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A RTÍCULO DE REVISIÓN

Manejo del paciente en las urgencias psiquiátricas
Patient management in psychiatric emergencies

M.C. Benedito Monleón

R e s u m e n

El propósito de este artículo es analizar las actitudes más adecuadas que deben adoptar los
p ro fesionales que trabajan en las urgencias psiquiátricas. En su contenido se incl u yen las acti -
tudes iniciales y ge n e rales que el personal de enfe rmería y los fa c u l t at ivos deben adoptar ante
los enfe rmos y sus fa m i l i a res, el acercamiento en la intervención en crisis, las actitudes que se
aconsejan en la entrevista con el paciente autoagre s ivo o suicida, el manejo del paciente agi -
tado y hetero agre s ivo, los deseos, necesidades y demandas de los pacientes que son at e n d i d o s
en las urgencias psiquiátricas, las principales técnicas de comunicación con los pacientes y
unas consideraciones ge n e rales y finales a modo de re fl exión, resumen y concl u s i ó n .
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S u m m a ry

The aim of this art i cle is to analy ze the most suitable attitudes of pro fessionals facing psy -
ch i at ric emergencies. The content includes initial attitudes and ge n e ral ap p ro a ch to psych i a -
t ric patients and their re l at ives by nu rses and physicians, crisis intervention, re c o m m e n d e d
attitudes during anamnesis of self-destru c t ive or suicidal patient, management of agi t ated and
violent patient, as well as the desires, needs and demands of patients, and main commu n i c a -
tion tech n i q u e s .
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RECOMENDACIONES EN LAS
URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS

S egún el Diccionario de la Real Academia de
la Lengua, la palab ra actitud significa “Po s t u ra del
c u e rpo humano, especialmente cuando es determ i-
nada por los movimientos del ánimo o ex p re s a
a l go con eficacia”. “Disposición de ánimo mani-
festada de algún modo”. Algunos sinónimos de la
p a l ab ra actitud son disposición, talante, comport a-
miento, conducta, ademán, gesto, postura, posi-
ción, aspecto y port e. De todo ello trat a remos en
las siguientes pági n a s .

El primer paso en la atención de las urge n c i a s
p s i q u i á t ricas es la admisión del paciente y es el
p e rsonal de enfe rmería el re s p o n s able de la re-
c epción. La definición de re c epción y/o admisión
i n cl u ye la acogida, recibimiento, bienve n i d a ,
a c eptación y ap robación. Poner en práctica una
re c epción de calidad en las urgencias psiquiátri-
cas significa por tanto aplicar los conceptos de
hospitalidad y cord i a l i d a d. Es tener la vo l u n t a d
de centrar el trabajo en los aspectos humanos,
emocionales y sociales de la asistencia. Es cre a r
un ambiente agra d abl e, con personas próximas y
cálidas.

En la pri m e ra entrevista es más import a n t e
e s t ablecer un espacio terapéutico que precisar un
d i agnóstico. Los pri m e ros 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
h abitual, se ha de adaptar a un espacio nu evo y
desconocido que puede ser vivido como hostil,
favo reciendo los sentimientos de inseg u ridad y
miedo, en un momento en el que la  persona no
dispone de re c u rsos para afrontar los sentimien-
tos que le emergen. En estas circunstancias, tener
un re fe rente conocido y alguien a quien diri gi rs e
es tranquilizador.

Por otra part e, el ingreso de un paciente en el
hospital introduce un elemento de cambio en la
dinámica con su entorno que resulta estre s a n t e
p a ra la familia. En ocasiones, el ingreso se re a-
liza, no tanto por el paciente, sino por las difi c u l-
tades del entorno para contener la descompensa-
ción aguda de éste. Es necesario facilitar a la
familia un espacio de atención que resulte tra n-
quilizador y que pro p o rcione info rmación del

estado y la evolución del paciente. La at e n c i ó n
de enfe rmería a la familia permite un contacto
rápido con la finalidad de canalizar y contener
las inquietudes que pueden ap a recer en re l a c i ó n
con la situación de ingreso. En defi n i t iva, el eje
c e n t ral del trabajo de enfe rmería con el paciente
y la familia es la relación de ayuda.

Pa ra el fa c u l t at ivo, la intervención psiquiá-
t rica de urgencia supone un reto especial, ya que
ex i ge la toma de decisiones rápidas y efi c a c e s
ante situaciones críticas, disponiendo de info rm a-
ción escasa y difícil de obtener. Lo habitual es
e n c o n t ra rse con una demanda ex c e s iva e impre-
v i s i ble que, en ocasiones, copa los espacios y los
re c u rsos de personal, en un clima azaroso y lleno
de incert i d u m b re. Los pro fesionales necesitan
fl exibilidad y capacidad para adap t a rse a estas
c i rcunstancias. En este tipo de atención, se ve n
asediados por un sin fin de demandas y deb e n
hacer un esfuerzo para contra rrestar esta ola de
peticiones que, envueltas en sufrimiento, pueden
i n d u c i rles a actuar pre c i p i t a d a m e n t e. Adicional-
m e n t e, la presión del tiempo puede dificultar la
relación entre el médico y el paciente. La calidad
de la intervención y la relación medico-paciente
es el objetivo más importante y tiene implicacio-
nes fundamentales en el tratamiento y en el curs o
de la enfermedad.

