LA CONTENCION VERBAL DEL PACIENTE AGITADO EN LAS
AREAS DE URGENCIAS
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RESUMEN

La agitacion psicomotriz es una de las situaciones mas estresantes que se puede presentar en las areas de urgencias. La
clave para la seguridad es intervenir precozmente y la contencién verbal constituye el primer paso para intentar controlar
la conducta del paciente.
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TITLE
THE AGITATED PATIENT “S VERBAL RESTRAINT IN EMERGENCY DEPARTMENTS.

ABSTRACT
Psychomotor agitation is one of the most stressful situation that can occur in emergency departments. The key to safety
is the early intervention and the verbal restraint is the first step to try managing patient behavior.
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INTRODUCCION

Se entiende por agitacion psicomotriz aquel estado de la persona en que la angustia desborda su capacidad de control,
generando un comportamiento desordenado y cadtico con gran aumento de la actividad motora (inquietud,
gesticulacién, deambulacién, correr, gritar...), que consiste en movimientos automaticos o intencionales que, en general,
carecen de objetivo. Suele ir acompanado de ansiedad, cdlera, panico o euforia, e incluso puede darse desinhibicion
verbal y falta de conexioén ideativa.

Todo ello comporta potencialmente un peligro tanto para el enfermo como para los demas, pues su conducta puede ser
impulsiva y desordenada.

La agitacion psicomotriz no es una enfermedad sino un sindrome que puede aparecer en cualquier cuadro psiquiatrico.
Por otra parte, el paciente agitado no debe confundirse con el violento “per se”. Este genera un problema de orden y
seguridad que como tal deberd ser atendido por personal de seguridad.

FACTORES PREDISPONENTES
a)Factores Demograficos:
e Edad (entre 15y 30 anos)
e Sexo (mas frecuente en varones)
e Antecedentes familiares de alcoholismo o de conductas agresivas
b)Factores Clinicos:
e Antecedentes de conductas agitadas
e Esquizofrenia
e Demencias
Epilepsia
Retraso mental

Abuso de sustancias

Sindromes psicoéticos
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c)Factores Ambientales:
e Primeros ingresos
e Ingresos involuntarios
e Conflictos con el personal u otros pacientes

ETIOLOGIA
Las causas mas comunes son:

e Organicas: El cuadro mas frecuente es el tipo DELIRIUM.
Debemos sospechar una agitacion organica cuando se trate de un cuadro agudo o subagudo en sus comienzos, en un
paciente de edad avanzada, sin historia psiquiatrica previa. Encontraremos alteracién de la conciencia, desorientacion
temporo-espacial, confusion mental, discurso incoherente, inestabilidad en la marcha, hiperexcitabilidad muscular.
Pueden existir alucinaciones visuales, delirio y actividad ocupacional, ideacién delirante (de perjuicio). Y en la exploracién
fisica: fiebre, taquicardia, taquipnea, sudoracion, temblor, signos neuroldgicos, alteraciones en la analitica...
Un signo frecuente es la alternancia de periodos de calma con otros de agitacion, sobre todo, durante la noche.

e Psiquiatricas: Se caracterizan por alucinaciones auditivas (raramente visuales), ideacion delirante (de perjuicio
o megalomaniaca), alteraciones de la afectividad y del estado de animo, discurso vociferante, verborreico o
disgregado...

No hay alteracion del nivel de conciencia, no suele existir desorientacion temporoespacial y la fluctuacion es escasa.
Las psiquiatricas se dividen en:

e Psicoética (existe desconexion con la realidad): esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo, episodio maniaco,
episodio depresivo, trastorno por ideas delirantes.

e No psicotica: crisis de angustia, crisis histérica, trastorno de personalidad, retraso mental, demencia.

e Reactivas: Pueden aparecer cuadros de agitacidon ante situaciones catastréficas que comportan una amenaza
grave para el individuo o allegados. Son reacciones de estrés agudo como duelo, situaciones catastroficas
(inundaciones, incendios, violaciones...), desconexiones ambientales (ingreso en UCI, sobre todo, en
ancianos).

Salvo muy pocas excepciones, generalmente de indole organica, estos episodios de agitacion no se instalan subitamente:
su presentacién es paulatina, por lo que la primera recomendacion es tratar de identificarlos y manejarlos en sus
comienzos, evitando asi las complicaciones y el desgaste fisico y emocional que pueden ocasionar en el propio paciente
y en quienes le rodean.

