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VARIABLESCLINICASY DEMOGRAFICASDE LASURGENCIASPSIQUIATRI-
CASINFANTILESEN EL HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

Milagros Toledo!

Las consultas de urgencias psiquiatricasinfantiles son cada vez mas frecuentes en los hospitales
gue atienden a nifios y a adolescentes. En este trabajo se determinan las caracteristicas
sociodemogr aficasy clinicas de 315 pacientes que acudieron al Departamento de Salud Mental
del Nifio y Adolescente (DSVINA) y al Servicio de Emergencia del Hospital Hermilio Valdizan.

También se enfatiza la necesidad de contar con guias clinicas y protocolos de atencion que
establezcan procedimientos formalizados de referencia, de tal forma que las actividades de los
profesi onal es estén suficientemente nor malizadasy que la documentacion clinica esté unificada.

Palabras clave: Urgencias psiquiatricas, nifios y adolescentes.

Urgent infantile psychiatric consultations are increasing in frequency in hospitals which assist
children and teenagers. That is why we are interested in knowing this problem in Hermilio
Valdizan Hospital. In order to know that problemwe made a retr ospective and descriptive study
about 315 patientswho wereassisted in de child and teenager mental health department (DSVINA)
and the emergency service ward, from January 2000 to July 2002.

Also it is emphasized the necessity of counting with clinical guides, assistance protocols that
state formal procedures so that the activities of professionals are ruled enough and the clinical
documentation is unified.

Key words: Psychiatric urgency, children and teenagers.

1 Médico psiquiatradel Dpto. de Salud Mental del Nifio y Adolescente del Hospital Hermilio Valdizan
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L ainfanciaes uno de los periodos de la
vida més polimorfos y cambiantes; y
asi es la expresion de la psicopatologia in-
fantil de urgencias. El desarrollo evolutivo se
puede dividir en varios periodos. etapa pre-
escolar (hastalos 5 afios), escolar (entrelos 5
y los 10 afos), preadolescencia (de los 11 a
los 13 afios) y adolescencia(desdelos 14 alos
18 afios), y en cada uno de ellos van a predo-
minar determinados cuadros clinicos, tanto en
prevaencia, como en manifestacionesclinicas.

Asi, las Urgencias en Psiquiatria I nfantil
suelen corresponder a situaciones de apari-
cion brusca e inesperada ante los cuales los
adultos que rodean a nifio o adolescente se
ven desbordados. En general las consultas ur-
gentes son més frecuentes a medida que va
aumentando la edad del nifio y es en la ado-
lescencia donde se encuentran més situacio-
nes en las que se hace necesario intervenir

Las razones para solicitar la atencion de
urgenciason frecuentemente situaciones con
riesgo vital para e nifio o para otros, tales
como conductasuicida, maltrato fisicoy com-
portamiento violento u homicida. Otras de-
mandas urgentes se deberan a exacerbacio-
nes de trastornos psiquiétricos graves, como
depresion, manias, psicosisfloridas, abuso de
sustancias, anorexia nerviosa y rechazo es-
colar. También se presentan situaciones cuan-
do los nifios o adolescentes vienen acompa-
fados de adultos ansiosos y abrumados que
perciben las acciones del nifio como una ur-
gencia, a pesar de laausencia de riesgo vita
0 de trastorno psiquiétrico evidente.

Cabe mencionar que los reportes sobre
morbilidad psiquiatrica infantil en nuestro
pais son escasos Yy no se dispone de estadisti-
cas claras paradeterminar el impacto real de
lasurgencias psiquiétricasen lapoblacionin-
fantil, sin embargo el 25-50 % de las urgen-
cias de pediatria general tienen de fondo un
componente emocional (Chinchilla, 2004).

La evaluacion del nifio o adolescente re-
quiere de caracteristicas particularesdelaen-
trevistaen el servicio de urgencia. Se deberé
recabar informacion de la persona responsa-
ble (padres, cuidadores, profesores, etc) y del
propio paciente. Lo habitual es entrevistar
primero alos padres s e paciente es un nifio
pequefio, a diferencia de los adolescentes
donde debe invertirse éste orden. En caso de
situaciones poco claras o la sospecha de ma-
los tratos, debe buscarse otros informadores
gue clarifiquen estas dudas. La situacion de
urgencia, como puede ser lavisitahabitual al
medico, puede afadir ansiedad al paciente
infantil, debiéndose tener especial cuidado en
proporcionarle un ambiente relgjado y segu-
ro, enlamedidadelo posible. Diversos auto-
res apoyan que €l nifio o adolescente, nunca
debe permanecer solo en € servicio de ur-
gencias. (Imany Tesar, 1996).

