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RESUMEN
El aumento de la demanda de atención en salud 

mental es un hecho que reflejan múltiples estudios. Si 
hablamos de población infanto-juvenil y, especialmente 
tras la pandemia COVID-19, se observa un incremento de 
la demanda asistencial, incluyendo visitas a servicios de 
urgencias. En las urgencias psiquiátricas infanto-juveni-
les se atienden pacientes con motivos de consulta cada 
vez más diversos. Algunos de los más frecuentes, y que 
por tanto deben conocer los profesionales de los servi-
cios de urgencias, son agitación psicomotriz, ideación 
suicida, trastorno de ansiedad, consumo de tóxicos o 
efectos secundarios de psicofármacos. Existen una serie 
de recomendaciones para la evaluación, diagnóstico y 
tratamiento de cada uno de ellos. Por otro lado, la aten-
ción a los pacientes más jóvenes y a las situaciones 
de abuso y maltrato merecen especial mención por sus 
particularidades.

La presencia de psicopatología en edades cada vez 
más tempranas es un hecho indiscutible y por ese moti-
vo es necesario disponer de profesionales correctamente 
formados para garantizar el mejor tratamiento a estos 
pacientes. Por ello es indispensable la colaboración entre 
los diferentes niveles asistenciales.

Palabras clave: Psiquiatría de la adolescencia; Psiquia-
tría infantil; Salud mental; Urgencias; Pediatría.

PSYCHIATRIC EMERGENCIES IN THE CHILD AND 
ADOLESCENT POPULATION

ABSTRACT
The increased demand for mental health care is a fact 

reflected in multiple studies. If we talk about child and 
adolescent populations, in particular after the COVID-19 
pandemic, we can observe an increase in demand for care, 
which includes visits to emergency services. In child and 
adolescent psychiatric emergencies, patients are treated 
for increasingly diverse reasons. Some of the most frequent 
that emergency services professionals should be aware 
of are psychomotor agitation, suicidal ideation, anxiety 
disorder, consumption of toxic substances, or side effects 
of psychotropic drugs. Each of them has a series of rec-
ommendations for evaluation, diagnosis, and treatment. 
Finally, care for younger patients and abusive situations 
deserve special mention due to their special particularities. 

In conclusion, the presence of psychopathology at 
increasingly younger ages is an indisputable fact and for 
this reason, it is necessary to have correctly trained pro-
fessionals that can guarantee the best treatment for these 
patients. Therefore, collaboration between the different 
levels of care is essential.

Keywords: Adolescent psychiatry; Child psychiatry; 
Emergency medical services; Pediatric emergency medicine.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, especialmente en los últimos años, tras la 
pandemia COVID-19, asistimos a un aumento en la demanda 
de cuestiones relacionadas con la salud mental(1). 

Según el Informe Mundial sobre Salud Mental publicado 
por la OMS en el año 2022, el 13% de la población mundial 
padece un trastorno mental. Si hablamos de la población 
infanto-juvenil, alrededor del 8% de los niños de 5 a 9 años 
y el 14% de los adolescentes de 10 a 19 años conviven con 
una enfermedad mental(2). 

Un estudio realizado en Estados Unidos encontró que la 
mitad de los trastornos mentales presentes en la edad adulta 
comienzan en la adolescencia(3). 

Esto ha supuesto en los últimos años un aumento de 
demanda asistencial, que se hace notable también en el 
incremento de visitas a los servicios de urgencias(4-6).  A este 
respecto, algunos autores sugieren que las intervenciones 
de salud mental iniciadas en el servicio de urgencias produ-
cen mejores resultados, aunque se necesitan evaluaciones 
sólidas(7). 

En este artículo se expondrán las características más 
importantes de la atención a niños y adolescentes que acuden 
al servicio de urgencias por un problema de salud mental. 

CONSIDERACIONES CLÍNICAS EN ETAPA  
INFANTO-JUVENIL

Los niños y adolescentes tienen una serie de particulari-
dades diferenciadas de los adultos por las que precisan una 
asistencia especializada a su salud mental. Existen además 
diferencias por edad, ya que la etapa del desarrollo deter-
mina la psicopatología, así como los criterios de normalidad 
y enfermedad. 

