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Resumen

El propdsito de este articulo es analizar las actitudes mds adecuadas que deben adoptar los
profesionales que trabajan en las urgencias psiquidtricas. En su contenido se incluyen las acti -
tudes iniciales y generales que el personal de enfe rmeria y los facultativos deben adoptar ante
los enfe rmos y sus familiares, el acercamiento en la intervencion en crisis, las actitudes que se
aconsejan en la entrevista con el paciente autoagresivo o suicida, el manejo del paciente agi -
tado y heteroagresivo, los deseos, necesidades y demandas de los pacientes que son atendidos
en las urgencias psiquidtricas, las principales técnicas de comunicacion con los pacientes 'y
unas consideraciones generdlesy finales a modo de reflexion, resumen'y condusion.
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Summary

The aim of this article is to analyze the most suitable attitudes of professionals facing psy -
chiatric emergencies. The content includes initial attitudes and general approach to psychia -
tric patients and their relatives by nurses and physicians, crisis intervention, recommended
attitudes during anamnesis of self-destmuctive or suicidal patient, management of agitated and
violent patient, as well as the desires, needs and demands of patients, and main communica -
tion techniques.
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RECOMENDACIONES EN LAS
URGENCIAS PSIQUIATRICAS

Segiin el Diccionario de la Real Academia de
la Lengua, la palab raactitud significa‘“Po s turadel
cuenw humano, especialmente cuando es determi-
nada por los movimientos del dnimo o expresa
algo con eficacia”. “Disposicién de &nimo mani-
festada de algtin modo”. Algunos sinénimos de la
palabraactitud son disposicion, talante, comport a-
miento, conducta, ademén, gesto, postura, posi-
cidn, aspecto y porte. De todo ello trataremos en
las siguientes paginas.

El primer paso en la atencion de las urgencias
psiquidtricas es la admision del paciente y es el
personal de enfermeria el responsable de la re-
cepcidn. La definicidn de recepeién y/o admision
incluye la acogida, recibimiento, bienvenida,
aceptacion y aprobacion. Poner en prictica una
recepcion de calidad en las urgencias psiquidtri-
cas significa por tanto aplicar los conceptos de
hospitalidad y cordialidad. Es tener la voluntad
de centrar el trabajo en los aspectos humanos,
emocionales y sociales de la asistencia. Es crear
un ambiente agradable, con personas préximas y
célidas.

En la primera entrevista es mds importante
establecer un espacio terapéutico que precisar un
diagndstico. Los primeros minutos de este con-
tacto inicial son cruciales, tanto para el paciente,
como para la familia. Cuando una persona acude
a urgencias queda desvinculada de su medio
habitual, se ha de adaptar a un espacio nuevo y
desconocido que puede ser vivido como hostil,
favoreciendo los sentimientos de inseguridad y
miedo, en un momento en el que la persona no
dispone de recursos para afrontar los sentimien-
tos que le emergen. En estas circunstancias, tener
un re ferente conocido y alguien a quien dirigirse
es tranquilizador.

Por otra parte, el ingreso de un paciente en el
hospital introduce un elemento de cambio en la
dindmica con su entorno que resulta estresante
para la familia. En ocasiones, el ingreso se rea-
liza, no tanto por el paciente, sino por las dificul-
tades del entorno para contener la descompensa-
cién aguda de éste. Es necesario facilitar a la
familia un espacio de atencién que resulte tran-
quilizador y que proporcione informacién del
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estado y la evolucién del paciente. La atencion
de enfermeria a la familia permite un contacto
rdpido con la finalidad de canalizar y contener
las inquietudes que pueden aparecer en relacion
con la situacién de ingreso. En definitiw, el eje
central del trabajo de enfe rmeria con el paciente
y la familia es la relacién de ayuda.

Para el facultativ, la intervencién psiquid-
trica de urgencia supone un reto especial, ya que
exige la toma de decisiones rdpidas y eficaces
ante situaciones criticas, disponiendo de informa-
cion escasa y dificil de obtener. Lo habitual es
encontrarse con una demanda excesiva e impre-
visible que, en ocasiones, copa los espacios y los
recursos de personal, en un clima azaroso y lleno
de incertidumbre. Los profesionales necesitan
flexibilidad y capacidad para adaptarse a estas
circunstancias. En este tipo de atencion, se ven
asediados por un sin fin de demandas y deben
hacer un esfuerzo para contrarrestar esta ola de
peticiones que, envueltas en sufrimiento, pueden
inducides a actuar pecipitadamente. Adicional-
mente, la presién del tiempo puede dificultar la
relacion entre el médico y el paciente. La calidad
de la intervencién y la relacion medico-paciente
es el objetivo mds importante y tiene implicacio-
nes fundamentales en el tratamiento y en el curso
de la enfermedad.