El pro fesional que atiende urgencias psiquiá-
t ricas debe manifestar una actitud de compostura ,
c o n fianza, amab i l i d a d, acogida y calma. Tra n s-
mitir al paciente que se le comprende y se le va a
ayudar es ya una acción terapéutica eficaz. El
sentido común y las actitudes humanitarias re s u l-
tan, a veces, más efe c t ivos que cualquier medica-
ción. El médico ejerce su acción terapéutica en
b a s e, no sólo a sus conocimientos técnicos, sino
también a través de su fi g u ra como terapeuta y de
sus actitudes. El denominado efecto placebo es
una combinación entre la actitud de confianza y
e s p e ranza del paciente, y una adecuada y acoge-
d o ra actitud médica. En estos casos, se está cu-
rando a través del diálogo y la relación con el
paciente.

Es indiscutible que ciertas peculiaridades del
t rabajo en urgencias infl u yen en la sensibilidad y
el entusiasmo del equipo, llegando a descri b i rs e
el síndrome del agotamiento, en donde se trab a j a
descuidando normas, sin compromiso real con
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los pacientes y la institución. Predisponen a esta
situación la presión asistencial, un trabajo sin
e s t í mulo académico, sin conexión con otros cen-
t ros de derivación, la ap a rición de pacientes que
acuden re i t e radamente al servicio con los que se
ap recia que no hay mu cho que ofre c e r, la falta de
sueño, las incomprensiones de otros colegas, las
disposiciones reg l a m e n t a rias que re s t ri n gen at ri-
buciones y ge n e ran malos entendidos, el plazo
d i l atado para la continuación de la terapia a nive l
a m bu l at o rio, la escasez de re c u rsos, la incap a c i-
dad para sat i s facer las demandas y ex p e c t at iva s
de los usuarios, etc. La supervisión grupal para
a l iviar la carga emocional, encontrar estrat egi a s
que estimulen la re fl exión en común, la part i c i-
pación de los dife rentes pro fesionales, la re d e fi-
nición de cada rol pro fesional, de sus competen-
cias y funciones, el respeto por el trabajo del
o t ro, la tolerancia de opiniones, el humor y la
psicoeducación sobre el bu rn - o u t pueden re s u l t a r
de utilidad para contra rrestar esta situación de
agotamiento físico, mental y emocional.

En la atención al paciente se produce una
relación desigual, un sentimiento de inseg u ri d a d
y dependencia, al que se suman la pre o c u p a c i ó n
por el aspecto técnico y el interés por la enfe rm e-
d a d, en detrimento de la persona, la palab ra y la
relación. Las dimensiones del centro sanitario, la
multiplicidad de personal y la ausencia de re l a-
ción personalizada se asocian para contri buir a
ab rumar al enfe rmo, acentuar su vulnerabilidad y
aumentar su desconcierto.

Es importante considerar que la ansiedad y el
miedo del paciente pueden entorpecer la entrev i s t a ,
pudiendo manife s t a rse en fo rma de hostilidad,
deseo de huída, autori t a rismo, negación, culpa,
ve rgüenza, ab atimiento o seducción. Casi ineludi-
bl e m e n t e, el paciente presentará alguna reacción de
angustia, desconfianza, reticencia, ambiva l e n c i a ,
e t c., que precisa ser atendida adecuadamente. Hay
que flanquear esa barre ra inv i s i ble que impide el
contacto, dándose el tiempo ap ropiado, aún sin
p a l ab ras, a través de todo aquello que le decimos al
paciente cuando no le hablamos. La mirada, los
gestos, los ofrecimientos sencillos u órdenes sim-
ples puedan incitar al encuentro .

Algunos autores apuntan que la adhesión al
t ratamiento recomendado en las urgencias psi-
q u i á t ricas es ge n e ralmente muy baja y este hech o ,

a menudo, conduce a repetidas utilizaciones de
los servicios de urgencias psiquiátricas. Además,
se ha constatado que la escasa motivación que los
pacientes presentan tras acudir a los servicios de
u rgencias psiquiátricas está en relación con esta
p o b re adherencia al tratamiento. Por todo ello, a
pesar de las dificultades, es fundamental favo re-
cer desde el primer contacto la alianza y la empa-
tía con el paciente. A partir de ahí, será más sen-
cillo disminuir el miedo, la angustia, la desespera-
ción y la fru s t ración, calmar la agitación y at e n d e r
las preocupaciones del paciente. Sintonizar con
las reacciones emocionales del paciente, ofre c e rl e
ayuda y que él lo perciba es el camino para en-
c o n t rar la cooperación del enfe rm o .