Ademas delahistoriay de la exploracion
clinica, es importante considerar el desarro-
Ilo psicomotor y afectivo del nifioy laexplo-
racion de la dindmica familiar, afin de pre-
venir posibles situaciones de riesgo.

El tratamiento inicial, independientemen-
te de la causa que haya provocado la Urgen-
cia, es tratar las conductas fuera de control.
Serecomiendaubicar a nifio en un reatran-
quila, lomasaisdadaposibley expresarle apo-
yo y comprension respecto alo que le suce-
de, evitando palabras o gestos de ira o frus-
tracion que pueden exacerbar el cuadro. Si el
paciente no recupera algo de autocontrol y
resultapeligroso, se utilizaran técnicasdein-
movilizacion fisicay psicofarmacos.

Algunos casosde urgenciapsiquiétricare-
gueriran de hospitalizacion, particularmente
en adolescentes, |o cual tiene un importante
impacto en la evolucién de muchos cuadros
psicopatol 6gicos pudiendo llegar a mejorar
su pronéstico y evolucion.
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El Hospital Hermilio Valdizan esunains-
titucion del Ministerio de Salud que se en-
cuentra ubicado en la Jurisdiccion de Lima-
Este, y esta especializado en la atencion de
los problemas de Salud mental y psiquiatria.
Paratal fin cuentacon 6 Departamentosfina-
les: Departamento de Salud Mental del Adulto
y Geronte (DSMAG.), Departamento de Sa-
lud Menta del Nifioy del Adolescente (DSM-
NA), Departamento de Salud Mental en Fa-
milia, Departamento de Anadlisisy Modifica-
cion del comportamiento, Departamento de
Adiccionesy Departamento de Promocion de
lasalud.

El Departamento de Salud Mental de Adul-
tos y Geriatria (D.S.M.A.G.), concentra la
mayor cantidad de atenciones que realiza el
Hospital en Consulta Externa, Emergenciay
Hospitalizacion. Cabe mencionar que el ser-
vicio de Emergencia brinda atencion de lu-
nes a domingo durante las 24 hrs. y cuenta
con una Sala de Observacion, donde se dis-

pone de cuatro camas para internamientos
breves, generalmente entre 24 a 48 hrs. El
servicio de Hospitalizacion es para interna-
mientos prolongadosy cuentaparaello con 6
pabellones.

El Departamento de Salud mental del Nifio
y del Adolescente (D.S.M.N.A.), atiende en
consultaexternaanifiosy adolescentes hasta
los 16 afios. Siendo el horario de atencion de
LunesaSabado de 8.00 am. a2.00 p.m. Cabe
sefidar que la hospitalizacion de adolescen-
tesserealizaen laSalade Observacion como
en pabellones de adultos; dado que no se cuen-
ta con ambientes especificos para éste grupo
etéreo.

Los nifios y adolescentes que acuden al
Hospital por Urgencias psiquiatricas son aten-
didos en ambos departamentos, durante las
mafianas por un psiquiatrainfantil del DSM-
NA, mientras que en las tardes y |os domin-
gos por un psiquiatrageneral del Servicio de
Emergenciadel DSMAG.

FLUJOGRAMA DE ATENCION

URGENCIAS PSIQUIATRICAS
INFANTILES

DSMNA
De LUN-aSAB de

8.00 am a2.00 pm

N\

EMERGENCIA
De LUN-a SAB de 2.00 pm
a 8.00 am y los domingos

v

ATENCION DE URGENCIA
PSIQUIATRICA INFANTIL

/

N

Consulta Externa alade
DSMNA —> s — | Hospitalizacion
(Psig. Infantil) Observacion
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METODO
Muestra

Se utilizaron dos registros de informacion
de Urgencias Psiquiatricas Infantiles, el que
corresponde a Departamento de Salud Men-
tal del Nifio y Adolescente (DSMNA), que
consolidainformacion delos casos atendidos
deLunesaViernesde 8.00 am. a2.00 p.m.,
y €l del Servicio de Emergencia que atiende
las urgencias infantiles de 2.00 p.m. a 8.00
am. y losdias domingos durante las 24 horas.