El profesional que atiende urgencias psiquid-
tricas debe manifestar una actitud de compostura,
confianza, amabilidad, acogida y calma. Trans-
mitir al paciente que se le comprende y se le va a
ayudar es ya una accidn terapéutica eficaz. El
sentido comun y las actitudes humanitarias resul-
tan, a veces, més efectivos que cualquier medica-
cion. El médico ejerce su accion terapéutica en
base, no sélo a sus conocimientos técnicos, sino
también a través de su figura como terapeuta y de
sus actitudes. El denominado efecto placebo es
una combinacion entre la actitud de confianza y
esperanza del paciente, y una adecuada y acoge-
dora actitud médica. En estos casos, se esta cu-
rando a través del didlogo y la relacién con el
paciente.

Es indiscutible que ciertas peculiaridades del
trabajo en urgencias infl u yenen la sensibilidad y
el entusiasmo del equipo, llegando a describirse
el sindrome del agotamiento, en donde se trabaja
descuidando normas, sin compromiso real con
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los pacientes y la institucion. Predisponen a esta
situacién la presién asistencial, un trabajo sin
estimuo académico, sin conexidn con otros cen-
tros de derivacidn, la aparicion de pacientes que
acuden reiteradamente al servicio con los que se
aprecia que no hay mucho queofrecer, la falta de
suefio, las incomprensiones de otros colegas, las
disposicionesreglamentarias que restringen atri-
buciones y generan malos entendidos, el plazo
dilatado para la continuacién de la terapia a nivel
ambulatorio, la escasez de recursos, la incapaci-
dad para satisfacer las demandas y expectativas
de los usuarios, etc. La supervision grupal para
aliviar la carga emocional, encontrar estrategias
que estimulen la reflexién en comun, la partici-
pacion de los diferentes pro fesionales, la redefi-
nicion de cada rol profesional, de sus competen-
cias y funciones, el respeto por el trabajo del
otro, la tolerancia de opiniones, el humor y la
psicoeducacién sobre el bum-out puedenresultar
de utilidad para contrarrestar esta situacidn de
agotamiento fisico, mental y emocional.

En la atencién al paciente se produce una
relacién desigual, un sentimiento de inseguridad
y dependencia, al que se suman la preocupacién
por el aspecto técnico y el interés por la enfe rm e-
dad, en detrimento de la persona, la palabra y la
relacion. Las dimensiones del centro sanitario, la
multiplicidad de personal y la ausencia de rela-
cién personalizada se asocian para contribuir a
ab rumar al enfermo, acentuar su vulnerabilidad y
aumentar su desconcierto.

Es importante considerar que la ansiedad y el
miedo del paciente pueden entorpecer la entrevista,
pudiendo manifestarse en forma de hostilidad,
deseo de huida, autoritarismo, negacidén, culpa,
vergiienza, ab atimiento o seduccién. Casi ineludi-
blemente, el paciente presentard alguna reaccién de
angustia, desconfianza, reticencia, ambivalencia,
etc, que precisa ser atendida adecuadamente. Hay
que flanquear esa barre ra invisibk que impide el
contacto, déndose el tiempo ap ropiado, ain sin
palabras, a través de todo aquello que le decimos al
paciente cuando no le hablamos. La mirada, los
gestos, los ofrecimientos sencillos u érdenes sim-
ples puedan incitar al encuentro.

Algunos autores apuntan que la adhesién al
tratamiento recomendado en las urgencias psi-
quidtricas es generalmente muy baja y este hecho,
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a menudo, conduce a repetidas utilizaciones de
los servicios de urgencias psiquidtricas. Ademas,
se ha constatado que la escasa motivacién que los
pacientes presentan tras acudir a los servicios de
urgencias psiquidtricas estd en relacion con esta
pobre adherencia al tratamiento. Por todo ello, a
pesar de las dificultades, es fundamental favore-
cer desde el primer contacto la alianza y la empa-
tfa con el paciente. A partir de ah{, serd mds sen-
cillo disminuir el miedo, la angustia, la desespera-
cién y la fru s tracién, calmar la agitacion y atender
las preocupaciones del paciente. Sintonizar con
las reacciones emocionales del paciente, ofrecerle
ayuda y que él lo perciba es el camino para en-
contrar la cooperacion del enfemo.

Hnalmente, en este primer encuentro, es fun-
damental también ocuparse de los familiares.
Ellos comparten gran parte de las emociones del
paciente.En ocasiones, los familiarsacuden ago-
tados por el esfuerzo realizado hasta el momento,
participan y colaboran limitadamente, esperando
que el servicio de urgencia y la institucion hospi-
talarasehaga cargo del enfe rmo. Es evidente que
la influencia de la enfermedad no sélo dafia al
enfermo, sino también a su red de apoyo. Con la
familia, se debe identificar la perc epcién que tiene
del paciente, de su situacién actual y del trata-
miento de la misma, ya que en mu chas ocasiones
dicha perc epcién hace que la urgencia sea mds de
la familia que del paciente mismo. Resulta ademads
ttil, preguntar a la familia qué opina sobre el trat a-
miento o disposicidn suge rida, a fin de identificar
y prevenir problemas de cumplimiento. Es impor-
tantetranquilizarles, verbalizades que han hecho
lo que debian, que el paciente se encontrard mejor,
informarles de cudles son las normas y procedi-
mientos del servicio, etc.