Fi n a l m e n t e, en este primer encuentro, es fun-
damental también ocuparse de los fa m i l i a re s .
Ellos comparten gran parte de las emociones del
p a c i e n t e. En ocasiones, los fa m i l i a res acuden ago-
tados por el esfuerzo realizado hasta el momento,
p a rticipan y colab o ran limitadamente, espera n d o
que el servicio de urgencia y la institución hospi-
t a l a ria se haga cargo del enfe rmo. Es evidente que
la influencia de la enfe rmedad no sólo daña al
e n fe rmo, sino también a su red de ap oyo. Con la
familia, se debe identificar la perc epción que tiene
del paciente, de su situación actual y del trat a-
miento de la misma, ya que en mu chas ocasiones
d i cha perc epción hace que la urgencia sea más de
la familia que del paciente mismo. Resulta además
útil, preguntar a la familia qué opina sobre el trat a-
miento o disposición suge rida, a fin de identifi c a r
y prevenir pro blemas de cumplimiento. Es impor-
tante tra n q u i l i z a rles, ve r b a l i z a rles que han hech o
lo que debían, que el paciente se encontrará mejor,
i n fo rm a rles de cuáles son las normas y pro c e d i-
mientos del servicio, etc.

Por otra part e, es frecuente que los fa m i l i a re s
perjudiquen la atención por motivos pers o n a l e s
y/o por la ansiedad de la situación. Si se diera el
caso de que los fa m i l i a res se mu e s t ran neg l i ge n-
tes o incapaces de colab o ra r, deben ser descart a-
dos para los fines de la atención.

LA INTERVENCIÓN EN CRISIS

Una crisis se produce cuando la persona per-
cibe un suceso como amenazador y se siente inca-
paz de enfre n t a rse a él de fo rma eficaz con los
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medios habituales. La crisis amenaza con ago t a r
los re c u rsos psicológicos de la persona. Esta ame-
naza puede provenir de la magnitud de la situa-
ción o de la fragilidad de la persona. Como re s u l-
tado de esta  reacción, se produce un estado de
descompensación mental funcional.

M u chos de los pacientes que acuden a urge n-
cias psiquiátricas en situación de crisis no pre-
sentan tra s t o rnos psiquiátricos, pero han perd i d o
la capacidad para enfre n t a rse con el pro blema y
re s o l ve rlo. La crisis es subjetiva y puede re s u l t a r
difícil para el pro fesional entender el impacto
que ha tenido la situación desencadenante.

En estos episodios de grave estrés, la inter-
vención en crisis es un método de relación útil
con los pacientes y sus fa m i l i a res. Los objetivo s
de la intervención en crisis son: 1) Socorrer a la
víctima, 2) Ay u d a rla con dignidad, 3) Preve n i r
p o s i bles secuelas psicológicas dura d e ras y 4)
Ayudar a sacar algún prove cho positivo de la cri-
sis. Las fases de la intervención en crisis son: 1)
Contactar y conectar rápidamente con el pacien-
t e, 2) Determinar la nat u raleza del pro blema y 3)
Decidir el tratamiento práctico (inmediato, dife-
rido o ingreso).

Ante cualquier situación de crisis conv i e n e
tener en cuenta las siguientes indicaciones:

– Evitar ri e s gos para el paciente, los fa m i l i a-
res y los profesionales.

– Escuchar activa m e n t e. Dar ap oyo y oport u-
nidad de expresarse. Reconocer el sufrimiento.

– Aumentar la esperanza y dar atención inme-
diata, evitando tecnicismos en el lenguaje.

– Ser cálido y cortés, preguntar cómo cre e
que el profesional puede ayudarle.

– Identificar los fa c t o res precipitantes de la
crisis y evaluar el problema.

– Identificar estrat egias de afrontamiento que
han resultado eficaces en crisis anteriores.

– Identificar re c u rsos personales, fa m i l i a res y
sociales actualmente disponibles.

– Movilizar la autoestima y la sensación de
control, recordarle crisis anteriores resueltas.

– Reforzar sus intentos de afrontamiento.
– Situarle en la pers p e c t iva de que la vida está

llena de crisis.

– 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.

D u rante todo el proceso, conviene hablar en
el lenguaje del paciente. Es importante ap re c i a r
la fo rma habitual que el paciente tiene de re l a c i o-
n a rse con el ex t e ri o r. Conviene acerc a rse a él,
p ro t egiendo su dignidad, utilizando un lenguaje y
una pers p e c t iva sobre el pro blema que indique al
paciente que el pro fesional ha entendido su situa-
ción. Según se escucha, conviene fo rmular una
hipótesis sobre lo que el paciente y su fa m i l i a
pueden desear y necesitar. Las cortesías más 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 ay u d a r. En la mayo-
ría de los casos, es pre fe ri ble que el pro fe s i o n a l
se mu e s t re ab i e rto y directo respecto al papel que
va a desempeñar, explicando qué hace y por qué
lo hace de fo rma sencilla. En los compases ini-
ciales, es importante dejar que la persona cuente
su historia y no pre c i p i t a rse con preguntas para
i d e n t i ficar síntomas y establecer etiquetas diag-
nósticas, porque esta actitud dificulta la libre
expresión del paciente.

