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Resumen

Las urgencias pediatricas relacionadas con la
Salud Mental son una patologia en aumento en la
actualidad. Los servicios de Urgencias de Pediatria
deben disponer de areas especificas, asi como

de profesionales preparados para proporcionar

una atencién adecuada. Se precisa una adecuada
valoracién médica, con despistaje de patologia
organica subyacente, como parte inicial del
manejo. Ademas, los pediatras(!) deben tener
habilidades basicas en el manejo de los problemas
psiquiatricos mas comunes. Aspectos como:
derivar a Hospital General para recibir atencién
psiquiatrica urgente, derivar a Centro de Salud
Mental o iniciar tratamiento psicofarmacolégico,
en casos de demora, son decisiones que tiene

que tomar el Pediatra de Atencién Primaria.

Una adecuada valoracién y orientacién inicial de
estos casos facilitara una adherencia terapéutica
posterior, asi como una favorable evolucion de

Abstract

Pediatric emergencies related to mental health

is an increasing problem in our community.

We strongly think that pediatric emergency
services should have specific areas and trained
professionals for a proper care of these patients.
Apart from receiving an appropriate medical
assessment including screening of organic disease
as part of the initial evaluation, pediatricians
should also have some basic skills regarding the
most common psychiatric problems in children.
Transferring these patients to general hospitals
for immediate psychiatric care, referring

them to Mental Health Centers or prescribing
psychopharmacological treatment are just some
examples of decisions that the primary care
pediatrician should be able to consider.

Proper assessment and initial orientation of these
cases provides good therapeutic adherence and
consequently a more favorable evolution of these

estos cuadros.

patients.
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Introducciéon
os problemas psiquidtricos en la
L infancia y la adolescencia cons-
tituyen una patologia emergente
en Pediatria. Como consecuencia, las
urgencias motivadas por esta causa se
han incrementado de forma notable,

tanto en las consultas, como en los
servicios de urgencias hospitalarios(@).

PEDIATRIA INTEGRAL

La revisién de las urgencias psi-
quidtricas en la infancia nos lleva, en
primer lugar, a definir este concepto.
Urgencia psiquidtrica infantil se con-
sidera al proceso que genera suficiente
tensién emocional para que el nifio,
el adolescente o su familia consideren
dificil el control de la situacién. El
objetivo de nuestra actuacién médica

es atenuar la sintomatologia aguda y
la decisién terapéutica debe ir diri-
gida, fundamentalmente, a detectar
riesgo de auto o heteroagresividad y
la conveniencia o no de un ingreso
psiquidtrico, siendo lo mas habitual,
la necesidad de tratamiento farma-
colégico. En muchas ocasiones, esta
intervencién urgente es la via de



entrada del nifio en la red de Salud
Mental.

La colaboracién entre el pediatra y
el psiquiatra es fundamental, porque
hay que descartar patologia orgdnica
como causa del cuadro clinico, siendo,
ademds, muy frecuente la comorbilidad
psiquidtrica.

En este articulo, se hard una revi-
sién de algunas de las principales
urgencias psiquidtricas infantiles, como
la ideaci6n y tentativas autoliticas, los
episodios de agitacién psicomotriz,
los trastornos de la alimentacién, los
episodios psicéticos y los cuadros de
manifestacién somdtica.

La prevalencia en aumento de estas
urgencias obliga a que los hospitales
infantiles dispongan de zonas prepa-
radas para este tipo de asistencia, que
puede precisar inmovilizacién tera-
péutica y horas en observacién, ante
la posibilidad de agitacién o de fuga,
y justifica esta revision para garantizar
la mejor atencién a los nifios y adoles-
centes por nuestra parte.

Evaluacién psiquiatrica
urgente

Los objetivos basicos de una eva-
luacién urgente deben incluir®): obte-
ner informacién del mayor nimero
posible de informadores, obtener una
historia del desarrollo del paciente,
contemplando el nivel de funcio-
namiento previo y los posibles des-
encadenantes de la crisis actual, e
investigar especialmente una posible
ideaci6n suicida, agresividad, delirios,
alucinaciones y sintomas confusiona-
les, que nos puedan hacer sospechar
la presencia de organicidad subya-
cente.

