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Tema de Interés

El conocimiento general sobre la atención 
en emergencias psiquiátricas es crucial 
para todos los profesionales de la 
salud involucrados en los servicios de 
emergencia, no solo para aquellos que se 
especializan en psiquiatría. Esto se debe 
a que frecuentemente se encuentran con 
pacientes que presentan condiciones 
conductuales que pueden afectar directa o 
indirectamente el contexto clínico. Seguir las 
mejores prácticas y guías para la atención en 
emergencias psiquiátricas no solo conduce 
a un mejor diagnóstico y planificación del 
tratamiento, sino que también mejora la 
atención integral del paciente (1,2).

Una de las dificultades en este contexto es 
el manejo de pacientes no cooperativos, 
aquellos que, debido a una variedad 
de factores (no todos psiquiátricos; 
algunos pueden ser sociales, legales u 
otros), exhiben comportamientos que 
complican la relación médico-paciente. 
Estos comportamientos pueden variar 

desde dificultades en la comunicación (como 
sarcasmo, retener información o comentarios 
despectivos) hasta agresión verbal abierta 
e incluso agresión física hacia personas y 
objetos, incluidos el personal médico y otros. 
En tales escenarios, muchos proveedores de 
atención médica se encuentran desprevenidos 
(3) y a menudo dependen de la intuición o 
de hábitos previos, lo que puede afectar 
negativamente su desempeño (en términos de 
la formación de residentes, por ejemplo) y su 
bienestar emocional (4).

El enfoque más efectivo en estas situaciones 
es la desescalada verbal, que comprende 
un conjunto de conocimientos, actitudes y 
prácticas destinadas a prevenir la escalada de 
problemas verbales o conductuales por parte 
del paciente. Este método no coercitivo y 
colaborativo ayuda al paciente a "calmarse a sí 
mismo" antes de intentar "calmar al paciente" 
(5). Este enfoque tiene el beneficio adicional de 
desafiar creencias convencionales, como la 
noción de que la violencia es siempre necesaria 
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para controlar tales situaciones. Esto reduce 
la probabilidad de hospitalización (6) y aumenta 
la seguridad de todos los involucrados.

Aunque la capacidad para desescalar 
verbalmente varía entre las personas, 
cualquiera puede adquirir y aplicar las 
técnicas fundamentales de la desescalada 
verbal de manera efectiva. La característica 
esencial de este escenario es una actitud 
positiva, que incluya respeto hacia el paciente 
y la capacidad de empatizar. El personal debe 
reconocer que los pacientes están haciendo lo 
mejor que pueden dadas sus circunstancias. 
Además, hay diez dominios (5) que aumentan 
la probabilidad de una resolución no violenta 
al tratar con un paciente no cooperativo.

1. Respetar el espacio personal.

2. No ser provocador.

3. Establecer contacto verbal.

4. Ser conciso.

5. Identificar necesidades y sentimientos.

6. Escuchar atentamente lo que dice el 
paciente.

7. Estar de acuerdo o aceptar no estar de 
acuerdo.

8. Establecer reglas y límites claros.

9. Ofrecer opciones y optimismo.

10. Realizar una sesión de retroalimentación 
con el paciente y el personal después del 
evento.

Cada uno de estos dominios se explica 
brevemente a continuación.

1. Respetar el espacio personal: mantener 
una distancia de al menos un brazo de 
longitud respecto al paciente. Esto no 
solo le proporciona al paciente el espacio 
necesario, sino que también permite que 
el médico se retire si el paciente se vuelve 
físicamente agresivo. No se recomienda 
obstruir el camino del paciente a menos 

que sea necesario para un procedimiento 
médico, ya que hacerlo puede aumentar 
la probabilidad de una confrontación física 
(5).

