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1. DEFINICION
El término urgencia procede de urgir (urgere) que significa “instar o precisar una cosa a
su rapida ejecucion o remedio”. Como urgencia psiquidtrica infantil y adolescente se
entiende el proceso que genera suficiente tension emocional para que el nifio, el
adolescente y la familia consideren dificil el control de la situacién.

La atencion hospitalaria responde a un nivel de alta complejidad. FEl paciente accede al
servicio derivado desde su familia, su drea basica de salud, conducido por la policia o los
servicios de urgencias de otro centro hospitalario.

Es aqui donde el servicio de emergencia desempefia un importante papel en la atencion,
por ser el lugar donde el paciente entra en contacto con el hospital buscando una
solucién inmediata a su problema, independientemente de la gravedad.

2. EPIDEMIOLOGIA
Las principales patologias atendidas en las urgencias psiquiatricas de niflos y
adolescentes son: trastornos de conducta, ideacidn suicida o gestos autoliticos y otros
(evitacion escolar, sintomas psicosomaticos, psicosis crisis de ansiedad); son mas
frecuentes en las mujeres.

En los ultimos afios la demanda de urgencias psiquiatricas en nifios y adolescentes ha
aumentado, siendo muchas veces la atencion la puerta de entrada a los servicios de salud
mental.

3. ENTREVISTA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
Thomas y King, refieren que la evaluacion en urgencias debe realizarse de la forma mas
rapida posible, siendo los objetivos de la atencion psiquiatrica del nifio y adolescente:

- Obtener de cada informante el motivo de consulta.

- Evaluar en un sitio seguro para el nifio, tanto emocional como fisicamente.

- Recalcar al paciente nuestra disposicion de ayuda y nuestra obligacién de guardar
secreto profesional de lo que nos diga, con excepcidn de aquello que consideremos
ponga directamente en riesgo su vida o la de otra persona,

- Hasta los 6 afios de edad la exploracion se basa en la observacion del nifio en el
juego, informacién de los padres y preguntas indirectas. Por encima de ¢sa edad s¢
realiza la entrevista personal al paciente, con preguntas mas directas.

- Obtener una historia del desarrollo del nifio, orientado sobre todo al motivo de

. consulta.

- Considerar a los padres como elemento de control y tranquilizador o a en ocasjones

" provocador en ¢l paciente.




- Tener en cuenta la capacidad intelectual; funcionamiento social, escolar y dindmica
familiar.

- Recoger antecedentes vitales traumaticos, consumo de tdxicos, conductas
desadaptativas.

- Evitar contenciones mecdnicas en nifios, salvo en casos de extrema agitacion
psicomotriz
donde puede ser prioritaria para garantizar su seguridad.

- Valorar el grado de probable riesgo para la seguridad del paciente o la de otros.

- Colaborar eficazmente con otros médicos y proveedores de atencion implicados en
el caso tanto dentro como fuera del entorno hospitalario.

- Realizar un diagndstico diferencial que incluya los posibles factores precipitantes de
la crisis actual.

4. CRITERIOS DE INGRESO AL SERVICIO DE EMERGENCIA
La decision de acudir a la emergencia proviene mayormente del adulto, quien lo tare, se
deberd recabar la informacion de diversas fuentes, a veces contradictoria que tendrd que
reconciliar o rechazar. Si es llevado por otra persona ajena a la familia, preguntarle antes
que abandone el recinto para conocer los detalles; asi como los detalles sobre los
posibles contactos y cuidadores del nifio.

A veces los sintomas del paciente dependen del ambiente en que se desarrolla el
paciente. Los padres tienden a reconocer las dificultades conductuales de sus hijos, pero
minimizan y no hablan de sus propias dificultades (separacion, malos tratos etc.) que
pueden estar determinando la aparicién de la crisis. Ademas el nifio tiende a mostrarse
retraido, defensivo, avergonzado o temeroso del castigo, lo que puede divagar o
minimizar el problema, o tratar de ocultar algin problema familiar.

La evaluacion de riesgos potenciales es una tarea importante y dificil. Lo crucial es
determinar si el paciente est4 preparado para regresar a su medio y a su vida normal; esta
decisidn dependera del riesgo al que estaria expuesto el paciente para €l mismo y los
demas.