Otra particularidad de la psiquiatría infanto-juvenil es que 
los padres o tutores desempeñan un papel fundamental, pri-
mero como informantes, pero también como principal agente 
de riesgo y protección para la psicopatología de los niños(8). 

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la totalidad de 
los niños y la gran mayoría de los adolescentes no solicitan 
ayuda profesional de manera voluntaria, sino acompañados 
y/o aconsejados por sus padres, tutores legales, profesores…

Cabe destacar la frecuencia de visitas reiteradas a los ser-
vicios de urgencias en este perfil de paciente; algunos estu-
dios reflejan que hasta el 45% de los pacientes pediátricos 
que acuden al servicio de urgencias por un problema de salud 
mental habían sido atendidos previamente(9). Específicamen-
te, aquellos que previamente se presentaron por autolesiones 
o conducta suicida serían los más frecuentadores(10). 

URGENCIA PSIQUIÁTRICA INFANTO-JUVENIL

Una urgencia psiquiátrica infanto-juvenil se define como 
“aquel proceso mental que genera suficiente tensión emocio-
nal para que el niño, el adolescente o la familia consideren 
difícil el control de la situación”(11).

Es un hecho conocido que las urgencias psiquiátricas 
en pediatría están aumentando(4,12,13). Las causas de este 
incremento pueden ir desde cambios sociales, incremento de 
consumo de tóxicos entre los jóvenes o la demanda de solu-
ciones más inmediatas por parte de familias y pacientes(14).

En el proceso de atención en urgencias se hace impres-
cindible la colaboración de un equipo multidisciplinar, por la 
frecuente presencia de comorbilidad con patología somática. 
Para realizar la anamnesis y exploración física y psicopatoló-
gica es importante disponer de un espacio adecuado y que 
cumpla con las medidas de seguridad correspondientes. Es 
fundamental la formación del personal en medidas de con-
tención verbal y física. 

Los principales motivos de consulta en las urgencias 
psiquiátricas infanto-juveniles son trastornos de conduc-
ta, trastornos de ansiedad y crisis de angustia, ideación 
suicida, consumo de tóxicos y efectos secundarios de psi-
cofármacos. El trastorno de la conducta es más frecuente 
en varones y las crisis de angustia o tentativas suicidas, 
en mujeres(14). 

La evaluación en urgencias comienza por una correcta 
anamnesis. En la historia clínica quedarán reflejados los 
datos del paciente, el motivo de consulta, los antecedentes 
sociales, somáticos (importante incluir problemas neurológi-
cos), psiquiátricos y de consumo de tóxicos, los antecedentes 
familiares psiquiátricos y la historia de la enfermedad actual, 
indagando sobre posibles eventos estresantes recientes en 
el paciente y su entorno más cercano.

Además, es importante realizar una exploración del esta-
do mental, que incluye: observar apariencia general y con-
ducta durante la entrevista, el nivel de conciencia, explorar 
memoria y concentración, valorar si existen alteraciones en 
el contenido y forma del pensamiento, observar cómo es el 
discurso, el estado de ánimo, si hay riesgo de auto o hetero 
agresividad, ideación o intencionalidad suicida, capacidad 
de juicio crítico y nivel de introspección. 

Las pruebas diagnósticas complementarias principales 
a realizar son bioquímica general y tóxicos en sangre/orina. 
Según la sintomatología presente pueden sumarse otras más 
específicas como TAC y/o RNM, EEG, PL, fondo de ojo…(14).

Tras el proceso de evaluación en el servicio de urgencias 
hay dos opciones: ingreso o alta, en cuyo caso se realizará 
seguimiento ambulatorio en CSMIJ (Centro de Salud Mental 
Infanto-Juvenil) si así se considera necesario.
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En el caso en el que el paciente se vaya de alta, hay 
varias cosas a tener en cuenta que deben ser comentadas 
con el paciente y/o sus tutores legales: dónde se va, con 
quién, dónde va a hacer el seguimiento y explicar el trata-
miento al alta.

En otros casos se decide que la mejor alternativa es rea-
lizar un ingreso en la unidad especializada en psiquiatría 
infanto-juvenil. Es obligatoria la comunicación a la autoridad 
judicial, por tratarse de un ingreso hospitalario de un menor 
en una unidad cerrada. 