El acercamiento más útil es la contención emo-
cional. Supone escuch a r, persuadir y ap l a c a r. El
o b j e t ivo es tranquilizar y estimular la confi a n z a
de la persona que se encuentra afectada por una
f u e rte crisis emocional, que puede derivar en
conductas pert u r b a d o ras. La contención emocio-
nal en estos casos, precede y/o simplifica las otra s
modalidades de contención.

No podemos olvidar que el instrumento más
adecuado para la relación interp e rsonal es la
c o municación y que el vínculo más ap ropiado es
la empatía o la capacidad de ponerse en el luga r
del otro, sintonizando con sus vivencias. El len-
guaje verbal es el sistema básico de comu n i c a-
ción. Sin embargo, mu chas palab ras utilizadas
por la ciencia médica pueden dar lugar a distor-
siones signifi c at ivas en la interp retación de los
mensajes. Por otra part e, la comunicación no ve r-
bal trasciende la palab ra escrita o hablada y cons-
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t i t u ye un lenguaje interc u l t u ral. Incl u ye las cara c-
terísticas ge n e rales del sujeto y contri bu ye a cre a r
ex p e c t at ivas sobre la fo rma de ser del interl o c u-
t o r. El clínico debe ser consciente de que los
mensajes no verbales que transmite durante la
e n t revista, infl u yen en los contenidos ve r b a l e s .
A d i c i o n a l m e n t e, una mímica facial y unos ge s t o s
que mu e s t ren interés, ap robación, cansancio o
disgusto facilitarán o dificultarán las re s p u e s t a s
del paciente. Se ha postulado, además, que la
c o municación no verbal puede llegar a constituir
hasta el 65% del total de info rmación tra n s m i t i d a
durante una conversación cotidiana.

C o nviene ser consciente de que la manera de
atender una crisis puede determinar el curso fu-
t u ro y el desarrollo de la enfe rm e d a d, porque el
tipo de relación que se establece entre el paciente
y los dispositivos asistenciales interviene decisi-
vamente en su evolución.

LAS CONDUCTAS AUTOAGRESIVAS Y
AUTOLÍTICAS

La conducta suicida suele estar infl u e n c i a d a ,
además de por dive rsos tra s t o rnos mentales (tra s-
t o rnos del estado de ánimo, tra s t o rnos de pers o-
n a l i d a d, tra s t o rnos psicóticos, tra s t o rnos re l a c i o-
nados con sustancias, tra s t o rnos adap t at ivos), por
o t ras va ri ables como, la impulsiv i d a d, la baja
c apacidad para re s o l ver pro blemas de tipo emo-
cional y práctico, la existencia de actitudes derro-
tistas o inadecuadas y la presencia de fa c t o re s
situacionales complejos que incl u yen pro bl e m a s
fa m i l i a res, sociales, económicos, soledad, enfe r-
medad crónica, etc. Conviene considerar la con-
ducta suicida, desde la pers p e c t iva del paciente,
como un intento de solución inadecuada a un
problema.

H ay que tener en cuenta que la evaluación del
paciente suicida se complica por los sentimientos
que estos pacientes suscitan en el personal que
los at i e n d e. Pueden provocar ansiedad o culpa.
Además, el paciente con múltiples intentos suici-
das puede suscitar cólera o re ch a zo, lo cual difi-
culta una evaluación objetiva.

Se re q u i e re capacidad de observación libre de
p rejuicios para realizar una evaluación lo más obje-
t iva posibl e. La actitud del pro fesional ha de ser

c o m p a s iva pero sin sobrep rotección. El ab o rd a j e
d ebe ser directo y afectuoso pro c u rando favo re c e r
la relajación y la confianza. Hay que dar al pa-
ciente la posibilidad de hablar a solas con el mé-
dico, pues de lo contra rio, puede tener difi c u l t a d e s
p a ra ex p resar sus ideas y sentimientos suicidas.

La entrevista debe iniciarse de fo rma no diri-
gida, permitiendo al paciente que se ex p rese libre-
m e n t e. Después, suele ser útil empezar con pre-
guntas ge n e rales sobre el estado afe c t ivo y las
ex p e c t at ivas de futuro. El paciente puede descri-
bir su ideación autolítica de fo rma espontánea, si
no lo hace, conviene preg u n t a rle dire c t a m e n t e.
H ablar con el enfe rmo sobre la mu e rte y las in-
tenciones de suicidio disminu ye el ri e s go de que
éste último se lleve a cabo y produce una dismi-
nución del nivel de angustia del sujeto.

Los objetivos básicos de la entrevista son: 1)
R e s c atar ex p e c t at ivas, enfocando áreas favo ra-
bles del enfe rmo para aumentar así su autoes-
tima, 2) Elab o rar una estrat egia realista para
a f rontar su situación crítica y 3) Incrementar en
el paciente la impresión 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 ex p resar sus
ideas y sentimientos con una actitud de escuch a
no crítica (escucha empática), 2) Proponer y ana-
lizar con el paciente las dimensiones de su pro-
blema y plantearle posibles altern at ivas a los mis-
mos, re c abando su opinión (análisis del pro bl e m a
y propuesta de altern at ivas) y 3) Acordar con el
paciente y acompañantes un seguimiento, ingre s o
o derivación, así como un contacto con los serv i-
cios con los que puede contar (compro m i s o ) .