La intoxicacién medicamentosa con fines suicidas, episodios psicoticos y agitacion

persistente; donde el ambiente familiar del paciente, su capacidad de proteccion y

contencidn asi como el resultado de intentos ambulatorios previos son datos utiles para

decidir la posible necesidad de un ingreso hospitalario. La impulsividad, el escaso
~ insight del paciente, conductas de riesgo (promiscuidad, abuso de sustancias, peleas,
* conductas temerarias) o la autoagresividad, a(n sin claro intento suicida, son datos a
~ tener en cuenta.




Muchos nifios pueden ser agresivos en un ambiente y no en otros, por lo que la
evaluacién del comportamiento en la emergencia ¢s de escaso valor. Una actitud
agresiva o hostil durante la crisis no determina la necesidad de hospitalizacién si el
ambiente donde se desarrollo se puede modificar.

Se consideran criterios para que un paciente sea ingresado a la emergencia:

Primer episodio psicético
Descompensacion psicética aguda.
Trastorno afectivo con riesgo autolitico.
Episodio maniaco.
Trastorno afectivo moderado-grave.
Tentativa de autolisis en trastornos afectivos o en trastomos psicéticos, o tentativas
autoliticas de moderada alta-letalidad o con poco soporte familiar.
Trastorno obsesivo compulsivo moderado-grave.
Trastorno de conducta alimentaria en casos de:

- IMC <165

- Alteracion analitica asociada

- Bradicardia

- Negativa a la ingesta de sélidos y liquidos
Descompensacion de enfermedad somatica.
Patologia dual con consumos de téxicos,
Descompensacion de pacientes del trastorno del espectro autista,
Patologia psiquidtrica aguda en pacientes con retraso mental
Trastornos de conducta con patologia psiquiatrica asociada.




5. EXPLORACION PSICOPATOLOGICA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

DIMENSION A EVALUAR PARTICULARIDADES DEL NINO Y
ADOLESCENTE
Aspecto * Observar anomalias fisicas.

* Signos de abuso o descuido.

Sensorio y nivel cognitivo

Desorientacién, confusién, alteraciones o fluctuaciones del
nivel de conciencia, apariencia, comportamiento,
cooperacion, contacto ocular,

Capacidad de juicio ¢ inirospeccién

Insight del motive de la atencién por emergencia.

Conducta

Conductas anomalas cbservadas o referidas por los padres.

Habla y lenguaje * Valorar aptitudes segin etapas de neurodesarrollo
previstas.
* Nific < 5 afies, puede no tener sentido fuera del entorno
familiar,
Pensamiento + Fantasia o pensamiento migico normal en nifios

preescolares (amigos invisibles).

* Pensamiento concrete y logico en nifios 7-12 afios.
Presencia de alucinacién o ideacion delirante, significado
dudoso (solo si hay alteracion conductual o estructuracion)

* Alteraciones en pensamiento formal del adolescente:

indican psicopatologia,

+ Sintomas obsesivo-compulsives (por ejemplo, rituales de
comprobacién), pueden ser normales.

Valorar intensidad y grado de afectacion.

Estado de Animo

» <10 ajtos: dificultades para expresar sentimientos
depresivos.

+ Adolescentes: generalmente &nimo mds bajo que el
percibido por padres

« Alteraciones del 4nimo pueden manifestarse como
irritabilidad,

Funcionamiento

» Familiar ( genograma, relaciones entre los miembros y
dinAmica familiar), circunstancias afiadidas al entorno
familiar.

* Social (interaccion, relaciones que mantiene).

* Escolar (rendimiento académico, relacion con profesores y
compafiercs, descartar “bulling™).

Integridad fisica y del paciente

Valorada por:

. Impulsividad

. Presencia de ideacion suicida

. Ideacién o amenazas de heteroagresividad,

. Antecedentes de agresividad.,

. Tendencia a agresividad, irritabilidad o agitacion
durante la entrevista.

Exploracién neurologica

* Imprescindible exploracién neuroldgica rutinaria
(fuerza, sensibilidad, ROT y cutdnecs, pares
craneales, coordinacién, marcha, equilibrio...).