PRINCIPALES URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS

A continuación se desarrollan algunos de los motivos 
de consulta más frecuentes en los servicios psiquiátricos 
de urgencias.

Agitación psicomotriz
La agitación psicomotriz se define como “el estado de 

aumento inadecuado de la actividad motora y mental”(15). La 
situación puede derivar en auto y hetero agresividad, por lo 
que lo primero es garantizar la integridad física del paciente, 
sus familiares y el personal sanitario(14) . 

Es de origen multifactorial, siendo esencial descartar en 
primer lugar una causa orgánica. Algunos indicadores de 
organicidad son un inicio brusco de los síntomas, en un 
paciente sin antecedentes psiquiátricos, alteración y fluctua-
ción del nivel de conciencia, alucinaciones visuales y otros 
síntomas neurológicos y, por supuesto, observar alteraciones 
de las pruebas complementarias(14,15). 

Es importante realizar una buena historia cínica, tratando 
de averiguar si existe algún factor desencadenante, pues en 
muchos casos actuar directamente sobre el factor etiológico 
evita la necesidad de pasar a un abordaje farmacológico(16). 

En un principio se intentará calmar al paciente mediante 
contención verbal, y si no es efectiva, pasaremos a contención 
farmacológica. Cómo última opción, y siempre tras descartar 
otras posibilidades, se realiza contención mecánica, que irá 
acompañada de contención farmacológica. Es importante 
informar al paciente y acompañantes de la medida y los 
motivos de la misma, y registrarlo en la historia clínica. La 
contención farmacológica se realiza con medicación sedati-
va, eligiendo un tipo de medicación u otro en función de la 
patología de base, de modo que se usarán neurolépticos en 
pacientes con trastornos psicóticos y benzodiacepinas para 
el abordaje de la agitación no psicótica(14). 

La vía de administración será oral si la agitación es mode-
rada y el paciente colabora, y parenteral si la agitación es 
grave y el paciente no colabora. 

Conducta suicida
Según el observatorio del suicidio en 2022 tuvieron lugar 

4.227 suicidios en España, de los cuales 3.126 eran hom-
bres y 1.101 mujeres, lo que supone una media de 11,6 
suicidios al día. El suicidio es la primera causa de muerte 
externa desde 2008. 

Si hablamos de población infanto-juvenil, llama la aten-
ción al aumento del suicidio adolescente (de 15 a 19 años), 
especialmente en varones: mientras que en 2021 tuvieron 
lugar 53 suicidios (28 chicos y 25 chicas), en 2022 fueron 
75 (44 chicos y 21 chicas)(17). 

Algunas pautas para la valoración y el manejo de la con-
ducta suicida son mantener un tono de voz calmado, mostrar 
una actitud empática, evitar juzgar ni restar importancia a 
lo sucedido y no tener miedo a preguntar directamente por 
ideación suicida, sin hacerlo de manera invasiva. 

Los factores de riesgo de conducta suicida podemos cla-
sificarlos en demográficos (varón, adolescente, con escaso 
apoyo, no cis-heterosexual), clínicos (que haya intentos de 
suicidio previos es el principal), ambientales (abuso o maltrato, 
escaso apoyo sociofamiliar, historia familiar de suicidio, proble-
mas escolares) y estado mental (ideas suicidas estructuradas, 
intoxicación aguda, alta impulsividad, baja autoestima)(18). 

Tras la valoración, si el paciente regresa a su domicilio 
hay varias cosas que se deben tener en cuenta: garantizar 
apoyo familiar estrecho, revisión en CSMIJ en 7-10 días tras 
el alta y supervisión de toma de tratamiento farmacológico.

Desde el servicio de urgencias algunos autores promueven 
el uso de herramientas para la detección y evaluación del 
riesgo suicida. No obstante, ninguna lista de comprobación/
enfoque único satisface las necesidades de la evaluación del 
riesgo de autolesión y suicidio(19). Se incide en que una entre-
vista con juicio clínico estructurado y sentido crítico, dentro 
de un clima de confianza y facilitado por la participación 
de la familia es fundamental para la evaluación del riesgo. 

Hay factores que resultan determinantes en la decisión 
de que el paciente deba recibir un tratamiento hospitala-
rio como: antecedentes psiquiátricos, conducta impulsiva, 
escaso apoyo sociofamiliar, planificación previa del intento 
autolítico así como letalidad del método elegido y ausencia 
de arrepentimiento o crítica de lo sucedido. 