Por otra parte, es frecuente que losfamiliares
perjudiquen la atencién por motivos personales
y/o por la ansiedad de la situacidon. Si se diera el
caso de que losfamiliares se muestran negligen-
tes o incapaces de colaborar, deben ser descarta-
dos para los fines de la atencién.

LA INTERVENCION EN CRISIS

Una crisis se produce cuando la persona per-
cibe un suceso como amenazador y se siente inca-
paz de enfrentarse a él de forma eficaz con los
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medios habituales. La crisis amenaza con agotar
los recuros psicoldgicos de la persona. Esta ame-
naza puede provenir de la magnitud de la situa-
cién o de la fragilidad de la persona. Comore s u I-
tado de esta reaccidn, se produce un estado de
descompensacién mental funcional.

Muchos de los pacientes que acuden a urgen-
cias psiquidtricas en situacion de crisis no pre-
sentan trastornos psiquidtricos, pero han perdido
la capacidad para enfrentarse con el problema y
resolverlo. La crisis es subjetiva y puede resultar
dificil para el profesional entender el impacto
que ha tenido la situacién desencadenante.

En estos episodios de grave estrés, la inter-
vencion en crisis es un método de relacidn util
con los pacientes y susfamiliares. Los objetivos
de la intervencidn en crisis son: 1) Socorrer a la
victima, 2) Ayudarla con dignidad, 3) Prevenir
posibles secuelas psicolégicas duraderas y 4)
Ayudar a sacar algtin provecho positivo de la cri-
sis. Las fases de la intervencién en crisis son: 1)
Contactar y conectar rdpidamente con el pacien-
te, 2) Determinar la naturaleza del problemay 3)
Decidir el tratamiento practico (inmediato, dife-
rido o ingreso).

Ante cualquier situacion de crisis conviene
tener en cuenta las siguientes indicaciones:

— Evitarries gos para el paciente, losfamilia-
res y los profesionales.

— Escuchar activamente. Dar ap oyo y oportu-
nidad de expresarse. Reconocer el sufrimiento.

— Aumentar la esperanza y dar atencién inme-
diata, evitando tecnicismos en el lenguaje.

— Ser célido y cortés, preguntar c6mo cree
que el profesional puede ayudarle.

— Identificar los factores precipitantes de la
crisis y evaluar el problema.

— Identificar estrategias de afrontamiento que
han resultado eficaces en crisis anteriores.

— Identificarrecursos personales, familiares y
sociales actualmente disponibles.

— Movilizar la autoestima y la sensacién de
control, recordarle crisis anteriores resueltas.

— Reforzar sus intentos de afrontamiento.

— Situarle en laperspectiva de que la vida estd
llena de crisis.
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— Acordar qué hacer a partir de ahora y nego-
ciar posibles soluciones.

— Decidir el tratamiento posterior y las deriva-
ciones. Ponerle en contacto con otros recursos.

Durante todo el proceso, conviene hablar en
el lenguaje del paciente. Es importante apreciar
la fo rma habitual que el paciente tiene de relacio-
narse con el exterior. Conviene acercarse a €l,
protegiendo su dignidad, utilizando un lenguaje y
una perspectiva sobre el problema que indique al
paciente que el pro fesional ha entendido su situa-
cion. Segiin se escucha, conviene formular una
hipétesis sobre lo que el paciente y su familia
pueden desear y necesitar. Las cortesias mds sim-
ples suelen constituir la mejor manera de establ e-
cer contacto. Ofrecer una disculpa si se ha demo-
rado la asistencia o preguntar si necesitan algo,
son algunos ejemplos que pueden constituir un
p rimer paso importante para facilitar el encuentro
y evidenciar que se pretende ayudar. En la mayo-
ria de los casos, es preferible que el profesional
semuestreabierto y directo respecto al papel que
va a desempefiar, explicando qué hace y por qué
lo hace de forma sencilla. En los compases ini-
ciales, es importante dejar que la persona cuente
su historia y no precipitarse con preguntas para
identificar sintomas y establecer etiquetas diag-
ndsticas, porque esta actitud dificulta la libre
expresion del paciente.

El acercamiento mas titil es la contencién emo-
cional. Supone escuchar,persuadir y aplacar. El
objetivo es tranquilizar y estimular la confianza
de la persona que se encuentra afectada por una
fuerte crisis emocional, que puede derivar en
conductas perturbadoras. La contencién emocio-
nal en estos casos, precede y/o simplifica las otras
modalidades de contencidn.