Antes de la evaluacién psiquidtrica,
el pediatra debera haber valorado los
siguientes aspectos:

Presencia de enfermedad somaitica

y o efectos secundarios a medica-

ciones.

2. Antecedentes de traumatismo cra-
neoencefilico.

3. Intoxicaciones accidentales o volun-
tarias.

4. Sobredosis o sindromes de absti-
nencia.

5. Necesidad de contencién mecinica.

Tabla I. Sospecha de etiologia

organica en agitacién psicomotriz

Inicio brusco de los sintomas

Alteraciéon del nivel de conciencia

Desorientacion témporo-espacial

Confusién mental

Fluctuacion de la sintomatologia

Pérdida del ritmo vigilia-suefio

Empeoramiento nocturno

Discurso incoherente

Movimientos repetitivos carentes de
finalidad

Alucinaciones visuales

Sintomas neurolégicos

Alteraciones en las pruebas
complementarias

6. Asegurarse de que no es portador
de armas, objetos cortantes o sus-
tancias.

Conviene hacer alguna referencia
respecto a las condiciones fisicas que
deberia tener el lugar donde se realiza
la evaluacién. De manera ideal, debe
tratarse de una zona tranquila, con
pocas distracciones ambientales, libre
de objetos e instrumental médico peli-
groso delicado (punzantes, salida de
oxigeno u otros gases), muebles ines-
tables o entorpecedores que impidan
la contencién o la salida del médico,
con un botén de alarma por si es pre-
ciso solicitar ayuda por parte de los
profesionales de seguridad del centro
y en un drea aislada para no molestar
al resto de los pacientes. Estas condi-
ciones raras veces se dan, motivo por
el que la atencién psiquidtrica urgente
puede generar rechazo por parte del
equipo médico y de enfermeria, que

URGENCIAS EN PSIQUIATRIA INFANTIL

suele manifestar gran premura en que
se traslade al paciente a la unidad de
psiquiatria. El conocimiento de cudles
son los protocolos de actuacidn, evitard
conflictos innecesarios entre compa-
fieros.

La valoracién de riesgos es clave
para la evaluacién urgente. La his-
toria previa del nifio, la informacién
aportada por la familia o cuidadores y
la exploracién psicopatolégica son de
gran ayuda. Una intoxicacién con fines
suicidas, un primer episodio psicético o
una agitacién persistente, serian claros
indicadores de ingreso hospitalario.

Agitacion psicomotriz y
violencia

En todo episodio de agitacion psico-
motriz, es fundamental una adecuada eva-
luacion médica y asegurar las medidas de
proteccion del paciente.

La agitacién® psicomotriz con-
siste en una actividad motora y cog-
nitiva excesiva, que surge en respuesta
a una tensién interna y que se traduce
en: inquietud psicomotriz, irritabili-
dad, mayor reaccién ante estimulos y
conductas inapropiadas sin finalidad
coherente, que pueden traducirse en
actividades destructivas y violentas.
Ante un paciente agitado, lo primero
que debe descartarse es que sufra un
problema orgénico no psiquidtrico. Por
ello, siempre es necesaria una evalua-
cién previa por el pediatra (Tabla I).

En la Tabla II, se pueden ver los
cuadros mds frecuentes que cursan con
agitacion psicomotriz.

Al final del articulo, se propone un
algoritmo diagnéstico de la agitacién
psicomotriz (Algoritmo 1).

TABLA Il. Cuadros mas frecuentes que cursan con agitacién psicomotriz

Enfermedades organicas

- Encefalitis viricas

- Epilepsia (I6bulo temporal)

- Tumores cerebrales

- Enfermedades vasculares cerebrales

- Enfermedades sistémicas: LES, tiroiditis...

- Enfermedades degenerativas del SNC
- Errores innatos del metabolismo
- Migrafia

Trastornos psiquiatricos

- Abuso de sustancias

- Cuadros psicéticos

- Trastornos de conducta disocial
- Trastorno bipolar

- Trastornos de la personalidad

- Retraso mental y trastorno
generalizado del desarrollo
(TGD)
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Evaluacion del paciente agitado

Se realizard una historia clinica con
busqueda activa de datos, en relacién
a: conductas violentas, conductas pre-
vias, a quién va dirigida la violencia,
factores que precipitan la crisis actual
y presencia o ausencia de una relacién
que permita la contencion.