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

– El público, para aseg u rar privacidad y difi-
cultar actitudes manipulativas.

– Interru m p i rle para interroga rl e, cuestionar-
le, aconsejarle o criticarle.

– Adoptar una actitud crítica mora l i z a d o ra o
distante.

– Minimizar el intento suicida, en especial cuan-
do el paciente avisa prev i a m e n t e. Dejarle solo.

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

– Dejarse influir por el pesimismo del suicida.

Por el contrario es aconsejable:

– Entrev i s t a rle en una habitación privada, tra n-
quila y libre de objetos peligrosos.

– Expresar afecto y preocupación de fo rm a
que entienda que reconocemos su sufrimiento.

– Movilizar su esperanza. Ve r b a l i z a rle que se
le va a ayudar y se va a aliviar su pena.

– Escuchar los pro blemas que le han llevado a
buscar como solución 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.

– Preg u n t a rle qué pretende o busca con su
muerte.

– Recoger info rmación sobre la planifi c a c i ó n
del suicidio.

– Preg u n t a rle cómo cree que afectaría a sus
allegados.

– Preg u n t a rle si ha pensado o intentado otra s
soluciones.

– Realizar con el paciente un pacto conduc-
tual de no auto-agresión.

– Info rm a rle que, si es preciso, se interve n d r á
para proteger su vida.

Con este tipo de pacientes se trata de ex p re s a r
una actitud de cuidado dentro de una relación de
ayuda. La principal característica que debe tener
la relación de ap oyo a estos pacientes es la acce-
s i b i l i d a d, esto significa que el paciente necesita
ayuda para re s o l ver sus pro blemas, adoptar deci-
siones o enfre n t a rse a un incremento de ansiedad.
I d e a l m e n t e, el paciente debería tener un fácil
acceso a los re c u rsos asistenciales, hasta que
ap renda a defe n d e rse más eficazmente de las ten-
siones. Simu l t á n e a m e n t e, se debería trabajar con
la familia, ya que ésta puede ser víctima, especta-
d o ra o perp e t ra d o ra del suicidio. En cualquier
caso, la actitud del pro fesional ante el paciente

suicida y sus fa m i l i a res debe ser siempre tra n s-
mitir esperanza.

EL PACIENTE AGITADO Y/O
HETEROAGRESIVO

Las conductas hetero agre s ivas y de agi t a c i ó n
se presentan en tra s t o rnos de muy dive rsa índole
( t ra s t o rnos mentales orgánicos, tra s t o rnos del
estado de ánimo, tra s t o rnos de conducta, tra s t o r-
nos de pers o n a l i d a d, tra s t o rnos relacionados con
sustancias, tra s t o rnos psicóticos) y re q u i e ren dos
actitudes fundamentales: 1) Actitud tra n q u i l i z a-
d o ra, encaminada a disminuir el temor y ansie-
dad del enfe rmo (info rm a rle de lo que le ocurre,
de lo que está haciendo, de dónde está, de quié-
nes son los que le rodean) y 2) Actitud fi rme y
s eg u ra, que sirve, tanto para marcar límites a la
conducta del enfe rmo, como para darle una re fe-
rencia ex t e rna de seg u ridad y de orden, en un
momento en que él sólo no puede conseguirla.

La comunicación debe ser compre n s iva y per-
s u a s iva. Es importante ab o rdar al paciente de
fo rma educada y en un tono reposado, mostra n d o
una actitud no va l o rat iva. Conviene dejar cl a ro
que se desea conocer el punto de vista del pa-
ciente y que se hará lo que se pueda por ay u-
d a rl e. Si se han de poner límites rápidamente,
d eben establ e c e rse de fo rma cl a ra y fi rm e, ex p l i-
cando brevemente y de fo rma no punitiva el
m o t ivo de tales límites. No se debe olvidar la im-
p o rtancia de las explicaciones y la tra n q u i l i z a-
ción verbal. A menudo, es posible desvelar temo-
res infundados e ideas erróneas que pueden ser
c o rregidas. Desde una actitud de no confro n t a-
ción será más pro b able obtener la colab o ra c i ó n .
Es útil atender a las quejas enojadas. Puede re-
sultar escl a recedor preg u n t a rle si ha tenido ex p e-
riencias negat ivas anteri o res y solidari z a rse 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 fa c t o res asociados al
ri e s go de violencia presentan aspectos comu n e s .
Una historia pasada de violencia es el mejor pre-
dictor de riesgo en el futuro.