Se obtuvo un registro de 315 nifiosy ado-
lescentes que acudieron por Urgencias Psi-
quiatricasal Hospital Hermilio Valdizan des-
de Enero del 2000 hasta Julio del 2002. Las
variables del estudio fueron: Edad, sexo, lu-
gar de procedencia, personaresponsable, tipo
deatencion, categoriadiagnostica, motivo de
internamiento y tratamiento farmacol 6gico
empleado.

Procedimiento

Lainformacion se codificd eingresd auna
base de datos, aplicandose estadisticas des-
criptivas como distribuciones de frecuencia
y porcentajes.

RESULTADOS

Cuadro N° 1. Distribucién de la muestra
por Lugar de Atencién

Lugar de n %
Atencion

DSMNA 148 47
Emergencia 167 53
TOTAL 315 100

Segun muestra el Cuadro 1 laatencién de
las urgencias psiquiétricas infantiles en el
HHYV serealizd en el Servicio de Emergencia
(53 %) y enel DSMNA (47 %)

Cuadro N° 2. Distribucion de casos de Urgencias
Psiquiétricas Infantiles seglin sexo

Sexo n %

Masculino 130 41
Femenino 185 59
TOTAL 315 100

El cuadro 2 muestra la distribucion por
sexo, existiendo un predominio de pacientes
de sexo femenino (59 %) y un nimero menor
de pacientes de sexo masculino (41 %).

Cuadro N° 3. Distribucion de casos de Urgencias
Psiquiatricas Infantiles segin Edad

DSMNA | Emergencia | TOTAL
Afos
n % n % n %
0-5 8 3 0 0 8 |3
6-11 (31| 10 | 7 2 38| 12

12-16 | 109] 34 | 160 | 51 269 | 85

TOTAL | 148] 47 | 167 | 53 315 | 100

En el Cuadro 3 se observa la distribucion
por edad, con un predominio de urgenciaspsi-
quiatricas en el grupo de adolescentes de 12
a 16 anos (85 %), seguido del grupo de esco-
lares de 6 a 11 afos (12 %); siendo escasala
muestra en menores de 5 afios (3 %). De la
poblacion infantil atendida por servicio, se
observaquelos adolescentes se atendieron en
Emergencia 96 %, mientras en e DSMNA
74 %.
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Cuadro N° 4. Distribucién de la muestra atendida
en el DSMNA por Lugar de procedencia

Cuadro N° 5.Persona Responsable de los
pacientes atendidos en el DSMNA

El cuadro 4 muestra que el 85 % de pa
cientes proceden de distritos correspondien-
tesalajurisdiccion del Hospital, mientras el
14 % proceden de San Juan de Lurigancho y
VillaMariadel Triunfoy 1 % de provincia.

Lugar de Procedencia | Pacientes Atendidos Per sona Responsable n %
N %

Ate Vitarte 56 38

Lima 23 16 Madre 73 49

SantaAnita 19 13 Ambos padres 27 18

San Juan de Lurigancho 17 12

LaVictoria 9 6 Otro familiar 25 17

Agustino 8 5 Padre 15 10

san !'UI S 6 4 Otro 08 6

Santiago de Surco 5 3

VillaMaria del Triunfo 4 2 TOTAL 148 100

Provincia 1 1

TOTAL 148 100

El cuadro 5 muestraquelamadre eslaper-
sona responsable en la mayor parte de los
casos (49 %), seguido por ambos padres (18
%) y por otro familiar (17 %). Solo el 6 % de
los responsables no tienen un vinculo fami-
liar con €l paciente.

Cuadro N° 6. Urgencias Psiquiétricas Infantiles segin Categorias Diagnosticas

Categoria Diagnostica DSMINA EMERG TOTAL

n % n % n %
Trast. Mentales Organicos 18 12 7 4 25 8
Trast.por uso de Sustancias 8 5 10 6 18 6
Esquizofrenia-Psicosis 47 32 106 64 153 48
Trastornos Afectivos 11 8 14 8 25 8
T. Ansiedad-Estrés 24 16 19 11 43 14
Trastorno de Personalidad 0 0 3 2 3 1
Retraso Mental 12 8 3 2 15 5
Otros 28 19 5 3 33 10
TOTAL 148 100 167 100 315 100

