado un padecimiento cardia-
co. Mientras que los pacientes de UTI están ansiosos por
la estancia en un área totalmente desconocida, lo que
coincide con los estudios revisados (Uligh y Kallus, op.
cit.; Chlan, op. cit.; Scragg et. al, op. cit.). Además de
que en la UTI la ansiedad de los familiares es mayor,
pues se enfrentan a una situación nueva donde tienen
que cambiar roles, y están muy preocupados por la evo-
lución de su paciente, ya que perciben la muerte como

algo muy cercano. Esto explica por qué el 40% de las
intervenciones fueron con familiares.

Esto es importante, ya que al agruparse tanto la UTI
como la UCC en áreas críticas, parecería que las necesi-
dades de atención psicológica son similares, sin embargo,
al hacer una descripción de la sintomatología presentada
en cada una, podemos ver, como se observó en el cuadro
I y II de los resultados, que el tipo de intervención requie-
re de técnicas específicas diferentes, que llevan a benefi-
cios importantes en cada área, pues aunque la terapia de
apoyo fue predominante en ambas, en la UTI se enfoca
más a dar contención al familiar y al paciente, con lo cual,
la estancia prolongada que tienen la mayoría de los pa-
cientes es más llevadera y se enfoca a tener cercanía y
confianza con el equipo médico, así como a promover un
papel más activo del familiar mediante la solución de pro-
blemas. Mientras que en la UCC, esta misma terapia de
apoyo se enfoca más al control de la irritabilidad del pa-
ciente por medio de las técnicas de manejo de ansiedad y
estrés, lo que busca facilitar el trabajo del equipo médico
y de enfermería, con lo que se busca generalizar en la
vida del paciente cuando sea dado de alta, logrando en el
mejor de los casos mantener el nivel de salud que el pro-
cedimiento médico otorgó, al fomentar en el paciente el
autocuidado y prevención de recaídas.

De esta manera, podemos ver que cada subárea requie-
re del desarrollo de diferentes cosas en una segunda etapa
del estudio. En UCC se requiere de un seguimiento de los
pacientes a través de una intervención estructurada y breve
que les dé las herramientas para aprender a controlar su
estrés cotidiano y cambiar los estilos de vida poco saluda-
bles. Y en UTI es importante desarrollar una medida cuan-
titativa que demuestre la efectividad de la intervención psi-
cológica tanto en pacientes como en familiares.
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20%

70%

Figura 6. Tipo de intervención.
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Figura 5. Sujeto de la intervención.
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Cuadro I. Cuadro comparativo de la sintomatología emocional más frecuente en pacientes y
familiares de UCC y UTI.

UTI UCC

Ansiedad de paciente y/o familiar por la incertidumbre Angustia por la causa de su padecimiento y por
de la evolución las consecuencias de éste en su vida

(Sobre todo infartos)
Fijeza funcional del familiar Irritabilidad del paciente
Angustia por procedimientos médicos Angustia por procedimientos médicos
Angustia por la llegada a la UTI Angustia por la llegada a UCC
Desorientación del paciente y angustia por problemas Angustia del paciente por no poder
de comunicación comunicarse debido a la intubación
Angustia por fase terminal o muerte súbita Angustia por fase terminal o muerte súbita
Angustia por un diagnóstico inesperado

Cuadro II. Cuadro comparativo del tipo de intervención psicológica requerido en UTI Y UCC.

UTI UCC

Terapia de apoyo: contención emocional Terapia de apoyo: manejo de ansiedad y estrés
Terapia de apoyo: solución de problemas Terapia de apoyo: manejo de ansiedad y estrés
Psicoeducación Psicoeducación
Intervención en crisis Intervención en crisis

Como conclusión, la intervención psicológica en las
áreas críticas de un hospital es un factor importante para
manejar la angustia, tanto de los pacientes como de los
familiares. El hecho de intervenir con la mayoría de los
pacientes que llegan a la UTI o UCC, indica esta necesi-
dad, sin embargo, se requiere una segunda etapa en la
que se demuestre de forma cuantitativa la efectividad de
la intervención psicológica, así como se ha demostrado en
estudios que se han hecho fuera de México (Giacomonte,
2000; Albistur, 2000; Andreoli et al, 2001, Parada, 1998).

Sobre todo, se requiere de un instrumento que pueda
dar una medida objetiva y confiable de la efectividad de
este tipo de intervención, similar al de Bijttebier et al
(2000), donde se especifique las necesidades de los fami-
liares y los pacientes, y se le dé una prioridad al brindarles
la atención psicológica, dependiendo también de las ca-
racterísticas de ellos.

Esto establecerá también las diferencias entre tipo de
pacientes, ya que por ejemplo, de manera cualitativa en
esta primera etapa se observó que las características de los
pacientes de la UCC y UTI son diferentes, pues en UCC
la mayoría reportan un mal manejo de su estrés cotidiano,
lo que sugiere un tratamiento específico para esto. Mien-
tras que para los pacientes de UTI se requeriría manejar el

estrés generado por la experiencia del hospital y para el
funcionamiento de los familiares en los momentos de an-
gustia, tal como lo han hecho Uligh y Kallus (2004), Chlan
(2003) y Scragg et al (2001).

Además con este trabajo, se observa que el hospital
Ángeles Metropolitano como un hospital de vanguardia,
demuestra estar abierto al trabajo interdisciplinario donde
participan de manera colaborativa el equipo médico, de
enfermería y el Departamento de Intervención Psicológi-
ca, lo que resulta en una atención integral y de calidad
para los pacientes. Esto sucede sobre todo por la apertura
de los médicos a trabajar en equipo con otros profesiona-
les de la salud, tanto en áreas críticas como en otras áreas
del hospital.
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