Lo pri o ri t a rio es la contención del enfe rm o
p a ra evitar autolesiones y lesiones a terc e ros. A
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c o n t i nuación, se procede a la fijación de límites a
la conducta del paciente, con fi rmeza, pero mos-
trándole en todo momento respeto por su integri-
dad personal. La contención conductual puede
re a l i z a rse por medios verbales, químicos y físi-
cos. Los ex p e rtos recomiendan comenzar con la
i n t e rvención menos agre s iva posibl e.  La conten-
ción verbal debe intentarse siempre que la situa-
ción lo permita, indicando a fa m i l i a res, policía y
o t ras fi g u ras ansiógenas que se re t i ren para per-
mitir que el paciente ex p rese sus sentimientos de
i ra. Al mismo tiempo, se le debe mostrar con cal-
ma y fi rmeza que se emplearán todos los medios
d i s p o n i bles para ay u d a rle a controlar los impul-
sos agresivos.

Como tratamiento de elección, los ex p e rt o s
c o n s i d e ran la intervención verbal (76%), medica-
ción vo l u n t a ria (65%), mu e s t ra de fuerza (51%),
medicación sin consentimiento (45%), ofrecer co-
mida, bebida o atender otras necesidades (39%),
re s t ricción física (27%), aislamiento cerrado (23%)
y aislamiento ab i e rto (habitación tranquila) (21%).

A través de un acercamiento empático se pue-
de frenar la escalada de violencia de un paciente.
C o nviene explicar que se encuentra en un luga r
s eg u ro y que en él no es necesario ejercer ningún
tipo de violencia. Sin embargo, las condiciones,
mu chas veces adve rsas, irritan a los usuarios por-
que escasea el tiempo y el espacio para aseg u ra r
una atención reposada y privada. Cualquier
e s f u e r zo que se realice para obtener un ambiente
más adecuado será recompensado por los re s u l t a-
dos que se obtendrán con el paciente.

A nivel conductual y ambiental se re c o m i e n d a :

– Utilizar un espacio privado, amplio y tra n q u i l o .

– Aparentar que se dispone de tiempo.

– Adoptar una actitud sincera, fi rm e, afabl e,
profesional, segura y serena.

– Evitar actitudes autori t a rias, desafi a n t e s ,
frías, cortantes y de prepotencia.

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

– Situarse de modo que paciente y pro fe s i o n a l
puedan acceder fácilmente a la puerta.

– Eliminar del ambiente objetos potencial-
mente peligrosos y no dejar solo al paciente.

– Mantener distancia física 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 mov i m i e n t o s
bruscos.

– Evitar el contacto ocular pro l o n gado y
adoptar una expresión facial neutra.

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

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

– Aseg u ra rse que otros pro fesionales puedan
intervenir rápidamente si se precisa.

– Prestar atención a cualquier indicio de vio-
lencia inminente.

– Si la violencia pers i s t e, dar por finalizada la
entrevista y adoptar otras medidas.

A nivel verbal está indicado: 
– Pre s e n t a rse y explicar lo que se va a hacer

de forma clara y honesta.
– Diri gi rse al paciente utilizando su nombre,

garantizándole confidencialidad y seguridad.
– Utilizar frases empáticas, verbalizar que sa-

bemos que se siente mal.
– Hablar despacio, utilizar palab ras sencillas,

frases cortas y tono calmado.
– Ayudar al paciente a comprender lo que está

sucediendo.
– Manifestar interés por sus necesidades y quejas.
– Reconocer que se encuentra en una situa-

ción difícil 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 interrogat o rios minuciosos y cual-

quier tipo de confrontación.
– Intentar hablar sobre las motivaciones re a-

les de su violencia.
– Permitirle que hable sin interrumpirle.
– Inv i t a rle a que ex p rese sus sentimientos, dudas

y frustraciones.
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– Admitir las posibles deficiencias de la at e n-
ción sanitaria.

– Identificar aspectos en los que se está de
acuerdo con el paciente.

– Ve r b a l i z a rle que se pretende ay u d a rl e, no
agredirle ni castigarle.

– Acl a ra rle que, por su bien, las violaciones
de los límites marcados no serán permitidas.

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

– Aseg u ra rle que se hará todo lo posible por
ayudarle a controlar sus impulsos violentos.

En resumen, las manifestaciones de agre s iv i-
d a d, a veces, van a depender de cómo sean at e n-
didas las pri m e ras señales de su ap a rición, de tal
m a n e ra que su magnitud y frecuencia van liga d a s
al clima emocional que exista en el lugar de su
p resentación. Es conveniente prevenir que ap a-
rezca la situación confl i c t iva, se debe facilitar la
i n fo rmación que se pre c i s e, para evitar interp re-
taciones erróneas y posibilitar que exista una
adecuación entre las ex p e c t at ivas del usuario y
los servicios que realmente se le pueden pre s t a r.
Por otra part e, hay que considerar que determ i n a-
das actitudes de los propios pro fesionales pueden
ge n e rar irritación y conductas violentas en el
u s u a rio. Como se comentaba anteri o rm e n t e, la
c o municación es bidirecccional y el pro fe s i o n a l
c apta, pero también transmite info rmación 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 psiquiá-
t ricas, se concluyó que, el 63% de pacientes no
p e rcibe haber sido tratado con respeto, el 65%
c o n s i d e ra que se le ha tratado con demora, el
68% no se ha sentido escuchado, el 77% cree que
no se le ha dedicado tiempo sufi c i e n t e, el 80%
opina que no se han orientado bien sus pro bl e-
mas y el 82% cree que no se le ha info rm a d o
suficientemente.