El cuadro 6 muestra las categorias diag-
nosticas, observandose un porcentaje signifi-
cativo en el grupo de las psicosis y esquizo-
frenias (48 % ), seguidos de trastornos por
ansiedad (14 %), Trastornos mentales Orga-

nicos (8 %) y consumo de sustancias (6 %).
Cabe mencionar que lacategoriade Esquizo-
frenias y psicosis en Emergencia fue de 64
%, mientras que en el DSMNA constituyen
el 32 %
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Cuadro N° 7. Diagnostico clinico y tipo de internamiento de las
Urgencias Psiquidtricas del DSMNA

Diagnastico Clinico Internamiento en sala internamiento Total
de observacion en pabellon de Internamiento
Esquizofrenia 7 1 8
Psicosis Aguda 1 0 1
Epilepsia+ Agresividad 2 0 2
Retardo M. + Agresividad 0 1 1
Depresion + Ideacion. Suicida 1 1 2
Impregnacion Neurol éptica 1 0 1
TOTAL 12 3 15

Cuadro N° 8.Psicofarmacos utilizados en pacientes
con Urgencias Psiquiétricas en el DSMNA

El cuadro 7 muestra los diagndsticos cli-
nicos de pacientes que se internaron por tras-

torno psicatico (9), por trastornos organicos
Ceei ez UiliEEses | 0 i con agresividad (3), por ideacion suicida (2)
Antipsicéticos: 55 41 y por impregnacion neuroléptica (1) Lama
Tioridazina 17 13 yoriadeellos(12) requiri6 internamiento cor-
Haloperidol 12 9 to en_Ia sala de observacion, mientras 3 de
_ ellos ingresaron a pabell6n.

Clorpromazina 11 8
Sulpiride 4 3 _ I_En el cuadro 8 se muestra_n los farmacos

o utilizados con mayor frecuenciaen lasUrgen-
Periciazina 4 3 cias Psiquiétricas: antipsicéticos (41 %), an-
Levomepromazina 3 2 sioliticos (23 %) y otros (36 %).
Trifluoperazina 2 ! Cuadro N° 9.Tipo de derivacion de las Urgencias
Risperidona 1 1 Psiquiétricas en el DSMNA
Olanzapina 1 1 Tipo de Derivacion n %
Ansioliticos: 30 23 Seguimiento Consulta Externa 128 86
Alprazolam 18 14 Internamiento-Sala Observacion | 12 8
Diazepam 11 8 Internamiento en Pabell6n 3 2
Clonazepam 1 Transferencia 5 3
Otros: 48 36 TOTAL DE ATENDIDOS 148 | 100
Biperidena _ 2l 10 El cuadro 9 muestra el tipo de derivacion
Carbamazepina 15 1 delas urgencias psiquiétricasinfantiles aten-
Fluoxetina 9 7 didas en e DSMNA, continuaron en segui-
Citalopram 2 1 miento por consulta externa (86 %), seinter-
Fluvoxamina 1 1 naron en sala de observacion (8 %), en pabe-
TOTAL 133 100 [16n _(2_%) y fueron transferidos a otro esta-

blecimiento de salud (3 %).
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DISCUSION

El trabago nos permite conocer la deman-
dapor urgenciaspsiquiétricasinfantilesen el
Hospital Hermilio Valdizan. Los resultados
provienen tanto del Departamento de Salud
Mental del Nifioy del Adolescente, como del
Servicio de Emergenciadel Hospital, permi-
tiéndonos contar con una ventana epidemio-
|6gica acerca de la poblacion infantil que se
atiende.

En cuanto a predominio del nUmero de
atenciones por urgenciasinfantilesen el Ser-
vicio de Emergencia (53 %), es explicable
porque la atencion se realiza durante las 24
hrs., cubriendo el horario de tardes y de do-
mingos en que no hay atencion en e DSM-
NA.

El sexo femenino (59%) fue el predomi-
nante en la poblacion atendida, coincidiendo
con reportes que establecen una mayor vul-
nerabilidad del sexo femenino para algunos
trastornos psiquicos y mas propenso a pre-
sentar episodios de crisis que requieren un
manejo urgente (Palanca, 1999).