No podemos olvidar que el instrumento mas
adecuado para la relacion interpersonal es la
comunicacién y que el vinculo més apropiado es
la empatia o la capacidad de ponerse en el lugar
del otro, sintonizando con sus vivencias. El len-
guaje verbal es el sistema basico de comunica-
cién. Sin embargo, muchas palabras utilizadas
por la ciencia médica pueden dar lugar a distor-
siones significativas en la interpretacion de los
mensajes. Por otra parte, la comunicacién no ver-
bal trasciende la palabra escrita o hablada y cons-
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tituyeun lenguaje intercultural. Incl u ye las cara c-
teristicas generales del sujeto y contribuyeacrear
expectativas sobre la forma de ser del intedocu-
tor. El clinico debe ser consciente de que los
mensajes no verbales que transmite durante la
entrevista, influyen en los contenidos werbales.
Adicionalmente,ur mimica facial yunosgestos
que muestren interés, aprobacidn, cansancio o
disgusto facilitardn o dificultardn las respuestas
del paciente. Se ha postulado, ademds, que la
comunicacion no verbal puede llegar a constituir
hasta el 65% del total de info rmaciéntansmitida
durante una conversacion cotidiana.

Conviene ser consciente de que la manera de
atender una crisis puede determinar el curso fu-
turo y el desarrollo de la enfermedad, porque el
tipo de relacién que se establece entre el paciente
y los dispositivos asistenciales interviene decisi-
vamente en su evolucion.

LAS CONDUCTAS AUTOAGRESIVAS Y
AUTOLITICAS

La conducta suicida suele estar influenciada,
ademds de por diversos tra s t o mos mentales (tra s-
tornos del estado de 4nimo, trastornos de perso-
nalidad, trastonms psicéticos, trastornos relacio-
nados con sustancias, trastomosadap tativos), por
otras variables como, la impulsividad, la baja
capacidad para resolver problemas de tipo emo-
cional y préctico, la existencia de actitudes derro-
tistas o inadecuadas y la presencia de factores
situacionales complejos que incluyen problemas
familiares, sociales, econdmicos, soledad, enfer-
medad crénica, etc. Conviene considerar la con-
ducta suicida, desde la perspectiva del paciente,
como un intento de solucién inadecuada a un
problema.

Hay que tener en cuenta que la evaluacién del
paciente suicida se complica por los sentimientos
que estos pacientes suscitan en el personal que
los atiende. Pueden provocar ansiedad o culpa.
Ademds, el paciente con multiples intentos suici-
das puede suscitar célera o rechazo, lo cual difi-
culta una evaluacién objetiva.

Serequiere capacidad de observacion libre de
prejuicios para realizar una evaluacion lo més obje-
tiva posibl e. La actitud del pro fesional ha de ser
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compasiva pero sin sobrep roteccion. El abordaje
debe ser directo y afectuoso pro ¢ u rando favorecer
la relajacion y la confianza. Hay que dar al pa-
ciente la posibilidad de hablar a solas con el mé-
dico, pues de lo contrario, puede tener dificultades
para expresar sus ideas y sentimientos suicidas.

La entrevista debe iniciarse de forma no diri-
gida, permitiendo al paciente que se ex p rese libre-
mente. Después, suele ser util empezar con pre-
guntas generales sobre el estado afectivo y las
expectativas de futuro. El paciente puede descri-
bir su ideacién autolitica de fo rma espontdnea, si
no lo hace, conviene preguntarle directamente.
Hablar con el enfermo sobre la muerte y las in-
tenciones de suicidio disminuye elriesgo de que
éste ultimo se lleve a cabo y produce una dismi-
nucidn del nivel de angustia del sujeto.

Los objetivos bdsicos de la entrevista son: 1)
Rescatar expectativas, enfocando dreas favora-
bles del enfermo para aumentar asi su autoes-
tima, 2) Elaborar una estrategia realista para
afrontar su situacion critica y 3) Incrementar en
el paciente la impresiéon de que cuenta con la
ayuda de los profesionales y familiares.

Las tres fases de la asistencia al paciente sui-
cida son: 1) Animar al paciente a expresar sus
ideas y sentimientos con una actitud de escucha
no critica (escucha empdtica), 2) Proponer y ana-
lizar con el paciente las dimensiones de su pro-
blema y plantearle posibles alternativas a los mis-
mos, recabando su opinidn (andlisis del pro blema
y propuesta de altern ativas) y 3) Acordar con el
paciente y acompafantes un seguimiento, ingreso
o derivacidn, asi como un contacto con los servi-
cios con los que puede contar (compromiso).

En la entrevista con este tipo de pacientes es
aconsejable evitar:

— El piblico, para asegurar privacidad y difi-
cultar actitudes manipulativas.

— Intemumpirle para interrogarle, cuestionar-
le, aconsejarle o criticarle.

— Adoptar una actitud critica moralizadora o
distante.

— Minimizar el intento suicida, en especial cuan-
do el paciente avisa previamente. Dejarle solo.

— Descalificar o criticar las intenciones o accio-
nes manipuladoras.
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— Realizar promesas de solucién de la con-
ducta suicida a corto plazo.