Debemos tener en cuenta que la mayoria de los incidentes violentos y los mds graves son normalmente cometidos por
individuos sin trastornos mentales definidos u organicos y como resultado de multiples factores causales o
desencadenantes que van mas alla de lo sanitario. Como dice Ricardo Teijeiro, “la frontera entre un paciente agitado y
un paciente agresivo es como el viento: no se percibe hasta que se siente”.

LA VIOLENCIA es el comportamiento deliberado que provoca o puede provocar dafios fisicos o psiquicos, va acompafiada
de emociones o sentimientos negativos que se asocian a ella y la condicionan (miedo, ira) y puede ser auto o
heterodirigida.

EL CICLO DE LA AGRESION tiene las siguientes fases:

e Desencadenamiento: aparece el suceso que genera estrés y desencadena ira, miedo, ansiedad. Los
mecanismos de afrontamiento son inadecuados o desproporcionados al estimulo.

e Ascenso: intentos ineficaces para lograr el control, lo que provoca frustracién, aumento de la ira, pudiendo
llegar a la pérdida total del control. La intervencion en esta fase es crucial para evitar la violencia.

e Crisis: se produce un estallido emocional y fisico pudiendo desencadenarse conductas agresivas. El paciente
ya no colabora y debemos mantener la calma para evitar la escalada de violencia y proteger tanto al individuo
como a su entorno.

e Recuperacion: fase de enfriamiento posterior a la explosiéon. La persona se va calmando y recupera
progresivamente respuestas emocionales adecuadas.

e Postcrisis o depresion: sentimientos de culpabilidad e intentos de reconciliacion con los demas. El paciente
se muestra excesivamente carifioso y complaciente.

El signo predictor mas importante de violencia inminente es el comportamiento motor del paciente:

e Aumento de la actividad motora: juego con las manos, imposibilidad de permanecer quieto, movimientos
estereotipados, golpes...

e Conducta demandante

e Logorrea, especialmente si esta acompafiada de coprolalia y aumento del tono de voz




e Suspicacia y desconfianza
El objetivo de la intervencién es prevenir la progresién de agitaciéon \ agresividad \ violencia
La contencion verbal es la primera pauta de actuacion siempre que sea posible, en la cual sera necesario fomentar la
verbalizacién, para evitar el paso a la accion fisica. Es una medida terapéutica util en aquellos casos en los que la pérdida
de control no sea total.
OBJETIVOS
Lograr una alianza terapéutica con el paciente.
Negociar soluciones terapéuticas.

O O O

Disminuir la hostilidad y la agresividad.
o Informar del caracter transitorio de la crisis que sufre y potenciar su autocontrol.
Lo mas importante es la seguridad del paciente y del personal.

ACTIVIDADES ENFERMERAS
e Pautas para mantener la seguridad del paciente y de los que le rodean:
o Antes de hablar con el paciente conocer la situacién clinica y sus antecedentes personales.
o Evaluar su estado de conciencia para descartar si la confusién es de origen organico, lo que dara
pistas para su tratamiento.
o Sies posible, hablar en un despacho, pero siempre asegurarse una via de salida accesible (evitar
que el paciente se interponga entre el profesional y la puerta).
No realizar esta intervencién en solitario.
Utilizar redes de apoyo externas como familiares y amigos que tengan incidencia positiva en el
paciente y que ayuden a calmarlo.
e Pautas de actuacién no verbales:
o Actitud abierta, tranquila, que invite al didlogo y a la privacidad.
o Aproximarse al enfermo de forma tranquila y respetuosa.
o Laaproximacion debe hacerse de lado, pero dentro del campo visual del paciente.
o Colocarse a una distancia segura (minimo 50 cm). Las personas tendentes a la violencia necesitan
4 veces mas espacio personal.
o Intentar estar a la misma altura, preferiblemente sentados.
o No fijar la mirada en el paciente, pero tampoco evitarla.
e Estrategias de comunicacion:
o Llamar al paciente por su nombre y hablar en voz calmada y baja.
o Situarlo en el lugar en el que se encuentra y cual es el papel del profesional de enfermeria que le
esta atendiendo.
o Explicaciones sencillas y claras, repitiendo cuando sea necesario y contestando cualquier
pregunta.
o Recordar que las personas con niveles de ansiedad elevados pocas veces recuerdan lo que se les
ha dicho.
o Descubrir la fuente del malestar.
Posibilitar y canalizar la manifestacion de malestar, demandas, desacuerdos; tanto de forma verbal
como escrita (escucha activa, reclamaciones y sugerencias).
Reconocer sus sentimientos y ofrecer nuestra ayuda.