Posteriormente, se realizard una
exploracién fisica general neurolégica
y busqueda de signos de intoxicacién
y abstinencia y, por ultimo, la explo-
racién psicopatolégica.

La violencia que no es debida a
causa médica o psiquidtrica no deberia
ser objeto de atencién por nuestra parte.

Manejo de la agitacion psicomotriz

Se deben intentar adoptar medidas
ambientales, contencién verbal, fisica y
farmacoldgica, si las anteriores no han
sido eficaces.

Dentro de las medidas ambien-
tales, alejar, si se puede, al paciente
de la causa que ha generado la crisis,
pudiendo ser conveniente, por ello,
separar al paciente de sus familiares.
En muchas ocasiones, la simple pre-
sencia del personal de seguridad, aun-
que no intervenga, sirve para frenar la
conducta violenta.

Si es necesaria la contencién fisica,
se debe explicar al paciente el motivo
y el procedimiento. Es imprescindible
la reevaluacién cada media hora por
parte de enfermeria y replantearse la
indicacién cada 2 horas.

La sedacién farmacolégica va a ser
muy util casi siempre, los firmacos
recomendados son los neurolépticos
y las benzodiacepinas, por razones de
mayor rapidez del efecto terapéutico.
La via de eleccién suele ser intramus-
cular. Siempre hay que tener en cuenta,
el riesgo de depresién respiratoria, bra-
dicardia e hipotension.

Conducta suicida

Los intentos de suicidio en la infan-
cia y adolescencia no deben banalizarse y
la entrevista ha de centrarse en el riesgo
suicida.

Bajo este epigrafe, se engloba un
espectro que abarca, desde el pensa-
miento sobre la muerte, hasta el sui-
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cidio consumado. Ademads de tratarse
de un motivo frecuente de consulta
de urgencia en la atencién infanto-
juvenil®), el suicidio es la tercera causa
de muerte en nifios y adolescentes en
EE.UU. Supuso el 14% de las muer-
tes en adolescentes (15-19 afios) y el
8% en nifios de 10 a 14 afios. Por estas
razones, se ha convertido en un pro-
blema fundamental en Salud Mental
y resulta imperativo una evaluacién y
manejo adecuados.

Desde el punto de vista epidemio-
16gico, las mujeres realizan mds inten-
tos autoliticos; mientras que, los varo-
nes los consuman mis, frecuentemente
en familias desestructuradas y con
antecedentes familiares psiquidtricos y
de suicidio. En nifios con antecedentes
de abuso crénico, también aumenta la
prevalencia®).

Evaluacion del Riesgo Suicida
(Tabla 11)

Debe preguntarse directamente
sobre pensamientos suicidas (conte-
nido, naturaleza y cronicidad), intentos
previos y factores de riesgo; hablar del
suicidio no induce el cometerlo. Deben
realizarse preguntas cortas, no criticas,
en un lenguaje apropiado. Si el nifio o
adolescente comienza a hablar de sui-
cidio, debemos mantener una escucha
activa, paciencia y actitud calmada. No
debemos minimizar sus preocupacio-
nes ni desaprobarlas. La tendencia a
ser tranquilizador y optimista debe
evitarse, asi como los intentos de elu-
dir el tema o discutir si el suicidio es
o no correcto. La confidencialidad no

Tabla 1. Valoracién de riesgo

suicida

Peligrosidad del método elegido

Intencionalidad real de muerte y
sorpresa de encontrarse vivo

Probabilidades de ser descubierto

Existencia de mensajes o cartas de
despedida

Diagnéstico psiquiatrico
(depresion...)

Intentos previos

Historia de suicidios en la familia

Factores familiares y sociales

debe prometerse, ya que no siempre se
puede mantener.

El riesgo de suicidio debe conside-
rarse inminente en pacientes con un
plan activo o intencionalidad, sobre
todo en contextos de desinhibicién
(impulsividad o intoxicacién) y con
acceso a medios letales. Los nifios
pueden ser incapaces de evaluar con
precision la letalidad; por lo que, la
evaluacién del riesgo ha de basarse en
su percepcién de la misma. Se deben
evaluar los sistemas de apoyo y factores
de estrés.