— Dejarse influir por el pesimismo del suicida.

Por el contrario es aconsejable:

— Entrevistark en una habitacién privada, tran-
quila y libre de objetos peligrosos.

— Expresar afecto y preocupacién de forma
que entienda que reconocemos su sufrimiento.

— Movilizar su esperanza. Verbalizark que se
le va a ayudar y se va a aliviar su pena.

— Escuchar los pro blemas que le han llevado a
buscar como solucién el suicidio.

— Hablar sobre los sucesos, sentimientos y pen-
samientos que le atormentan.

— Comprender la demanda real que subyace a
la aparente.

— Tomar en serio sus amenazas suicidas, in-
cluso si parecen manipulativas.

— Preguntarle qué pretende o busca con su
muerte.

— Recoger info rmacidén sobre la planificacion
del suicidio.

— Preguntarle como cree que afectaria a sus
allegados.

— Preguntarle si ha pensado o intentado otras
soluciones.

— Realizar con el paciente un pacto conduc-
tual de no auto-agresion.

—Informarle que, si es preciso, se intervendra
para proteger su vida.

Con este tipo de pacientes se trata de ex presar
una actitud de cuidado dentro de una relacién de
ayuda. La principal caracteristica que debe tener
la relacién de ap oyo a estos pacientes es la acce-
sibilidad, esto significa que el paciente necesita
ayuda para resolver sus pro blemas, adoptar deci-
siones o enfrentarse a un incremento de ansiedad.
Idealmente, el paciente deberia tener un ficil
acceso a los recursos asistenciales, hasta que
aprenda a defendere mds eficazmente de las ten-
siones. Simultdneamente,se deberia trabajar con
la familia, ya que ésta puede ser victima, especta-
dora o perpetradora del suicidio. En cualquier
caso, la actitud del profesional ante el paciente
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suicida y sus familiares debe ser siempre trans-
mitir esperanza.

EL PACIENTE AGITADO Y/O
HETEROAGRESIVO

Las conductas heteroagre sivas y de agitacién
se presentan en trastornos de muy diversa indole
(trastomos mentales orgdnicos, trastomos del
estado de animo, trastornos de conducta, trastor-
nos de personalidad, trastornos relacionados con
sustancias, trastornos psicéticos)yrequieren dos
actitudes fundamentales: 1) Actitud tranquiliza-
dora, encaminada a disminuir el temor y ansie-
dad del enfe rmo (informarle de lo que le ocurre,
de lo que esta haciendo, de dénde est4, de quié-
nes son los que le rodean) y 2) Actitud firme y
segura, que sirve, tanto para marcar limites a la
conducta del enfermo, como para darle una re fe-
rencia extema de seguridad y de orden, en un
momento en que él s6lo no puede conseguirla.

La comunicacién debe ser comprensiva y per-
suasiva. Es importante abordar al paciente de
forma educada y en un tono reposado, mostrando
una actitud no valorativa. Conviene dejar claro
que se desea conocer el punto de vista del pa-
ciente y que se hard lo que se pueda por ayu-
dade. Si se han de poner limites rdpidamente,
deben establecerse de forma claray firme, expli-
cando brevemente y de forma no punitiva el
motivo de tales limites. No se debe olvidar la im-
portancia de las explicaciones y la tranquiliza-
cion verbal. A menudo, es posible desvelar temo-
res infundados e ideas erréneas que pueden ser
cormegidas. Desde una actitud de no confronta-
cion serd mds probable obtener la colaboracion.
Es ttil atender a las quejas enojadas. Puede re-
sultar esclarecedorpreguntarle si ha tenidoex pe-
riencias negativas anteriores y solidarizarse con
las penalidades que ha soportado. Cuando el pa-
ciente considera que tiene al menos un aliado, su
conducta suele mejorar.

Aunque los pacientes violentos no son un
grupo homogéneo, los factores asociados al
riesgo de violencia presentan aspectos comunes.
Una historia pasada de violencia es el mejor pre-
dictor de riesgo en el futuro.

Lo prioritario es la contencién del enfermo
paraevitar autolesiones y lesiones a terceros. A
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continmcion, se procede a la fijacion de limites a
la conducta del paciente, con firmeza, pero mos-
trandole en todo momento respeto por su integri-
dad personal. La contencién conductual puede
realizarse por medios verbales, quimicos y fisi-
cos. Los expertos recomiendan comenzar con la
intervencion menos agresiva posible. La conten-
cion verbal debe intentarse siempre que la situa-
cién lo permita, indicando a familiares, policia y
otrasfiguras ansidégenas que se retiren para per-
mitir que el paciente ex prese sus sentimientos de
ira. Al mismo tiempo, se le debe mostrar con cal-
ma y firmeza que se empleardn todos los medios
disponibles para ayudartle a controlar los impul-
SOS agresivos.