O

Escuchar atentamente, dejando que exprese la irritacion antes de responderle y sin intentar
calmarle.

Evitar interpretaciones precoces.

Evitar las preguntas que puedan responderse con monosilabos.

De entrada, no abordar aspectos conflictivos.

Evitar utilizar preguntas como: “;por qué?”

O O O O O

Aceptar soluciones adecuandolas a las propuestas del propio paciente.
o Facilitar respuestas desactivadoras como relajacion, técnicas de respiracion.
e Ante el riesgo de violencia inmediata:
o Comunicar al paciente el comportamiento esperado: animar a que controle los impulsos violentos.
o Advertir al paciente que la violencia no es aceptable.
o Proponerle la resolucién del problema por la via del didlogo.
o Hacerle entender que no se rechaza al paciente sino su conducta.




o No buscar la confrontacién de ideas, razones... sino alianzas sencillas que lo tranquilicen y
refuercen su sentido de realidad. Si el paciente esta delirando no entrar en que sus ideas son
falsas, sino en que sabemos que sufre y queremos ayudarle.

o Establecimiento de limites: acto no manipulativo ni punitivo en el que se dice al paciente qué
comportamiento se considera aceptable y cual no y sus consecuencias.

o Ayudar a comprender la razén del limite, explicandolo de forma clara y concreta, con el fin de

evitar una mala interpretacion.

Hacer cumplir el limite. Este sera mantenido.

Ofrecerle tratamiento farmacoldgico que le ayude a ver las cosas mas relajadamente.

Informarle de que se recurrird a la sujecién mecanica si la ocasion lo requiere.

Hacer una exhibicion de fuerza (que el paciente vea personal sanitario y de seguridad si es

preciso).

e Precauciones: lo que nunca se debe hacer:

o Negarse a escuchar.

O O O O

Avergonzar a la persona por su mal comportamiento.
Juzgar, emitir juicios de valor.

Continuar la confrontacién a gritos en un area publica.
Aumentar el volumen de voz para “hacernos oir”.

O O O O O

Continuar la negociacién habiendo comprobado que no se poseen las habilidades necesarias o
gue el paciente nos rechaza.

Ofrecer medicacion “para que esté mas tranquilo”: provoca mas hostilidad.

En su lugar: “para ver las cosas de forma mas relajada”, “no pasar este momento tan desagradable
sin apoyo”, “disminuir el nivel de tension y encontrarse psicolégicamente mejor”.

o Realizar promesas que no se puedan cumplir.

CONCLUSIONES

La relacién terapéutica es un intercambio de energia entre dos personas, un flujo que lleva al paciente a una conducta
mas eficaz, hacia una forma mas constructiva de pensamiento y mas util de manejar sus problemas. La confianza, la
empatia, la autonomia y la esperanza son las técnicas con las que enfermeria construye los fundamentos de la relacién
terapéutica, de manera que el instrumento mas terapéutico es el mismo enfermero: su manera de interactuar, atender y
animar a los pacientes. Es importante valorar la situacién de forma objetiva a pesar de la contratransferencia positiva o
negativa (reaccién emocional de la enfermera a algin aspecto o conducta del paciente) y conocer el estrés personal que
puede interferir en nuestra comunicacion.

El ingreso en Urgencias supone una experiencia traumatica. El paciente puede vivir el ingreso en urgencias con un intenso
temor a ser agredido. El enfrentarse a un lugar y personas desconocidas aumenta su ansiedad y puede sentir que esta
siendo obligado a hacer algo contra él mismo, ya que él piensa que no lo necesita o que no es la soluciéon adecuada.
Obligado por las personas que conoce, estima y que deberian ayudarle. En consecuencia, avanza facilmente hacia una
agresividad verbal o fisica, auto o heterodirigida, como un instinto de conservacién: la intencion es refugiarse en aquello
que pueda proporcionarle seguridad. Lo Unico que remedia la ansiedad que provoca la desconfianza es precisamente
sentir confianza en algo o en alguien. Para Novel (1991), "La relacién es un instrumento fundamental de actuacién de
enfermeria”.

La asignacion de una enfermera al ingreso evita confusiones y estrés anadido al ingresado. La experiencia durante el
ingreso establece el tono general de la estancia del paciente. Es responsabilidad de la enfermera educar y estimular al
paciente para que desempefie un papel activo y responsable en su propio cuidado.
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