+ Recoger historia convulsiones, retrase
neurcdesarrollo, disartria, perimetro cefilico.




6. MANEJO DE LA AGITACION PSICOMOTRIZ
Es el mayor reto que se presenta en la emergencia, puede venir acompafiado por los
padres, con la policia, proceder del colegio, la calle o un centro de menores; puede
acudir de noche o un fin de semana, sin que el padre o los cuidadores estén notificados
de ello. Lo més comiin es que acuda en contra de su voluntad, se niegue a colaborar y
adopte una actitud impulsiva, amenazante y descontrolada; donde ¢l personal adopte las
medidas pertinentes y ante todo conservar la calma.

La crisis de agitacién puede ser esporddica y responder a una situacién concreta
altamente estresante para el niffo o adolescente, o puede ser un modo habitual de
respuesta ante la frustracion. Puede tener un caracter amenazante para el paciente, para
los que le rodean o para ambos.

La crisis de agitacion puede deberse a multiples razones y en casi todos los casos
concurren mas de un factor. Los trastornos psiquidtricos més frecuentes que pudiern
desencadenar la crisis pueden ser:

a. Trastornos cuyo sintoma comin es la impulsividad: trastorno oposicionista,
trastorno de conducta, déficit de atencion con hiperactividad, trastorno bipolar,
intentos suicidas y caracter{sticas temperamentales exarcebadas por condiciones
ambientales anomalas.

Consumo y dependencia de drogas

¢. Trastornos psicéticos con sintomas activos que lo llevan a comportarse de modo
agresivo.

d. Trastorno generalizado del desarrollo, retraso mental y déficits cognoscitivos
que pueden favorecer reacciones agresivas.

¢. Medio familiar cadtico y desorganizado, con violencia, deprivacion y maltrato
del paciente.

— f.  Abuso sexual y estrés postraumatico que dan lugar a reacciones de violencia
ante situaciones de estrés.

g. Metabolopatias, infecciones, encefalopatias, ingestiones medicamentosas y
eventos adversos de los firmacos, que dan lugar a cuadros de delirium con
desorganizacion de la conducta y agresividad.

h. Enfermedades neurolégicas que pueden manifestarse con irritabilidad y
agresividad.,

El diagndstico se basa en: la informacidn que aporta fa familia y los acompaiiantes del
paciente, la historia médica, la historia psiquiatrica, la exploracién fisica y
psicopatoldgica y las pruebas complementarias.

Ante un caso de agitacion psicomotriz descartar organicidad. La alteracién del nivel de
conciencia y la fiebre hace sospechar un cuadro orgéanico de fondo.




6.1, Pautas de intervencion y tratamiento
La evaluacion y el tratamiento debe hacerse en un medio seguro para el paciente
incluso pueden aumentar la agitacion, por lo que esta indicado las medidas
ambientales, contencion fisica, contencion verbal y sedacidon farmacoldgica.

Medidas ambientales:
0 Separar al paciente de ]a causa que le genero la agresividad.
o Decidir si los acompafiantes favorecen la contencion o agresividad.
o Realizar la entrevista en lugar tranquilo.
o El paciente y examinador deben estar colocados de tal forma que ambos
tengan acceso a la puerta.
o Respetar la privacidad del paciente pero sin correr riesgos.

Medidas de contencion verbal:

o Iniciar la enttevista con temas diferentes a la violencia.

o El paciente hable de sus emociones y la situacidn que desencadeno la
violencia.

o Actitud empética.

o Inducirle sentimientos de tranquilidad “luego de hablarlo te sentirds mas
tranquilo”, sélo se hara si el paciente no muestra actitud desconfiada al
psiquiatra.

o Ayudarlo a separar la realidad objetiva del concepto subjetivo distorsionado
de la realidad.

Medidas de contencion fisica:
Debe realizarse tras otras intervenciones menos traumaticas, no obstante hay
situaciones en que esta es la primera actuacion indicada.

s Una vez realizada la contencion €l médico debe evaluar al paciente en 2 horas, y
decidir si se mantiene o no la contencion,

Medidas Farmacologicas:

La mayoria de los pacientes se benefician con la administracion de un medicamento
tranquilizante. En pacientes psicoticos se administrara antipsicoticos, mientras si la
agitacion no es psicotica el firmaco de la eleccién son las benzodiacepinas.