¿Y qué hay de las autolesiones no suicidas? En un estudio 
realizado en 11 países europeos, la prevalencia general de 
autolesiones en adolescentes fue del 27,6%(20). En estos 
casos debe explorarse el riesgo suicida y derivarse a CSMIJ 
para seguimiento ambulatorio. 

Trastorno de ansiedad
El trastorno de pánico/crisis de angustia es un motivo 

de consulta frecuente en el servicio de urgencias. La sinto-
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matología es variada, por lo que es de vital importancia des-
cartar una causa orgánica, como puede ser hipertiroidismo, 
hiperparatiroidismo, feocromocitoma, alteraciones cardiacas, 
efectos de medicamentos o tóxicos, etc.(21).

Las benzodiacepinas son útiles para el abordaje a corto 
plazo, aunque su utilización debe ser puntual, por su poten-
cial adictivo y su posible efecto paradójico en niños. Las más 
utilizadas en niños son: clonazepam, clorazepato dipotásico, 
diazepam y lorazepam(22). 

El plan de tratamiento a largo plazo incluye estrategias 
de psicoterapia cognitivo-conductual y pautas de relajación, 
así como tratamiento farmacológico, si es necesario, con 
inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS)(23). 

Consumo de tóxicos
Dos motivos de consulta en urgencias relativos al con-

sumo de tóxicos son las alteraciones del comportamiento y 
las intoxicaciones. En estos casos, es importante identificar 
el tipo de droga que se ha consumido y la estabilización 
somática del paciente previa a la valoración psicopatológica.

Recientemente se han publicado revisiones sobre la 
validez de la implementación de programas de intervención 
motivacional para el consumo de alcohol desde el servicio 
de urgencias, con resultados variables(24).

Una vez detectado en servicio de urgencias si el abuso 
de sustancias es mantenido, se recomienda la derivación del 
paciente a los servicios de Salud Mental ambulatorios para 
el seguimiento y tratamiento de posibles patologías mentales 
concomitantes.

Efectos secundarios a psicofármacos
Cuando utilizamos psicofármacos es importante cono-

cer su funcionamiento y sus posibles efectos secundarios. 
Algunos de los efectos secundarios a psicofármacos más 
habituales son: 

1. Síntomas extrapiramidales (SEP): 
 – Acatisia: “consiste en una sensación subjetiva y objeti-
va de inquietud motora, que conduce a que el paciente 
esté agitado”(21). Se debe realizar diagnóstico diferen-
cial con ansiedad en los casos más leves y con agitación 
psicótica en casos graves. El tratamiento consiste en 
reducir la dosis del antipsicótico a la mínima dosis 
efectiva y bloqueadores beta adrenérgicos(14). 

 – Distonía aguda: es la contracción muscular tónica 
que puede afectar a diferentes grupos musculares(14) 
y lleva a posturas anormales. En el 90% de los casos 
ocurre en los primeros cuatro a cinco días tras inicio 
de tratamiento(21). Suele fluctuar y puede desaparecer 
en un ambiente tranquilo, lo que puede provocar la 

falsa sensación de que es ansiedad o provocado volun-
tariamente. Debe realizarse el diagnóstico diferencial 
con crisis convulsiva y discinesia tardía y se trata con 
anticolinérgicos o difenhidramina intramuscular. Tam-
bién el diazepam y los derivados de cafeína pueden 
ser efectivos(14). 

 – Discinesia tardía: el paciente presenta movimientos 
involuntarios que cesan durante el sueño y se incre-
mentan con el estrés. Suele aparecer tras años de tra-
tamiento. El tratamiento consiste en bajar la dosis del 
fármaco o sustituirlo(21). 

2. Síndrome neuroléptico maligno (SNM): es una reacción 
poco común a antipsicóticos, con una incidencia baja, 
pero con una mortalidad elevada. Se presenta más fre-
cuentemente en varones, sobre todo ante tratamiento 
de reciente instauración y con dosis altas, además de en 
terapia combinada con litio. Supone una urgencia vital 
y traslado inmediato a UVI. 