M ayo ri t a riamente los usuarios va l o ran ser tra-
tados como seres humanos, que se respete su dig-

nidad y autonomía, ser escuchados, que se les
p regunte sobre sus deseos y necesidades, ser in-
fo rmados, dedicarles tiempo, percibir que se at i e n-
den sus necesidades más elementales, ser trat a-
dos con amab i l i d a d, sentirse acompañados, no
s e n t i rse ignorados, ser tranquilizados por los pro-
fesionales y recibir mensajes de esperanza.

Respecto a la medicación, el 50% opina que
no ha sido preguntado por la eficacia de trat a-
mientos anteri o res, el 37% re fi e re que se le ha
medicado en contra de su vo l u n t a d, el 36% cre e
que la medicación no le ha ayudado y el 61%
i n fo rma que el tratamiento le ha producido efe c-
tos secundarios.

En cuanto a sus ex p e riencias de contención
física, el 69% opina que no ha sido una decisión
re s p o n s abl e, el 68% considera que la duración ha
sido ex c e s ivamente pro l o n gada, el 77% cree que
no se han escuchado sus peticiones, el 50% afi r-
ma que no se le ha supervisado con la fre c u e n c i a
n e c e s a ria, el 54% re fi e re que esta ex p e riencia ha
h e cho que no desee más cuidados psiquiátri c o s
en el futuro. Los aspectos que más va l o ran en la
contención son: estar acompañados por alguien,
que se compru ebe su estado peri ó d i c a m e n t e, que
se les habl e, que se les explique lo que está pa-
sando y que se les escuch e. Por el contra rio, los
aspectos que identifican como más negat ivo s
son: estar atados fi rm e m e n t e, los calambres mu s-
c u l a res, el frío, el miedo a vomitar y at raga n t a rs e,
no poder ir al baño, la oscuridad y la falta de esti-
mulación.

Respecto al aislamiento, el 69% opina que no
ha sido una decisión re s p o n s abl e, el 78% que ha
sido ex c e s ivamente pro l o n gada, el 55% que no se
le ha supervisado a menudo y el 60% que la
ex p e riencia ha hecho que no desee buscar más
cuidados psiquiátricos. De nu evo, va l o ran que se
les habl e, se les acompañe, se atiendan sus nece-
sidades y se les trate con amabilidad y re s p e t o .
Los aspectos más negat ivos que encuentran son:
la falta de contacto humano, no tener a nadie con
quien habl a r, estar solos y que no se les ex p l i c a ra
lo que iba a suceder, ni los motivos.

Por último, en el momento del alta, desean
tener a alguien a quien poder info rmar de su evo-
lución, que se les ayude a identificar y ev i t a r
f u t u ros precipitantes de nu evos episodios, que se
les anime respecto a sus posibilidades de re c u p e-
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ración, contar con grupos de ap oyo, que se les
faciliten mat e riales de auto-ayuda y re c o m e n d a-
ciones por escrito, disponer de números de con-
tacto y recibir indicaciones para futuras situacio-
nes de urgencia.

TÉCNICAS DE COMUNICACIÓN

Como hemos comentado anteri o rm e n t e, la
h e rramienta más útil y poderosa que tiene el pro-
fesional en las urgencias psiquiátricas es la
c o municación verbal y no verbal. Comu n i c a rs e
en estas circunstancias de fo rma eficaz re q u i e re
un ap rendizaje porque conlleva una serie de hab i-
lidades que es necesario conocer a nivel teórico y
dominar a través de la práctica. La principal difi-
cultad la ex p resa un dicho que reza: “la ex p e ri e n-
cia es aquello que se logra justo después de que
se la necesite”.

En líneas ge n e rales, para comu n i c a rse ade-
cuadamente con el paciente es conveniente:

– No acudir con un juicio previo, pre d i s p o s i-
ción o soluciones preestablecidas.

– Observar lo que el paciente dice y cómo lo
dice, asumiendo una postura activa.

– Mantener contacto visual y realizar ge s t o s
que indiquen que se está escuchando.

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

– Utilizar frases empáticas.

– Resistir las distracciones ex t e rnas (teléfo n o ,
ruidos) e internas (preocupaciones).

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

– Fo rmar alguna frase que resuma lo que la
persona nos quería transmitir.

– Utilizar las mismas palab ras que el paciente
en los temas más delicados.

– Solicitar acl a ración de lo que no se haya
entendido y atender al tono emocional.

– No cruzar piernas o bra zos ni mantener el
cuerpo echado hacia atrás.

A continuación, se describen las pri n c i p a l e s
habilidades de comunicación:

1) La escucha activa: Se trata de observar lo
que el interlocutor dice y cómo lo dice. Consiste
en mostrar atención física a la persona y psicoló-
gica al contenido y la emoción que ex p resa. Ser
e s c u chado es una necesidad del ser humano y
más aún cuando nos encontramos en un mo-
mento de tensión. El pro fesional tiene como mi-
sión hacer sentir a quien tiene enfrente que está
siendo escuchado.