En funcién de la intensidad de los sintomas, del grado de cooperacion del paciente y
de la necesidad de una sedacién rapida o no, se utilizara la via oral o parenteral,
fundamentalmente la intramuscular ya que la via endovenosa es un poco inviable en
este tipo de pacientes.




Pauta de contencion farmacoldgica en agitacién aguda

Oral: inquietud o agitacién moderada

Bendoziazepina de vida media larga no sedante y antipsicotico tipico de absorcién
répida.
En caso de ataque de panico: benzodiacepina de vida media corta sublingual.

Parenteral: si rechaza tratamiento o si hay agitacién aguda o grave
Benzodiazepina intramuscular o antipsicético atipico tipico no sedante IM.

Posibilidad de combinar benzodiacepinas y antipsicdticos.

Control de presién arterial cada [§ a 30 minutos.

Pautas para la administracion de los antipsicdticos de urgencia

Farmaco Dosis para nifios Dosis para adolescentes
Haloperidol 2,5mg IM 5mg IM
Clorpromacina 12,5 mg IM 25 mg IM

Risperidona 1 mg oral 2 mg oral
Olanzapina 2,5 mg oral 5 mg oral

Se debe controlar la presion arterial y la frecuencia cardiaca cada 15 minutos. Si no
existe respuesta, la dosis se puede repetir al cabo de 30 minutos.

7. MANEJO DEL INTENTO SUICIDA EN NINOS Y ADOLESCENTES
El intento de suicidio en nifios mayores de 7 afios, porque en nifios mds pequefios el
intento se confunde con un accidente. La causa mas frecuente de intento de suicidio en
la adolescencia, es el consumo de medicamentos o sustancias venenosas con la intencion
de quitarse la vida, intento que en la mayoria de los casos, deja pocas secuelas fisicas.
Con menos frecuencia se observan intentos de suicidio por heridas en las mufiecas o en
el cuerpo y, ltimamente, suicidios por ahorcamiento.
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El intento de suicidio es frecuente en nifios o adolescentes deprimidos crénicamente, en
quienes la ansiedad aumenta intensamente, como una vivencia aguda ¢ intolerable que
los conduce a la decisidn suicida.

No hay que diferenciar entre gestos, amenazas y verdaderos intentos porque en todos los
casos es preciso actuar de igual manera. Es imperioso considerar todo intento de suicidio
en forma seria y responsable y estudiar los factores asociados o desencadenantes de esta
conducta para mejorar la condicion fisica del paciente y tratar el cuadro clinico
subyacente.

7.1. Recomendaciones para la atencion aguda:
Forjar la alianza terapéutica con el nifio y sus padres. Establecer una comunicacion
abierta y sincera, evitar la coercion. La alianza terapéutica conseguida en el primer
contacto fomenta la adherencia terapéutica en el futuro y es importante ya que
muchos pacientes abandonan el tratamiento.

Valorar la presencia de factores que sugjeren la necesidad de hospitalizacidn:

- Complicacién médica grave.

- Elevado riesgo por persistencia del deseo de morir ¢ intencidn suicida.

- Rechazo a cualquier ayuda.

- Antecedente de intento suicida con método muy letal o infrecuente.

- Presencia de sintomas psicdticos, que sugiere pobre capacidad de insight.
- Comportamiento impulsivo.

- Agitacidn psicomotriz.

- Ausencia de apoyo familiar.

Si existen dudas sobre la necesidad de hospitalizacién se recomienda la prudencia.

Si el nifio no cumple los criterios de hospitalizacién, antes de darle de alta el clinico

debe:

- Informar al nifio y su familia sobre los factores precipitantes, la clinica y el
tratamiento del comportamiento suicida.

- Mantener al nifio alejado de objetos potencialmente letales.

- Insistir la necesidad de suspender alcohol y otras sustancias desinhibidoras que
favorecen el comportamiento suicida.

- Designar un adulto responsable para supervisar al nifio.