 Como manifestaciones clínicas destacan: delirium, rigi-
dez, hipertermia y anomalías vegetativas, y como altera-
ciones analíticas CK (creatincinasa) elevada y leucocito-
sis. El diagnóstico diferencial es con catatonía, síntomas 
extrapiramidales con infección concurrente y delirium o 
coma por anticolinérgicos. Su tratamiento es de soporte, 
junto con benzodiazepinas, dantroleno sódico y bromo-
criptina(14,25). 

3. Efectos anticolinérgicos: en tratamientos con antidepre-
sivos tricíclicos y tetracíclicos y antipsicóticos. El trata-
miento es sintomático y/o sustitución del fármaco(21). 

4. Síndrome serotoninérgico: se presenta característicamente 
con una tríada de alteración del estado mental, disfunción 
autonómica y excitación neuromuscular. Como principales 
diferencias con el síndrome neuroléptico maligno cabe 
destacar que a nivel neuromuscular es típico el clonus 
inducido o espontáneo mientras que en el SNM lo es la 
rigidez. En el síndrome serotoninérgico es característica 
la hiperreflexia y la midriasis, mientras que en el SNM los 
reflejos están disminuidos y las pupilas tendrán un tama-
ño normal. Se trata con agonistas serotoninérgicos(25,26). 

URGENCIAS EN MENORES DE 6 AÑOS

Las urgencias en menores de 6 años suponen una peque-
ña parte de las urgencias de niños y adolescentes y tienen 
una serie de características diagnósticas (es complicado esta-
blecer el límite entre lo normal y lo patológico) y terapéuticas 
específicas(14,27). 

Son motivo de consulta habitual las alteraciones del de-
sarrollo (ej. pacientes con trastorno del espectro autista o dis-
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capacidad psíquica con alteraciones de comportamiento(28)), 
problemas de conducta o problemas emocionales. Muchos 
presentan sintomatología somática de etiología psiquiátrica 
como cefaleas o síntomas gastrointestinales inespecíficos. 
En algunos casos puede haber de base problemas de índole 
social, maltrato y negligencia o abuso por parte de alguno 
de los padres o tutores legales(14). 

Durante la valoración en urgencias es importante aclarar 
la relación del niño con el adulto que le acompaña, realizar 
una historia evolutiva y comprobar si el niño ha adquirido 
los hitos del desarrollo que debería para su edad, además de 
realizar una exploración psicopatológica adaptada a su edad.

La necesidad de ingreso hospitalario es infrecuente en 
estos pacientes.

ABUSO Y MALTRATO

Este tema no suele ser abordado en la urgencia, excepto 
en aquellas situaciones en las que el menor acabe de ser 
víctima de maltrato o agresión. En este caso se prioriza la 
atención somática y estabilización física y posteriormente 
puede ser requerida una valoración por parte de los servicios 
de Salud Mental infanto-juvenil(29).  Como somera aproxima-
ción al tema hay que resaltar que existen diferentes tipos 
y clasificaciones de maltrato. La Organización Mundial de 
la Salud define el maltrato infantil como “cualquier forma 
de abuso o desatención que afecte a un menor de 18 años, 
abarca todo tipo de maltrato físico o afectivo, abuso sexual, 
desatención, negligencia y explotación comercial o de otra 
índole que vaya o pueda ir en perjuicio de la salud, el desa-
rrollo o la dignidad del menor o poner en peligro su super-
vivencia en el contexto de una relación de responsabilidad, 
confianza o poder”(30).

Ante sospecha de maltrato debemos comunicarlo a servi-
cios sociales y a la policía y Juez de Guardia en los casos más 
urgentes o a Fiscalía del menor en situaciones no urgentes.(31) 

CONCLUSIÓN

El incremento de problemas de salud mental en niños 
y adolescentes es una realidad y es fundamental un correc-
to abordaje de los mismos, también en el contexto de las 
urgencias. Los profesionales que atienden a estos pacientes 
deben poseer conocimientos y habilidades específicas para el 
tratamiento inicial de los principales síntomas psiquiátricos.

La formación adecuada de profesionales en el campo 
de la salud mental infantil y adolescente es esencial para el 
tratamiento efectivo de la creciente prevalencia de la psico-

patología en edades tempranas y garantizar el bienestar de 
las generaciones futuras.
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