Como tratamiento de eleccion, los expertos
consideran la intervencion verbal (76%), medica-
cién voluntaria (65%), muestra de fuerza (51%),
medicacién sin consentimiento (45%), ofrecer co-
mida, bebida o atender otras necesidades (39%),
restriccidn fisica (27%), aislamiento cerrado (23%)
y aislamiento abierto (habitacién tranquila) (21%).

A través de un acercamiento empdtico se pue-
de frenar la escalada de violencia de un paciente.
Conviene explicar que se encuentra en un lugar
seguro y que en él no es necesario ejercer ningun
tipo de violencia. Sin embargo, las condiciones,
muchas veces adversas, irritan a los usuarios por-
que escasea el tiempo y el espacio para asegurar
una atencién reposada y privada. Cualquier
esfuerzoque se realice para obtener un ambiente
mds adecuado serd recompensado por los resulta-
dos que se obtendrdn con el paciente.

A nivel conductual y ambiental se recomienda:
— Utilizar un espacio privado, amplio y tranquilo.
— Aparentar que se dispone de tiempo.

— Adoptar una actitud sincera, firme, afable,
profesional, segura y serena.

— Evitar actitudes autortarias, desafiantes,
frias, cortantes y de prepotencia.

— Sentarse en torno a una mesa a la misma
altura que el paciente.

— Situarse de modo que pacienteyprofesional
puedan acceder facilmente a la puerta.

— Eliminar del ambiente objetos potencial-
mente peligrosos y no dejar solo al paciente.
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— Mantener distancia fisica del paciente, no
aproximarse demasiado a él, ni tocarle.

— Mantener las manos a la vista del paciente,
no levantarlas.

— No darle la espalda, ni hacer movimientos
bruscos.

— Evitar el contacto ocular prolongado y
adoptar una expresion facial neutra.

— Adoptar un tono de voz y una postura cor-
poral relajada.

— Pedir a las personas que alteran al paciente
que se retiren.

— Asegurarse que otros profesionales puedan
intervenir rdpidamente si se precisa.

— Prestar atencion a cualquier indicio de vio-
lencia inminente.

—Si la violencia persiste, dar por finalizada la
entrevista y adoptar otras medidas.

A nivel verbal est4 indicado:

— Presentarse y explicar lo que se va a hacer
de forma clara y honesta.

— Dirigirse al paciente utilizando su nombre,
garantizdndole confidencialidad y seguridad.

— Utilizar frases empdticas, verbalizar que sa-
bemos que se siente mal.

— Hablar despacio, utilizar palabras sencillas,
frases cortas y tono calmado.

— Ayudar al paciente a comprender lo que estd
sucediendo.

— Manifestar interés por sus necesidades y quejas.

— Reconocer que se encuentra en una situa-
cion dificil y ofrecerle nuestra ayuda.

— Iniciar la entrevista con temas neutros y no
referentes al comportamiento inadecuado.

— No hacer juicios de valor sobre su actitud ni
discutir sus argumentos.

— Evitar interrogatorios minuciosos y cual-
quier tipo de confrontacion.

— Intentar hablar sobre las motivaciones re a-
les de su violencia.

— Permitirle que hable sin interrumpirle.

— Invitarle a que exprese sus sentimientos, dudas
y frustraciones.
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— Admitir las posibles deficiencias de la aten-
cion sanitaria.

— Identificar aspectos en los que se estd de
acuerdo con el paciente.

— Verbalizarle que se pretende ayudarle, no
agredirle ni castigarle.

— Aclararle que, por su bien, las violaciones
de los limites marcados no serdn permitidas.

— Explicarle las ra zones por las que no se pue-
den cumplir sus expectativas.

— Asegurartle que se hard todo lo posible por
ayudarle a controlar sus impulsos violentos.

En resumen, las manifestaciones de agresivi-
dad, a veces, van a depender de como sean aten-
didas las primeras sefiales de su aparicion, de tal
maneraque su magnitud y frecuencia vanligadas
al clima emocional que exista en el lugar de su
presentacion. Es conveniente prevenir que apa-
rezca la situacion conflictiva, se debe facilitar la
informacidén que se precise, para evitar interpre-
taciones erréneas y posibilitar que exista una
adecuacién entre las expectativas del usuario y
los servicios que realmente se le pueden prestar.
Por otra part e, hay que considerar que determina-
das actitudes de los propios pro fesionales pueden
generar irritacién y conductas violentas en el
usuario. Como se comentaba anteriormente, la
comunicacidn es bidirecccional y el profesional
capta, pero también transmite informacién a su
interlocutor tanto a nivel verbal como no verbal.

LA PERSPECTIVA EMOCIONAL DE LOS
PACIENTES

En un completo estudio sobre lo que los usua-
rios desean y necesitan en las urgencias psiquid-
tricas, se concluyé que, el 63% de pacientes no
percibe haber sido tratado con respeto, el 65%
considera que se le ha tratado con demora, el
68% no se ha sentido escuchado, el 77% cree que
no se le ha dedicado tiempo suficiente, el 80%
opina que no se han orientado bien sus proble-
mas y el 82% cree que no se le ha informado
suficientemente.