2) Empatizar: Es ser capaz de ponerse en el
l u gar del otro. Nada más... y nada menos. El pro-
ceso por el que se llega a empatizar comienza
o b s e rvando las ex p resiones faciales del interl o c u-
t o r, el tono de su lenguaje y lo que dice su cuer-
po. Esto sirve para identificar sus sentimientos y
así poder adoptar una postura semejante. Man-
tener el contacto ocular y utilizar frases empáti-
cas sin fo rmulismos es de gran utilidad (“entien-
do lo que siente, noto que....”).

3) Resumir: Esta habilidad sirve para mostra r
a nu e s t ro interlocutor que le estamos escuch a n d o
y comprendiendo. Además, se puede utilizar para
fi n a l i z a r, sin ser cortantes, una conve rsación inne-
c e s a riamente pro l o n gada y/o re d u n d a n t e. Pa ra
ello, se pueden utilizar ex p resiones como: “si no
le he entendido mal, entonces lo que quiere decir
es....”

4) Reflejo: Consiste en repetir el contenido
emocional del mensaje de la persona con la que
estamos hablando, incluso el tono que utiliza.
S i rve para animar a ex p resar emociones e inten-
sificar los sentimientos del otro.

5) Afi rmación 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 acción potencialmente benefi c i o s a
para la otra persona.

6) Acuerdo parcial: Nos permite llevar a
nu e s t ro interlocutor al punto donde queríamos,
m i e n t ras él piensa que nos ha llevado al suyo .
Po s i bles frases para ex p resar este acuerdo parc i a l
son: “quizá me equivo q u e...aún así..., tal ve z
tenga usted razón...sin embargo....”.

7) Dar info rmación útil: Una info rmación es
útil cuando es positiva, específica, oportuna y
o rientada al presente y al futuro. Incl u ye especi-
ficar qué se debe hacer y qué se espera que se
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h aga. También supone suge rir fo rmas de mejora r
lo que está fallando. Se trata de ser sinceros y no
dar falsas esperanzas o contestaciones esquiva s .
La información útil disminuye el estrés.

8) Ayudar a pensar: Se consigue mediante el
estilo socrático, pro p o rcionando pistas, pero
dejando que sea el interlocutor quien presente la
solución. Pa ra ello, resulta útil realizar preg u n t a s
s o b re la nat u raleza observable y objetiva del
h e cho o pro blema en cuestión, del tipo: “¿qué
o c u rrió, quién estaba pre s e n t e, qué pasaría si, qué
h i zo cada uno...?. En suma, consiste en hacer
p reguntas que llevan a un análisis objetivo de la
situación.

9) Elegir el lugar y momento ap ropiados: To-
das las habilidades anteri o res fracasarán si se po-
nen en práctica en un momento inoportuno o en
un lugar que no reúne condiciones.

10) El contacto físico: En determinadas situa-
ciones, el contacto físico durante breves seg u n-
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 paradójico, conviene conseguir al fi n a l
de la entrevista que ambos interl o c u t o res esbocen
una sonrisa. Ello conlleva re d u c i r, aunque sea
momentáneamente, la tensión, tristeza y estrés.

REFLEXIONES FINALES

– El trabajo que se realiza en urgencias psi-
q u i á t ricas es especialmente complejo porque su-
pone que todos los implicados se encuentran en
c i rcunstancias adve rsas. Tanto la labor de re c ogi d a
de info rmación de los pro fesionales sanitari o s ,
como la de info rmar del paciente y fa m i l i a res, se
d ebe realizar mu chas veces en condiciones poco
a d e c u a d a s .

– Los usuarios que acuden a nu e s t ros serv i-
cios de urgencia nos mu e s t ran síntomas de mu y
va riada índole y nos centramos en ellos. Pe ro ,
además, todos llevan en su interior sentimientos
y emociones. Traen miedo y desconcierto en su
p ri m e ra ex p e riencia. Después, el pesimismo y la
d e s e s p e ranza les acompañan en las sucesiva s
visitas. De todo ello, también debemos ocupar-
nos en nuestros despachos.

– En ocasiones, por las presiones asistenciales
y por circunstancias personales, corremos el ri e s-
go de limitar nu e s t ro trabajo a la enfe rm e d a d,
olvidándonos del enfermo.

– Comunicamos actitudes a nu e s t ros pacien-
tes con el lenguaje verbal y no verbal. Ta m b i é n
les decimos muchas cosas cuando no hablamos.

– Nuestro trabajo re q u i e re la capacidad de
p o n e rse en el lugar del otro y de plantearse qué
necesitaría uno en su luga r, qué desearía, qué le
a l iviaría. Así de simple.... y así de complicado.
Sólo desde esa pers p e c t iva, podremos re a l m e n t e
ayudar.

– No sólo hemos de cura r, también hemos de
cuidar. A veces, cuidando, curamos.

– Pa ra term i n a r, una última re fl exión pers o n a l ,
a modo de refrán sanitario: Dime qué piensas de
tus pacientes y te diré qué sientes y haces por ellos.
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