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RESUMEN

Las urgencias psiquidtricas pueden presentarse en diversos
escenarios clinicos, incluyendo la consulta ambulatoria, el
servicio de urgencias, o el hospital general. Por este motivo,
es importante que tanto psiquiatras como médicos de otras
especialidades estén capacitados para su reconocimiento y
manejo inicial. Especialmente en el contexto del hospital
general, es importante considerar la relacion entre enfer-
medades médicas y psiquidtricas, desde los sintomas fisicos
que pueden presentarse producto de un trastorno psiquid-
trico, hasta los sintomas psiquidtricos que son el resultado
de enfermedades orgdnicas, medicamentos o abuso de
sustancias. Adicionalmente, en este articulo se entregan
elementos para el manejo de algunas urgencias psiquid-
tricas particularmente relevantes, tales como la ideacion
suicida, la agitacion psicomotora o el delirium, donde las
intervenciones iniciales pueden ser de gran importancia
para la evolucidn y el prondstico del paciente.
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SUMMARY

Psychiatric emergencies may occur in a variety of clinical
settings, including outpatient visits, the emergency
department, or the general hospital. For this reason,
it is important that both psychiatrists and other
specialists are trained for their initial recognition and
management. Particularly in the context of the general
hospital, it is important to consider the association
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between medical and psychiatric illnesses, from physical
symptoms that may be due to a psychiatric disorder,
to psychiatric symptoms that are the result of organic
diseases, medications or substance abuse. In addition,
this article provides elements for the management of
some particularly relevant psychiatric emergencies, such
as suicidal ideation, psychomotor agitation or delirium,
where initial interventions may be important for patient
evolution and prognosis.

Key  words:  Psychiatric — emergency,
department, liaison psychiatry, suicidal
delirium, psychomotor agitation.
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INTRODUCCION

En medicina, la urgencia esta definida por el riesgo vital o la
necesidad de actuar rapidamente para evitar secuelas graves.
En psiquiatria la definicién de urgencia es mas imprecisa, pues
si bien el riesgo vital existe, tanto para el paciente como para
terceros, es habitual actuar para evitar el sufrimiento psiquico,
la angustia y la alteracién conductual. Los objetivos de la aten-
cién de una urgencia psiquidtrica incluyen resolver la necesidad
mas inmediata, precisar el factor desencadenante, intervenir para
prevenir recaidas y vincular al paciente y su familia con el equipo
de salud donde se continuara la atencion (1).

El primer paso en la evaluacion del paciente con una urgencia
psiquiatrica es la entrevista inicial. Si la historia psiquiatrica
previa no esta disponible y el paciente no es cooperador o esta
desorganizado, se debe obtener informacién de los miembros
de la familia 0 acompanantes. El examen fisico y las pruebas de
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laboratorio de rutina, incluyendo las pruebas toxicoldgicas, estan
indicados para la mayoria de los casos, especialmente si existe
agitacién marcada, comportamiento violento, confusidn o signos
vitales anormales. En casos de conducta violenta o descontrolada
se recomienda la tranquilizacion réapida del paciente con antipsi-
céticos o benzodiacepinas por via parenteral antes de proseguir
la evaluacion (2), ya que es importante recordar que durante
este proceso la primera prioridad en una urgencia psiquiatrica es
asegurar la seguridad del paciente y de aquellos a su alrededor,
incluyendo al equipo que lo atienda (3).

En ocasiones una urgencia psiquiatrica es facilmente atribuible a
la descompensacion de un trastorno psiquidtrico de base, en un
paciente con una historia conocida. Sin embargo, muchas veces
la diferenciacién clinica entre un cuadro funcional y uno orgdnico
no es sencilla, por lo que el paciente debe ser evaluado a fondo
para excluir una causa toxicolégica o un trastorno médico (4).

Los trastornos psiquiatricos son frecuentes en los pacientes con
patologia médica, tanto ambulatorios como hospitalizados. Como
consecuencia, las urgencias psiquidtricas se dan con frecuencia
en lugares no psiquidtricos, como el hospital general, la consulta
ambulatoria, o el servicio de urgencias, por lo que médicos gene-
rales y de otras especialidades (medicina interna, urgenciologfa,
entre otras), son a menudo los primeros en ver un paciente con
una urgencia psiquidtrica (5, 6). De hecho, un ndmero significa-
tivo, alrededor de un 5% de las consultas al Servicio de Urgencias
(SU), son por causas psiquiatricas (7). El formato de la atencién
en el SU y el escaso tiempo disponible para ésta expone a errores
diagnosticos, incluso en personal capacitado (8). Esto puede ser
un desafio no sélo demandante de tiempo sino también estre-
sante para muchos médicos (9). Por estos motivos, en algunos
centros clinicos de alta complejidad es posible contar con una
interconsulta a psiquiatria para la atencién de estos pacientes.

En el contexto del hospital general, al atender una interconsulta
para psiquiatria en el servicio de urgencias es necesario tener
presentes tres escenarios posibles. En primer lugar, es posible
la aparicién de sintomas psiquidtricos como resultado de enfer-
medades organicas, lo que debe evaluarse cuidadosamente, ya
que en ocasiones dicho cuadro organico puede poner en riesgo la
vida del paciente. Por otra parte, también cabe considerar que la
presencia de un trastorno psiquiatrico puede producir sintomas
fisicos, como por ejemplo una crisis de panico. Finalmente, se
debe tener en cuenta la posibilidad de la coexistencia de tras-
tornos psiquiatricos y enfermedades organicas, o que tendra
implicancias para el manejo (7, 10,11).