2. No ser provocador: asegúrese de 
transmitir su intención de no causar daño 
mediante la comunicación verbal y no 
verbal, mientras demuestra un lenguaje 
corporal genuino. Sus manos deben ser 
visibles y relajadas, ya que ocultarlas 
podría interpretarse como un signo de que 
está escondiendo armas. Evite el lenguaje 
corporal cerrado, como cruzar los brazos 
o darse la vuelta, ya que podría transmitir 
desinterés (7). Mantener una postura 
abierta y mostrar una actitud tranquila 
puede tranquilizar al paciente de que está 
allí para escuchar y crear un ambiente 
seguro para todos.

3. Establecer contacto verbal: al 
comunicarse con un paciente, se 
recomienda que solo una persona hable 
con él, generalmente el primer punto 
de contacto. Si el contacto inicial no 
está disponible, otra persona debe ser 
designada de inmediato. Durante la 
interacción, un miembro del equipo debe 
informar al resto del personal sobre la 
situación y mantener a otras personas 
alejadas del paciente. Además, es esencial 
presentarse al paciente y proporcionar 
orientación y seguridad respetuosas sobre 
sus circunstancias actuales y expectativas 
(5).

4. Ser conciso: use oraciones simples y 
lenguaje sencillo para comunicarse con 
pacientes agitados, que pueden tener 
dificultades para comprender información 
complicada (8). Dele al paciente el tiempo 
suficiente para procesar la información 
antes de proporcionar más detalles. Repita 
los puntos importantes para asegurar una 
desescalada exitosa, dada la capacidad 
limitada para procesar la información 
mencionada anteriormente.
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5. Identificar necesidades y sentimientos: 
especule razonablemente la causa del 
trastorno conductual observado durante la 
consulta inicial. Es importante preguntar 
a todos los pacientes acerca de sus 
preferencias y si pueden cumplir con ellas. 
Frases como, "Me gustaría entender qué 
esperabas cuando viniste aquí", junto con 
la seguridad de que "Incluso si no puedo 
cumplir tu solicitud, me gustaría saberlo 
para que podamos explorar otras formas 
de apoyarte", pueden ser útiles. Además, 
la información disponible, incluyendo el 
habla no relacionada, el lenguaje corporal 
(9) y los encuentros previos con el paciente, 
pueden ser utilizados. Esta conexión 
rápida permite al personal de salud 
responder con empatía y comunicar su 
disposición para ayudar a los pacientes.

6. Escuchar atentamente lo que dice 
el paciente: utilice la escucha activa y 
transmita mediante reconocimiento verbal, 
conversación y lenguaje corporal que 
realmente está prestando atención a lo que 
el paciente dice y siente. Declaraciones 
aclaratorias como "Déjame asegurarme de 
que te entiendo correctamente..." o "para 
reiterar, mencionaste que..." son técnicas 
útiles, ya que enfatizan que comprender no 
implica necesariamente estar de acuerdo. 
En el contexto de la atención centrada en 
el paciente, alentar la participación verbal 
y la escucha activa puede mejorar los 
resultados y la satisfacción del paciente 
con los servicios de salud. Los estudios 
sobre el desarrollo de comportamientos 
de cuidado destacan la importancia de 
la empatía y la comunicación efectiva 
en las interacciones con los pacientes, 
subrayando el papel de las señales 
verbales y no verbales en la demostración 
de comportamientos de cuidado (10).

7. Estar de acuerdo o aceptar no estar de 
acuerdo: los estudios han demostrado 
que las alianzas entre paciente y 
proveedor mejoran significativamente la 
activación del paciente, particularmente 

en entornos de salud mental (11). La alianza 
terapéutica, caracterizada por el acuerdo 
sobre los objetivos del tratamiento y 
un fuerte vínculo entre el proveedor y 
el paciente, es un factor crítico para 
promover la participación del paciente 
y el autocuidado. Al interactuar con los 
pacientes, es importante encontrar algún 
terreno común con lo que el paciente está 
diciendo: a los pacientes les resultará 
difícil ver a alguien que está de acuerdo 
con ellos como una amenaza potencial. 
Para lograrlo, se pueden considerar tres 
enfoques: aceptar información fáctica, 
estar de acuerdo en principio y reconocer 
la probabilidad de una situación. Si no 
es posible un acuerdo honesto, expresar 
comprensión de la perspectiva del 
paciente mediante frases como "Entiendo 
que te parezca de esa manera desde tu 
punto de vista" puede ser beneficioso.