En el estudio se consideraron tresinterva-
los de edades: De 0 a5 afios con 8 pacientes
(3%), de6 a1l afios con 38 pacientes (12 %)
y de 12 a 16 afios con 269 pacientes (85 %).
En el DSMNA se brind6 atencion de urgen-
cia a preescolares (3 %), escolares (10 %) y
adolescentes (34 %), mientras que en el Ser-
vicio de Emergencia se atendieron escolares
(2 %) y adolescentes (51 %). Reflgjando que
la poblacion infantil atendida por urgencias
es predominantemente adolescente (85 %);
segun o reportado en otros estudios interna-
cionaleslaincidencia puede alcanzar a90 %
(Chinchilla, 2004).

Losdistritos de procedenciadelos pacien-
tes pertenecen en su mayor parte alajuris-
diccion del Hospital, probablemente debido

aque esreconocido como centro especializa-
do en salud mental y psiquiatria, también por-
gue son derivados por |os profesores de los
centros educativos con quienes se coordina
en Promocioén de la salud y otros que cono-
cen el Hospital porque tienen algun familiar
atendiéndose en éste establ ecimiento.

La solicitud de atencién generalmente la
realizan los padres, tutores o familiares, en e
estudio se demostrd que la personaresponsa
bleteniaun vinculo familiar en el 94 %, sien-
do lamadre, el padre o ambos. En €l rubro de
otro familiar predominan los abuelos y tios.
El 6 % de otro responsabl e estaba constitui-
do por trabajadoras sociales, profesoras o re-
ligiosas.

Entre los sintomas registrados en la aten-
cion de urgencias infantiles en el DSMNA
debemos mencionar: Insomnio, agresividad,
ansiedad, ideas de dafo, irritabilidad, pseu-
dopercepciones auditivas, soliloquios, risas
inmotivadas, temor, retardo mental, convul-
siones, labilidad emocional, aislamiento, con-
ductadesorganizada, autoagresividad, fugade
casa, tristeza, consumo de drogas, intento
suicida, mutismo, ideacion suicida y viola-
cion sexual, entre otras.

Estos sintomas se correl acionan con lasca-
tegorias diagnosticas halladas como: trastor-
Nnos psi coti cos (48 %), trastornos ansi0sos (14
%), trastornos afectivos (8 %), trastornos
mental es organicos (8 %), trastornos por uso
de sustancias (6 %), retraso mental con agre-
sividad (5 %), entreotros. Y que coincide con
la sintomatol ogia de urgencias reportado por
diversos autores (Aguero, 1998; Ballesteros,
Alcézar, Pedreira y Santos; Iman y Tesar,
1996; OMS, 1992), entre ellas: las depresio-
nes, la conducta suicida, los trastornos de
conducta, los trastornos ansiosos, |as psico-
sisy e maltrato infantil. Cabe mencionar que
éstamorbilidad seregistraen un hospital psi-
quiétrico, probablemente diferente a la que

89



90

REVISTA DE PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN

pudierahallarse en un hospital pediétrico que
atienda urgencias psiquiatricas.

La aparicion abrupta de sintomatologia
psicoticaen nifiosy adolescentes, hallevado
aunaatencion de urgencia (48 %). En el pre-
sente estudio las Esquizofreniasy psicosisse
atendieron en el servicio de Emergencia en
64 %, mientrasqueen el DSMNA 32 % Exis-
teun consenso internacional en quedelapre-
cocidad, de laintensidad y de la continuidad
terapéuticadel primer brote psicético depen-
deralacficaciaterapéutica, e prondstico evo-
lutivo y, la adherencia terapéutica, de alli la
importancia de intervenir adecuadamente en
éstos primeros episodios (Palanca, 1999).

Lostrastornos de ansiedad constituyen el
segundo diagndstico en frecuencia, sin em-
bargo puede observarse unadiferenciasegun
el servicio de atencion, mientrasen el DSM-
NA sediagnostico en un 16 %, en €l servicio
de Emergenciafue de 11 %.

El tercer diagndstico en frecuencialo cons-
tituyen los trastornos afectivos (8 %), parti-
cularmente | as depresiones en | os adol escen-
tes que estan asociadas a conductas suicidas.
Y los trastornos mentales organicos secun-
dariosaepilepsias (8 %), fueron mésfrecuen-
tesen el DSMNA (12 %) mientras en el ser-
vicio de Emergencia solo 4 %.

L ostrastornos por uso de sustancias cons-
tituyen la cuarta causa (6%) siendo sus fre-
cuencias similares tanto en el DSMNA y en
Emergencia. Las drogas mas usadas fueron
losdisolventesvolatilesy el consumo de mul-
tiples drogas.