Un ejemplo de c6mo aproximarse a
preguntar sobre el suicidio en un nifio
podria ser: en las Gltimas semanas, ¢has
deseado estar muerto?, ¢has sentido que
td o tu familia estaria mejor si estuvie-
ses muerto?, shas tenido pensamientos
sobre quitarte la vida?, salguna vez has
intentado suicidarte?...

Manejo en Urgencias

En primera instancia, se requiere
una estabilizacién médica mediante
una exhaustiva exploracién fisica,
neurolégica y realizacién de pruebas
complementarias pertinentes (especial
atencion a signos previos de autolesién,
uso/abuso de sustancias o enfermedad
orginica).

El objetivo fundamental ha de ser
mantener la seguridad del nifio o ado-
lescente, hasta que el riesgo suicida dis-
minuya. Debe determinarse el riesgo
de consumacion e identificarse factores
modificables. Hay que proporcionar un
ambiente seguro y contenido (retirando
elementos potencialmente daifiinos,
presencia de seguridad).

La hospitalizacién estara indicada
en pacientes de alto riesgo, que viene
definido por el uso de un método de
alta letalidad, aquellos que han tomado
medidas para evitar su rescate, si existe
trastorno psiquidtrico comérbido,
intoxicacién actual o antecedentes,
mala adherencia terapéutica o escaso/
nulo apoyo social. El acompafiamiento
de un familiar dependera de cada caso.
Se optara por tratamiento ambulato-
rio en pacientes de bajo riesgo, siem-
pre asegurando que la primera cita con
Salud Mental serd con carécter prefe-
rente (7-10 dias).



Trastornos psicoticos

La psicosis en la infancia y adoles-
cencia debuta frecuentemente de forma
aguda, siendo la intervencion en urgencias
la entrada en la red de Salud Mental.

Los sintomas psicéticos suponen
una pérdida de contacto con la reali-
dad, habitualmente en forma de altera-
ciones del pensamiento, la percepcién y
la relacién. Tipicamente clasificados en
alucinaciones (fenémenos perceptivos
sin objeto) y delirios (alteraciones del
contenido del pensamiento). Dichos
sintomas pueden corresponder a cua-
dros organicos (p. ej.: intoxicaciones
o abstinencia) o a trastornos psiquid-
tricos (esquizofrenia, trastorno bipo-
lar). Estos pacientes pueden acudir a
urgencias con sintomas de agitacién o
agresividad, de inhibicién o catatonia,
angustia, conductas bizarras o aisla-
miento.

Evaluacién de la Psicosis en

Urgencias
Tras una evaluacién médica, en la

que se ha debido descartar la presen-

cia de indicadores de organicidad, la
exploracién debe centrarse en la psi-
copatologia del paciente, con especial

atencion a:

*  Alucinaciones: tipo (auditivas mds
frecuentes en cuadros psiquidtri-
cos; visuales apunta a organicidad),
frecuencia, contenido (imperativas,
insultantes...), impacto emocional
(angustia) o conductual.

¢ Delirios: contenido (persecutorios,
de perjuicio, megalomaniacos...),
vivencias de robo o control del pen-
samiento...

* Sintomas psicomotrices: agitacién
(ver apartado), inquietud, sintomas
catatonicos (tipicamente con gran
inhibicién psicomotriz, estupor,
mutismo, negativismo, oposicio-
nismo, flexibilidad cérea).

Manejo de la Psicosis en Urgencias
En general, los primeros episodios
psicéticos(”8) suelen derivar en un
ingreso psiquidtrico para confirmar
el diagnéstico e iniciar un correcto
tratamiento. En caso de nifios o ado-
lescentes con diagnéstico de trastorno

Tabla IV. Criterios de ingreso en

anorexia nerviosa

Desnutricion grave, pérdida de peso
de mas de un 30%

Graves desequilibrios
hidroelectroliticos, en especial
del potasio

Bradicardia o hipotension severas

Vémitos provocados continuados

Dificultades en el diagnéstico
diferencial

Negativa total a comer

Riesgo suicida

Fracaso del tratamiento ambulatorio

Familias inestables, conflictivas que
dificultan la buena evolucién

psicético previo y presencia de una des-
compensacién aguda, la necesidad de
ingreso dependerd de la situacién cli-
nica (alteraciones de conducta, ideacién
suicida, alucinaciones de gran impacto
emocional...) y del soporte familiar o
social.