8. Establecer reglas y límites claros: es 
crucial que el paciente esté completamente 
informado sobre la conducta aceptable 
e inaceptable (daño a uno mismo y a los 
demás). Esta información debe transmitirse 
no como una amenaza, sino como un 
asunto procedimental de manera justa y 
cortés. Es importante establecer límites 
que transmitan la intención y el deseo de 
ayudar sin proporcionar oportunidades 
para que el paciente explote estos límites. 
Se debe mantener el respeto mutuo y la 
dignidad al tratarse entre sí (5).

9. Ofrecer opciones y optimismo: 
proporcionar opciones es el único medio 
para empoderar a un paciente que cree 
que la violencia verbal o física es la única o 
la necesaria respuesta. Para evitar que la 
situación escale a una agresión, se deben 
sugerir alternativas a la violencia. Por lo 
tanto, estas alternativas se consideran 
prácticas. Se debe evitar engañar a los 
pacientes prometiendo algo que no se 
puede proporcionar debido a restricciones 
éticas o políticas de servicio (5).

Torales, J. et al • Verbal De-escalation in Psychiatric Emergency Care for Non-Cooperative Patients.
An. Fac. Cienc. Méd. (Asunción) / Vol. 57 - Nº 3 - Diciembre 2024.



113113

10. Realizar una sesión de 
retroalimentación con el paciente y 
el personal después del evento: Al 
trabajar con un paciente agitado, recae 
bajo la responsabilidad del personal de 
salud restaurar la relación terapéutica 
para mitigar la naturaleza traumática 
de cualquier intervención coercitiva y 
disminuir la probabilidad de más violencia. 
Es necesaria una comunicación efectiva 
entre todas las partes involucradas para 
explorar posibles alternativas para el 
manejo de la agresión en el futuro. Se 
debe enseñar a los pacientes cómo 
solicitar un "tiempo fuera" y cómo expresar 
adecuadamente su enojo. Explicar el 
papel de la medicación en la prevención 
de actos violentos y buscar la opinión del 
paciente sobre si sus preocupaciones han 
sido abordadas adecuadamente también 
es importante. Además, el personal de 
salud debe comunicarse con la familia del 
paciente que ha presenciado el evento. 
También deben sentirse en libertad 
de discutir lo que salió bien durante el 
episodio y lo que podría mejorarse para 
futuros encuentros, mientras recomiendan 
posibles cambios. En línea con el proceso 
de retroalimentación posterior al evento, 
es crucial considerar estrategias para 
mejorar la comunicación con los pacientes 
con bajos niveles de alfabetización en 
salud. Los proveedores de atención 
médica deben estar equipados con el 
apoyo necesario para reconocer y abordar 
la baja alfabetización en salud, adaptar sus 
estilos de comunicación y garantizar que 
los pacientes comprendan la información 
transmitida. Al adaptar la comunicación 
para satisfacer las necesidades de los 
pacientes con diferentes niveles de 
alfabetización en salud, los profesionales 
de la salud pueden mejorar la comprensión, 
el compromiso y los resultados generales 
de los pacientes (12).

Al incorporar estas recomendaciones, los 
profesionales de la salud pueden mejorar 
su enfoque para manejar a los pacientes 

no cooperativos en entornos de atención de 
emergencias. Los programas de capacitación 
que se centran en la gestión de crisis pueden 
cambiar la perspectiva de una de desesperanza 
a una que ofrezca soluciones viables. Estos 
programas deben incluir estrategias para lidiar 
con situaciones de crisis, como proporcionar 
a los trabajadores de la salud las habilidades 
necesarias para navegar de manera efectiva 
en escenarios desafiantes. Además, la 
formación debe abarcar habilidades no 
técnicas, como la gestión de crisis, la toma de 
decisiones, el liderazgo y la comunicación, que 
son esenciales para manejar emergencias.
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