- Ofrecer un contrato de seguridad o un acuerdo en que el nifio o adolescente se
compromete a no provocarse dafio y acudir a sus padres, médico o un adulto
ante un nuevo impulso suicida.




7.2. Tratamiento a corto plazo:

El tratamiento del comportamiento suicida consiste en psicofirmacos y/o
psicoterapia.

El tratamiento farmacolégico indicado en nifios o adolescentes con conducta suicida
en frastorno depresivo o trastorno de ansiedad, son los Inhibidores de la Recaptacion
de serotonina, en trastorno bipolar se consideran los estabilizadores del humor,
antipsicoticos (preferentemente atipicos) en el caso de psicosis o trastorno de
comportamiento y benzodiacepinas en presencia de agitacién psicomotriz o
insomnio.

8. URGENCIAS POR EFECTOS SECUNDARIOS DE FARMACOS
Los pacientes acuden por los efectos secundarios de los medicamentos prescritos. Se
centraran en Acatisia y distonia aguda.

8.1. Acatisia:

8.2

Sensacién subjetiva de la necesidad de moverse, que se acompafia de inquietud
psicomotriz, deambulaci6n, ansiedad y disforia crecientes, donde el suefio puede
estar alterado.

Los casos leves pueden diagnosticarse como ansiedad y los casos graves pueden
confundirse con agitacion psicética, lo que conlleva a un aumento de la dosis del
antipsicotico y empeoraria el cuadro.

Una vez diagnosticado, es preciso reducir la dosis al minimo del nivel efectivo. La
primera eleccion seria: biperideno 2-8 mg/dia. El tratamiento mas eficaz es un
bloqueador beta-adrenérgico (propanolol: 10-30 mg tres veces al dia).

Las benzodiacepinas como: clonacepam 0,5 mg de dos a tres veces al dia;
loracepam 1 mg tres veces al dia o 30 mg/dia de diazepam. Excepcionalmente
puede utilizarse feofilina 300-600 mg/dia.

Distonia aguda
Contracciones tonicas que pueden afectar a diferentes grupos musculares como

cuello, boca, lengua, musculatura axial o extremidades. También pueden producirse
crisis oculogiras y opistétonos.

Habitualmente se inicia durante los primeros dias de tratamiento, puede fluctuar

espontdneamente y desaparecer en un ambiente tranquilo lo que provoca en el
clinico la falsa impresion que el movimiento es por ansiedad.

10




La profilaxis con anticolinérgicos o farmacos asociados previene el desarrollo de la
distonia.
El tratamiento a usar serfa: biperideno 5 mg/IM y diazepam 10 mg/EV puede ser
efectivo.

9. URGENCIAS EN NINOS MENORES DE 6 ANOS
Se tiene una baja frecuencia de urgencias psiquiatricas en < 6 afios.
Los factores relacionados con la demanda de la consulta en este grupo etario que
destacan seria:
- Mayor frecuencia de antecedentes de prematuridad.
- Elevado nimero de adopciones y dificultades adaptativas.
- Escolaridad precoz.
- Inmigracién.
- Separaciones parentales traumaticas con conflictos de custodia.
- Menor apoyo familiar.

Las preocupaciones que llevan a los padres a solicitar una consulta psiquidtrica tienen
que ver con: la problematica emocional, conductual, de alteracidn del desarrollo, de las
relaciones y del rendimiento escolar. Aunque muchas veces el nifio manifiesta con su
conducta la problematica familiar o parental.

Los trastornos psiquiatricos que se diagnostican con mas frecuencia en este grupo de

edad son:

- Trastornos adaptativos: desde la excitacion, irritabilidad, inhibicién, problemas del
suefio y la alimentacion o alteraciones en los hitos del desarrollo.

- Trastomos de conducta; actitudes negativista- desafiantes, heteroagresividad y
rabietas.

- Trastornos del humor: la depresion puede manifestarse con sintomas conductuales,
somatizacion, tristeza o inhibicion.

- Trastornos de ansiedad: a partir de los 3 afios se manifiestan con somatizaciones y
elementos fobicos.

- Hiperactividad y déficit de atencion.

- Trastornos generalizados del desarrollo, retraso mental, que muchas veces acuden
cuando ¢stan descompensados.
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