El inico antipsicético atipico apro-
bado en nifios y adolescentes es la ris-
peridona; si bien, en la practica se usan
otros con buena tolerancia y eficacia.
La eleccién dependerd del perfil inci-
sivo/sedativo y de efectos secundarios
(p. €j.: haloperidol, quetiapina, olan-
zapina...)

Como cuadro psiquidtrico que
puede cursar con sintomas psicéti-
cos, hacemos una breve mencién al
trastorno afectivo bipolar(®10). Se
define como un trastorno del estado
de dnimo, caracterizado por una evo-
lucién fésica que cursa con episodios
maniacos/hipomaniacos y depresivos.
En paidopsiquiatria, sigue siendo un
tema controvertido, dado que la clinica
difiere de la edad adulta y la elevada
comorbilidad genera discrepancias
diagnésticas en este rango de edad.
Suelen cursar de forma no episédica,
con manias breves, ciclacién ripida y
mala respuesta a tratamiento farmaco-
l6gico. El pediatra tendrd en conside-
racién este diagnéstico cuando un nifo
en tratamiento antidepresivo tiene un
episodio de desinhibicién conductual
y/o euforia, especialmente si existen
antecedentes familiares de bipolaridad.
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Trastornos de la conducta
alimentaria

El estado nutricional de estos pacien-
tes es el criterio fundamental de ingreso
hospitalario urgente.

La presentacién de estas patolo-
gias1) no suele ser de forma aguda.
Los padres piden consulta, en la mayo-
ria de las ocasiones pese a la oposicién
de sus hijos, por una pérdida de peso
que ha sido progresiva, pasando en
un principio desapercibida. Cuando
se solicita una valoracién urgente,
ésta estd encaminada a determinar la
necesidad de un ingreso psiquidtrico o
pediatrico urgente. En la tabla IV, se
detallan los criterios de ingreso hos-
pitalario.

En nifios prepuberales y si no hay
problemas de conducta y/o riesgo auto-
litico, es preferible el ingreso en una
planta de Pediatria.

Trastornos de manifestaciéon
somatica

El trabajo en colaboracion entre Pedia-
tria y Psiquiatria infantil es la clave de una
buena evolucion de estos trastornos.

No es inusual que en los servicios
de urgencias pedidtricas se atien-
dan cuadros clinicos en los que no se
encuentra una patologia fisica justi-
ficante o se detecten incongruencias
en la exploracién(2?). Si, ademds, se
comprueba que son nifios que acuden
con relativa frecuencia a los servicios
de urgencias, es obligado realizar una
entrevista de orientacién psiquidtrica
para valorar la presencia de un cuadro
somatomorfo.

Se deben explorar los posibles des-
encadenantes del episodio actual, la
existencia de antecedentes personales
y familiares de sintomas similares (ya
sea por la carga familiar, como apren-
didos). También, hay que revisar el
curso evolutivo del trastorno, haciendo
hincapié en la fluctuacién de los sin-
tomas, persistencia con distracciones
o modificacién en presencia/ausencia
de espectadores, asi como valorar la
existencia de ganancias secundarias
(absentismo escolar, sobreatencién,
rol de enfermo...). También pueden
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ayudar al diagnéstico, la presencia de
indiferencia afectiva ante el sintoma
(belle indiferénce), asi como rasgos
patolégicos previos de personalidad
(baja tolerancia a la frustracion, per-
feccionismo, baja autoestima, actitud
histriénica, dificultad para transmitir
el malestar...). Por tltimo, se debe
tener siempre presente la posibilidad
de abuso o maltrato fisico subyacente.

Manejo de los trastornos de expresion
somatica en urgencias

Por muy evidente que parezca que
el cuadro actual tiene un origen fun-
cional, siempre debera ser valorado
por un pediatra. Dado que, habitual-
mente, es complicado que la familia
entienda que un sintoma fisico puede
tener un origen psicégeno, es reco-
mendable una entrevista conjunta del
pediatra y el psiquiatra en urgencias
y garantizar un seguimiento conjunto
en los casos que se considere necesa-
rio (p. ¢j.: dolor abdominal crénico).
Se recomienda evitar, en la medida de
lo posible, exploraciones complemen-
tarias innecesarias que perpetten el rol
de enfermo.