Mayoritariamente los usuarios val o ranser tra-
tados como seres humanos, que se respete su dig-
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nidad y autonomia, ser escuchados, que se les
pregunte sobre sus deseos y necesidades, ser in-
fo rmados, dedicarles tiempo, percibir que seatien-
den sus necesidades mas elementales, ser trata-
dos con amabilidad, sentirse acompafiados, no
sentirse ignorados, ser tranquilizados por los pro-
fesionales y recibir mensajes de esperanza.

Respecto a la medicacién, el 50% opina que
no ha sido preguntado por la eficacia de trata-
mientos anteriores, el 37% refiere que se le ha
medicado en contra de su voluntad, el 36% cree
que la medicacién no le ha ayudado y el 61%
informa que el tratamiento le ha producido efec-
tos secundarios.

En cuanto a sus experiencias de contencién
fisica, el 69% opina que no ha sido una decisién
responsabl e, el 68% considera que la duracién ha
sido excesivamente prolongada, el 77% cree que
no se han escuchado sus peticiones, el 50% afir-
ma que no se le ha supervisado con lafrecuencia
necesara, el 54% refiere que esta experiencia ha
hecho que no desee mas cuidados psiquidtricos
en el futuro. Los aspectos que mésvaloran en la
contencidn son: estar acompafiados por alguien,
que se compru ebe su estado periddicamente, que
se les hable, que se les explique lo que estd pa-
sando y que se les escuche. Por el contrario, los
aspectos que identifican como mds negativos
son: estar atados fiinemente,los calambres mu s-
culares, el frio, el miedo a vomitary atragantarse,
no poder ir al bafio, la oscuridad y la falta de esti-
mulacion.

Respecto al aislamiento, el 69% opina que no
ha sido una decisiénresponsable, el 78% que ha
sido excesivamente prolongad, el 55% que no se
le ha supervisado a menudo y el 60% que la
experiencia ha hecho que no desee buscar mds
cuidados psiquidtricos. De nuevo, valoran que se
les habl e, se les acompafie, se atiendan sus nece-
sidades y se les trate con amabilidad y respeto.
Los aspectos mds negativos que encuentran son:
la falta de contacto humano, no tener a nadie con
quien habl ar, estar solos y que no se les explicara
lo que iba a suceder, ni los motivos.

Por ultimo, en el momento del alta, desean
tener a alguien a quien poder info rmar de su evo-
lucién, que se les ayude a identificar y evitar
futurosprecipitantes de nuevos episodios, que se
les anime respecto a sus posibilidades de recupe-
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racién, contar con grupos de apoyo, que se les
faciliten materiales de auto-ayuda yrecomenda-
ciones por escrito, disponer de ndmeros de con-
tacto y recibir indicaciones para futuras situacio-
nes de urgencia.

TECNICAS DE COMUNICACION

Como hemos comentado anteriormente, la
herramienta més ttil y poderosa que tiene el pro-
fesional en las urgencias psiquidtricas es la
comunicacion verbal y no verbal. Conunicarse
en estas circunstancias de forma eficaz requiere
un ap rendizaje porque conlleva una serie de habi-
lidades que es necesario conocer a nivel tedrico y
dominar a través de la prictica. La principal difi-
cultad la ex presa un dicho que reza: “laexperien-
cia es aquello que se logra justo después de que
se la necesite”.

En lineas generales, para comunicarse ade-
cuadamente con el paciente es conveniente:

— No acudir con un juicio previo, predisposi-
cién o soluciones preestablecidas.

— Observar lo que el paciente dice y cémo lo
dice, asumiendo una postura activa.

— Mantener contacto visual y realizar gestos
que indiquen que se estd escuchando.

— Producir indicaciones verbales para el que
habla (“ya, lo entiendo”...).

— Utilizar frases empaticas.

— Resistir las distracciones ex te mas (teléfono,
ruidos) e internas (preocupaciones).

— No interrumpir ni re chazar lo que la otra per-
sona siente.

— Formar alguna frase que resuma lo que la
persona nos querfa transmitir.

— Utilizar las mismas palabras que el paciente
en los temas més delicados.

— Solicitar aclaracién de lo que no se haya
entendido y atender al tono emocional.

— No cruzar piernas o brazos ni mantener el
cuerpo echado hacia atrés.

A continuacion, se describen las principales
habilidades de comunicacién:
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1) La escucha activa: Se trata de observar lo
que el interlocutor dice y cémo lo dice. Consiste
en mostrar atencién fisica a la persona y psicold-
gica al contenido y la emocidn que expresa. Ser
escuchado es una necesidad del ser humano y
mds ain cuando nos encontramos en un mo-
mento de tension. El profesional tiene como mi-
sién hacer sentir a quien tiene enfrente que estd
siendo escuchado.