Diversos investigadores (Iman y Tesar,
(1996; Kaplan, 1996) coincidenenguelahos-
pitalizacion es necesaria en situaciones de
riesgo suicida, pérdida severa de peso en la
anorexia, en trastornos psicoticos; en abuso
de drogas intratables de forma ambulatoria,
entre otros. De los 148 pacientes atendidos

enel DSMNA, requirieron hospitalizacion 15
adolescentes (10 %) ,10 de sexo femenino y
5 de sexo masculino, 13 de ellos entre 14 y
16 afios. L os diagndsticos clinicos que moti-
varon €l internamiento fueron: trastornos psi-
coticos, trastornos organi cos con agresividad,
ideacion suicida e impregnacion neurol épti-
ca. De ellos, 12 pacientes se internaron en la
Salade observacion, mientras 3 pacientesin-
gresaron directamente a pabellon. Diversos
estudios han demostrado que gente muy jo-
veny del sexo femenino terminasiendo usua-
riadel servicio de hospitalizacion breve, con
el cual se controla el cuadro emergentey se
manejalacrisis. (Ballesteros, Alcazar, Pedrei-
ray Santos)

Cabe mencionar que de los nifios y ado-
lescentes atendidosen el DSMNA por urgen-
cias psiquiatricas fueron derivados a consul -
taexterna (86 %), internados (10 %) y fueron
transferidos (3 %) aotros establecimientosde
salud como €l Instituto de Ciencias Neurol 6-
gicas, por € tipo de patologia presentada.

En cuanto al manejo delos cuadros psico-
ticos, los antipsicéticos son los farmacos de
eleccion. Se cuenta con mayor experiencia
con los neurol épticos clasicossin embargo los
atipicos cadavez representan unamejor elec-
cion. En e estudio se confirmalamayor fre-
cuencia de uso de los antipsi coticos tipicos,
probablemente en relacion a bajo nivel de
ingresos de lasfamilias que acuden al Hospi-
tal Hermilio Valdizan.

Entre otros farmacos empleados estan las
benzodiazepinas, como e aprazolam; losan-
tiparkinsonianos como el biperideno; los an-
ticonvul sivantes particularmente la carbama-
zepinay los antidepresivos como lafluoxeti-
na. Si bien las investigaciones en psicoféar-
maco logiainfantil son escasas, |os farmacos
citados anteriormente han probado su efica-
ciaparalapoblacioninfanto juvenil. (Kaplan,
1996).
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CONCLUSIONES

Lasurgenciaspsiquidtricasinfantilesen el
Hospital Hermilio Valdizan son atendidasen
mayor porcentajeen el Servicio de Emergen-
ciaseguidasdel Departamento de Salud Men-
tal del Nifioy del Adolescente. (DSMNA)

De los 315 pacientes atendidos, la mayo-
ria son pacientes de sexo femenino (59 %),
generalmente adolescentes, procedentes de
distritos de lajurisdiccion del Hospital.

Las principales categorias diagndésticas
fueron trastornos psi coticos, trastornos de an-
siedad, trastornos afectivos, trastornos orga-
nicos, abuso de sustanciasy retraso mental.

El 10 % de pacientes atendidosen el DSM-
NA por Urgencias Psiquidtricas requirieron
internamiento, 8 % en sala de observacion y
2 % en pabellones.

L osdiagnosticos deinternamiento fueron:
Trastornos psicéticos, trastornos organicos
con agresividad, ideacion suicida e impreg-
nacion neurol éptica

L os psicof&rmacos utilizados fueron antip-
sicoticos, ansioliticos, antiparkinsonianos, an-
ticonvulsivantes y antidepresivos.

RECOMENDACIONES

Serequiere uniformizar criteriosderegis-
tro, tanto enel DSMNA , como en el servicio
de Emergencia, afin de poder contar con in-
formacion estandarizada sobre la epidemio-
logia psiquiatricainfanto juvenil anivel ins-
titucional.

Debe existir rigurosidad en €l registro de
informacion clinicay en la clasificacion de
los trastornos mentales infanto juveniles.

Se precisa de la elaboracion de guias cli-
nicas de urgenciapsiquiatrica, de primer epi-
sodio psicotico, entre otros; que orienten la
préctica de forma flexible y fundamentada,
ademas de establecerse |os criterios de con-
tencién y la dotacion de recursos, tanto hu-
manos como materiales.
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