Se aconseja mantener una entre-
vista larga, relajada y abierta con el
nifio, que le permita relatar aspectos
de su vida, sin focalizarla en el sintoma
tisico. Hay que tranquilizar al nifio y a
los familiares, explicando la naturaleza
benigna del suceso y aclarando preo-
cupaciones, dudas o temores. A veces,
permanecer unas horas en observacién
supone una remisién completa de los
sintomas. Quedari a criterio de su
pediatra, la necesidad o no de derivar
a Salud Mental segin la evolucién.

Abuso y maltrato infantil

La valoracion urgente es clave para la
proteccion del menor.

El abuso y maltrato infanto-juve-
nil es un problema con implicaciones
médicas, sociales y legales. Por su pre-
valencia y consecuencias, obliga a una
adecuada identificacion, gestién y tra-
tamiento desde un punto de vista mul-
tidisciplinar (sanitario, social y juri-
dico). Los objetivos de la intervencién
en Urgencias de los casos de maltrato
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infantil son: establecer el diagnéstico,
o la sospecha diagnéstica de maltrato,
instaurar el tratamiento necesario y
asegurar la proteccién del pequefio
para que no vuelva a ser agredido.

Evaluacion en urgencias

La sospecha ha de partir de una incon-
gruencia entre la historia y los hallazgos
clinicos.

Debe recogerse el relato del nifio o
adolescente lo mis detallado posible.
No se recomiendan preguntas directas.
Debe propiciarse un ambiente de con-
fianza y seguridad, que favorezca su
expresion de los hechos. Se recomienda
recoger expresiones literales del nifio y
las vivencias experimentadas, actitud,
gestos y expresién durante el relato.
Debe mostrarse interés y credibilidad.

El pediatra, con la anamnesis y
la exploracion fisica, deberd decidir
si la sospecha de malos tratos fisicos,
psiquicos o abusos sexuales estd fun-
dada(3.14). Las lesiones fisicas graves
son indicacién de ingreso hospitalario.
Como en la mayoria de los casos, el
abusador es un miembro familiar, se
debe proceder a la separacién inme-
diata del nifio del agresor y dar parte al
juez pidiendo la intervencién de servi-
cios sociales, para valorar la retirada de
la tutela a los progenitores. En algunas
comunidades, existen programas espe-
cificos para tratar a nifios maltratados
alos que serdn derivados. Si no existen
estos dispositivos, no se debe olvidar la
valoracién psiquidtrica psicoldgica del
nifio y su familia.

Si el abuso ha sido sexual, se deben
descartar enfermedades de transmisién
sexual y es fundamental el rigor en la
recogida de muestras, pidiendo, si es
necesario, la intervencién de gineco-

logia y del forense.

Funcién del pediatra en
la atencién a las urgencias
psiquidtricas en la infancia y la
adolescencia

El pediatra de Atencién Primaria
es, en la mayoria de los casos, la via de
entrada de los nifios y sus familias en
la red de Salud Mental. Si la familia

ofrece resistencia a recibir tratamiento

especializado, serd el inico médico que
pueda hacer un seguimiento y trata-
miento de estos pacientes. El pediatra
debe tomar decisiones, como: la deri-
vacion preferente al especialista o al
hospital para valorar un ingreso, si él
mismo debe iniciar un tratamiento far-
macolégico o realizar una intervencién
en situacién de crisis familiares.
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URGENCIAS EN PSIQUIATRIA INFANTIL

Urgencias Psiquidtricas en el nifio y el

adolescente. Masson S.A.; 2006.
Libro escrito por profesionales espafioles del
dmbito de la psiquiatria infanto-juvenil, en el
que se abordan en profundidad y con rigurosi-
dad los cuadros psiquidtricos que nos podemos
encontrar como urgencias pedidtricas, asi como
el manejo de los mismos. Inicialmente orientado
a psiquiatras, puede ser un libro de ficil consulta
que permita una orientacion inicial a los pediatras

Valoracion Pediatrica

Motivo de Consulta: mareo.

Antecedentes Personales: embarazo, parto y desarrollo
psicomotor normales. Calendario vacunal al dia. No antece-
dentes médico-quirdrgicos de interés.