2) Empatizar: Es ser capaz de ponerse en el
lugar del otro. Nada més... y nada menos. El pro-
ceso por el que se llega a empatizar comienza
obsenando las ex p resiones faciales del inted ocu-
tor, el tono de su lenguaje y lo que dice su cuer-
po. Esto sirve para identificar sus sentimientos y
asi poder adoptar una postura semejante. Man-
tener el contacto ocular y utilizar frases empati-
cas sin formulismos es de gran utilidad (“entien-
do lo que siente, noto que....”).

3) Resumir: Esta habilidad sirve para mostrar
anuestro interlocutor que le estamos escuchando
y comprendiendo. Ademds, se puede utilizar para
finalizar, sin ser cortantes, una conve rsacion inne-
cesariamente prolongada y/o redundante. Para
ello, se pueden utilizarex presiones como: “si no
le he entendido mal, entonces lo que quiere decir

”»

€s....

4) Reflejo: Consiste en repetir el contenido
emocional del mensaje de la persona con la que
estamos hablando, incluso el tono que utiliza.
Sirve para animar a ex presar emociones € inten-
sificar los sentimientos del otro.

5) Afirmacion de la capacidad: Se utiliza para
animar y ampliar la conciencia respecto a las
posibilidades del sujeto. También pone en un pri-
mer plano una accién potencialmente beneficiosa
para la otra persona.

6) Acuerdo parcial: Nos permite llevar a
nuestro interlocutor al punto donde queriamos,
mientras él piensa que nos ha llevado al suyo.
Posibles frases paraex p resar este acuerdo parcial
son: “quizd me equivoque...aln asi..., tal vez

”»

tenga usted razon...sin embargo....”.

7) Dar informacién util: Una informacién es
util cuando es positiva, especifica, oportuna y
orientada al presente y al futuro. Incluye especi-
ficar qué se debe hacer y qué se espera que se

C. Med. Psicosom, N° 86/87 - 2008




haga. También supone sugerir fo rmas de mejorar
lo que esté fallando. Se trata de ser sinceros y no
dar falsas esperanzas o contestaciones esquivas.
La informacion util disminuye el estrés.

8) Ayudar a pensar: Se consigue mediante el
estilo socritico, proporcionando pistas, pero
dejando que sea el interlocutor quien presente la
solucidn. Para ello, resulta util realizar preguntas
sobre la naturaleza observable y objetiva del
hecho o problema en cuestién, del tipo: “;qué
ocurrid, quién estaba pre s e nte, qué pasaria si, qué
hizo cada uno...?. En suma, consiste en hacer
preguntas que llevan a un andlisis objetivo de la
situacion.

9) Elegir el lugar y momento apropiados: To-
das las habilidades anteriores fracasaran si se po-
nen en prictica en un momento inoportuno o en
un lugar que no redne condiciones.

10) EI contacto fisico: En determinadas situa-
ciones, el contacto fisico durante breves segun-
dos, transmite al paciente que estamos disponi-
bles, que no nos importa implicarnos, que somos
humanos y sensibles.

11) El mejor final, una sonrisa: Aunque pueda
resultar paraddjico, conviene conseguir al final
de la entrevista que ambos interlocutores esbocen
una sonrisa. Ello conlleva reducir, aunque sea
momentdneamente, la tensidn, tristeza y estrés.

REFLEXIONES FINALES

— El trabajo que se realiza en urgencias psi-
quidtricas es especialmente complejo porque su-
pone que todos los implicados se encuentran en
ciramstancias adversas. Tanto la labor de recogida
de informacién de los profesionales sanitarios,
como la de informar del paciente y familiares, se
debe realizar mu chas veces en condiciones poco
adecuadas.

— Los usuarios que acuden a nuestros servi-
cios de urgencia nos muestran sintomas de muy
variada indole y nos centramos en ellos. Pero,
ademas, todos llevan en su interior sentimientos
y emociones. Traen miedo y desconcierto en su
primeraexperiencia. Después, el pesimismo y la
desesperanza les acompafian en las sucesivas
visitas. De todo ello, también debemos ocupar-
nos en nuestros despachos.
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— En ocasiones, por las presiones asistenciales
y por circunstancias personales, corremos elrie s-
go de limitar nuestro trabajo a la enfermedad,
olviddndonos del enfermo.

— Comunicamos actitudes a nuestros pacien-
tes con el lenguaje verbal y no verbal. También
les decimos muchas cosas cuando no hablamos.

— Nuestro trabajo requiere la capacidad de
ponerse en el lugar del otro y de plantearse qué
necesitaria uno en su lugar, qué desearia, qué le
aliviarfa. Asi de simple.... y asi de complicado.
Sélo desde esa perspectiva, podremosrealmente
ayudar.

— No sé6lo hemos de curar, también hemos de
cuidar. A veces, cuidando, curamos.

— Paraterminar, una dltima reflexién personal,
a modo de refrdn sanitario: Dime qué piensas de
tus pacientes y te diré qué sientes y haces por ellos.
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