Enfermedad Actual: adolescente mujer de 14 afios
que acude a Urgencias hospitalarias por cuadro clinico, de
48 horas de evolucién, de mareo con dudoso giro de objetos,
somnolencia, inestabilidad de la marcha y estado nauseoso.
No presenta actfenos, ni hipoacusia. Niegan traumatismos
o ingesta de toxicos. Valorada el dia previo en otro Hospital
(analitica sanguinea, de orina y puncioén lumbar normales),
donde se descarta patologia urgente. Vuelven a acudir al
servicio de urgencias por reaparicién de la sintomatologia.

Exploracion Fisica: peso: 42 kg. TA: 115/73 mmHg; FC:
115 Ipm. T%:37’'2 °C. Buen estado general. Bien nutrida
y perfundida. Buena coloracién de piel y mucosas. Pulsos
periféricos palpables. No exantemas ni petequias. Mucosas
humedas. Faringe y otoscopia bilateral normal. Auscultacién
cardiaca ritmica y sin soplos. Auscultacién pulmonar con
murmullo vesicular conservado, sin ruidos patolégicos ni sig-
nos de dificultad respiratoria. Abdomen anodino. Glasgow
15. Leve anisocoria. Pupilas normorreactivas. Pares cranea-
les normales. Fuerza, sensibilidad y reflejos osteotendino-
sos normales. No dismetrias ni disdiadococinesias. Ataxia.
Inestabilidad para la marcha. Romberg con caida hacia lado
derecho. No nistagmus.

Se solicita TAC cerebral sin hallazgos de interés y se
detecta en analitica de orina, positividad para benzodiacepi-
nas (>600 ng/ml). Se rehistoria a la paciente, quien reconoce
haberse tomado unos 8-10 comprimidos de lormetazepam
2 mg (que tiene su abuela en casa para dormir). Dice haberlo
hecho por tener problemas con las compafieras del colegio y
“quererse morir”. Se decide ingreso en Pediatria para moni-
torizacion, observacion y valoracion por Psiquiatria.

generales en este tipo de casos.

Caso clinico

Valoracion Psiquiatrica

Sin contacto previo con Salud Mental. Abuela en segui-
miento psicolégico por cuadro reactivo a enfermedad onco-
|6gica. Sin otros antecedentes de psicopatologia o intentos
autoliticos.

Se trata de una adolescente de 14 afios, hija Unica,
que cursa 2° de la ESO con decalaje de un curso y bajo
rendimiento académico actual. Sus padres estéan separados
y mantienen la custodia compartida.

Al parecer, la paciente ha acumulado la medicacién
durante el fin de semanay tras 3 dias con ella en su poder
decide tomarla, estando en su cuarto sola, por la noche y
sin avisar a familiares. Expresa que hace una semana tuvo
un problema con sus compafieras de fatbol, que se han
enfadado todas con ella y escriben mensajes en el grupo de
wasap insultandola. Desconoce la letalidad del gesto reali-
zado. Dice no haberlo reconocido antes, por miedo a que la
castigasen. Actualmente, realiza critica de lo ocurrido y se
muestra arrepentida, aunque con ansiedad anticipatoria por
leer de nuevo dichos mensajes en el movil.

Exploracion Psicopatolégica: consciente y orientada
en las 3 esferas, abordable y colaboradora. Sin signos de
intoxicacion o de privacién. Tranquila. Animo subdepresivo.
Reactiva emocionalmente. Discurso coherente y estructurado
con tono y ritmo normal, centrado en problematica con com-
pafieras. No se aprecian sintomas delirantes o alucinatorios.
Hiporexia. Insomnio de conciliacion reactivo. No ideas de
muerte o suicidio en el momento actual, con critica de lo
ocurrido. Tiene planes de futuro realizables a corto plazo.
Juicio de realidad conservado.

Juicio Clinico: autointoxicacién medicamentosa en rela-
cioén con conflicto con iguales, situacién de adolescencia e
impulsividad como rasgo de caracter.

Actitud Terapéutica: se decide derivar a la paciente a su
Centro de Salud Mental con caracter preferente.
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Algoritmo. Diagndstico de la agitacion psicomotriz

Agitacion psicomotriz

Si
;Toxicos en sangre ‘ :‘ ;Patologia
u orina? ‘ ‘ psiquiatrica?
No Si
\ A
No
Abuso de Trastorno
sustancias comdrbido
Y
Alteracién nivel conciencia
Desorientacién temporoespacial Si ‘ Enfermedad
_ Fiebre - > pediatrica
Exploracién fisica patolégica
;Pruebas complementarias patolégicas?
No
A
] o | ol Enfermedad
;Sintomas neurolégicos? ‘ > neurolégica
No
Y
Si
;Sintomas psicéticos? > Psicosis
No
Y
3 L | Sl Trastorno
;Alteracion del animo? > afectivo
No
A
- | s Trastorno de
;Agresividad? ‘ > conducta

No

Y

Ausencia patologia
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6 Cuestionario de Acreditacion
D © 4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Ur encias en p51qu1atr1a

infantil

25. Con respecto a los trastornos de
expresién somdtica, es FALSO
que:

a. Las somatizaciones mds fre-
cuentes en la infancia son: dolor
abdominal y cefalea.

b. El pediatra debe delegar por
completo la atencién y segui-
miento del nifio en el psiquiatra.

c. La presencia de antecedentes
psiquidtricos no exime de un
origen organico.

d. Pueden ser la manifestaciéon de
un malestar psicolégico.

e. Se recomienda informar, tran-
quilizar y favorecer la extincién
del rol del enfermo.

26.Ante un cuadro de agitacién psi-
comotriz, identifique la UNICA

RESPUESTAINCORRECTA:

a. Se debe avisar inmediatamente
a Psiquiatria para valorar inmo-
vilizacién terapéutica y seda-
cién.

b. Se debe descartar intoxicacién
o sindrome de abstinencia.

c. Se debe hacer una exploracién
neurolégica reglada.

d. Se deben pedir pruebas com-
plementarias segin la sospecha
clinica.

e. La fluctuacién del nivel de
conciencia, debe hacer pensar
en etiologfa orgénica.

27.Son criterios de ingreso urgente en
trastornos de conducta alimentaria:

a. Desnutricién severa.

Riesgo suicida.

c. Fracaso de tratamiento ambu-
latorio.

d. Graves desequilibrios hidroelec-
troliticos.

e. Todos los anteriores son crite-
rios de ingreso.

28.Todos los siguientes, EXCEPTO

UNO, se consideran intentos de

suicidio de alto riesgo:

a. Elevada letalidad percibida del
método.

b. Presencia de depresién comor-
bida.

c. Dificultad para ser rescatado.

d. Clara intencién de ganancia en
el entorno familiar.

e. Existencia de carta de despe-

dida.

29. Los trastornos psiquidtricos que

con mds frecuencia originan visitas

a urgencias son:

a. Tentativas de suicidio.

b. Episodios de agitacién psico-
motriz.

c. Delirios y alucinaciones agudos.
Cuadros somatomorfos.

e. 'Todas las anteriores son correctas.

Caso Clinico
30. En una adecuada identificaciéon del

riesgo suicida en un adolescente,

solo una de las siguientes respues-

tas es correcta:

a. Evitar hablar directamente
sobre el suicido utilizando eufe-
mismos y rodeos.

b. Incidirle en lo negativo de su
conducta y castigarle por ello.

31.

32.

c. Siempre se requerird un ingreso
en psiquiatria.

d. Si su motivo de consulta, no es
la ideacién suicida, ha de evi-
tarse tratar el tema, por el riesgo
de inducirle a que lo cometa.

e. Solicitar téxicos en orina en
urgencias, debe formar parte
del protocolo de cuadros de
etiologia no filiada.

Todos EXCEPTO UNO de los

siguientes criterios son de bajo

riesgo suicida:

a. Hace critica del episodio y tiene
planes de futuro.

b. No presenta comorbilidad psi-
quidtrica.

c. Acimulo premeditado de medi-
cacion.

d. Ausencia de antecedentes fami-
liares de suicidio.

e. Presencia de factor precipitante.

<Cual de estas decisiones resultan

mids adecuadas en el manejo del
caso?:

a. Se recomienda un ingreso en
Pediatria hasta la estabilizacién
médica.

b. No siempre es necesario un
ingreso psiquidtrico.

c. Ante un intento autolitico,
siempre es necesario un segui-
miento psiquidtrico.

d. Lacita en psiquiatria deberfa ser
considerada preferente tras un
intento autolitico en la adoles-
cencia.

e. Todas las respuestas anteriores
son correctas.

PEDIATRIA INTEGRAL

319