En este articulo se revisan estas tres posibilidades, que enfren-
tamos dia a dfa en nuestro quehacer. Adicionalmente, se revisan
situaciones clinicas de especial atencién en urgencias psiquid-
tricas, como el manejo de la suicidalidad, de la agitacion psico-

motora, y el reconocimiento del delirium.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS QUE PUEDEN PRODUCIR
SINTOMAS FiSICOS

La distincion entre respuestas normal y anormal al estrés es rele-
vante para comprender muchos cuadros psiquidtricos, inclu-
yendo varios de los que consultan en el SU. La ansiedad es normal
y adaptativa si es controlable y justificada por una amenaza real,
pero se considera patoldgica si es desproporcionada y deteriora
el funcionamiento del paciente, resultando maladaptativa y en
ocasiones dolorosa.

Estresores biograficos comunes incluyen conflictos familiares,
problemas escolares, problemas de sexualidad, problemas de
pareja, financieros, la enfermedad, muerte de un ser querido y
los cambios generales de la vida, entre otros. Formas clinicas de
respuestas anormales o excesivas al estrés incluyen el trastorno
por estrés agudo y post traumatico, los trastornos adaptativos,
crisis de panico reactivas y depresiones gatilladas o exacer-
badas en un contexto reactivo. Entre las causas psiquidtricas mas
frecuentes de consulta en el SU estan los trastornos de ansiedad,
los trastornos de adaptacion y la depresion (en conjunto 75% del
total) (4). Otros cuadros psiquiatricos descompensados por estrés
incluyen a los trastornos disociativos y conversivos, trastornos
somatomorfos y descompensaciones de trastornos de la perso-
nalidad.

Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre las enferme-
dades mas frecuentes en los pafses occidentales (2-5% de la
poblacién general), y estarian presentes en alrededor de un 40%
de los pacientes que consultan a un Servicio de Urgencias. Los
ansioliticos, ademas, figuran entre los medicamentos mas pres-
critos (7).

El cuadro paradigmatico es la crisis de panico. Un episodio de
ansiedad aguda que, por hiperactivaciéon simpdtica, provoca
sintomas fisicos como inquietud, taquicardia, dolor toracico,
disnea, sudoracién y molestias gastrointestinales, ademas de una
sensacion de terror o0 muerte inminente. Es muy comuin que el
paciente crea que estd padeciendo un infarto u otra enfermedad
médica grave y mortal. Aproximadamente el 25% de los pacientes
con dolor toracico en el SU tienen una crisis de panico (12).

Estos sintomas ansiosos pueden presentarse también en cantidad
e intensidad variables en otros trastornos de ansiedad. El temor
por un objeto especifico (ej.: animales) o por una situacion (ej:
suciedad, asociada a trauma), que a menudo conduce a un
comportamiento de evitacion de dicho objeto o situacion, deben
hacer sospechar fobias, trastorno obsesivo- compulsivo o estrés
post-traumatico.
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Las benzodiazepinas suelen mejorar de manera rapida y efectiva
estos sintomas, modulando la ansiedad mediante la depresion
del sistema nervioso central (unién a receptores gabaérgicos) y
una posterior reduccién de las catecolaminas circulantes. Sin
embargo, la intervencién en urgencia muchas veces es una opor-
tunidad para ademas indicar las medidas terapéuticas que daran
frutos @ mediano y largo plazo (por ejemplo inicio de un ISRS,
psicoterapia de apoyo, seguin corresponda).

Trastornos de conversion

Los trastornos de conversion representan la traducciéon de un
conflicto psiquico a un sintoma organico, que tradicionalmente
muestra contenidos altamente significativos y emocionales. Este
trastorno es muy comun en la practica médica y en el SU, pero
rara vez es reconocido por el médico y dificilmente admitido por
el paciente.

Los trastornos de conversién se caracterizan por sintomas sensoriales
0 motores, que sugieren una enfermedad neuroldégica o médica, y
son precedidos y gatillados por conflictos u otros desencadenantes
emocionales. Sin embargo, la exploraciéon médica usualmente no
encuentra congruencia entre el cuadro y algun sindrome neurol6-
gico tipico u otra enfermedad conocida. Los sintomas de conversion
mas frecuentes son los de funciones sensoriales. Estos sintomas
no son simulados, por lo que se postula su origen inconsciente,
suelen ser transitorios y cambiantes, proporcionan gratificacion para
necesidades de atencién inconscientes (ganancia secundaria) y, en
contraste con los trastornos somatomorfos, suelen responder bien a
las intervenciones psicoterapéuticas.

Trastornos somatomorfos

En los trastornos somatomorfos se presentan multiples sintomas
fisicos, de dolor, gastrointestinales, genitourinarios, pseudoneu-
rolégicos, sexuales, fatiga, y otros, se instalan de manera crénica
(aunque pueden tener reactivaciones intermitentes), impactan
negativamente en la vida del paciente y lo motivan a consultar
repetidas veces con el médico. Sin embargo, pese a multiples
estudios, no es posible hallar una causa médica para estos.

Quienes padecen de estos cuadros son policonsultantes y no se
alivian de manera consistente con tratamientos médicos, pero
son también muy resistentes a intervenciones psicofarmacol6-
gicas y psicoterapéuticas. Los sintomas no son fabricados, como
en el trastorno facticio, ni simulados. Se estima que hay una causa
psiquica inconsciente de estos sintomas, aunque es menos claray
menos llena de sentido que en los trastornos de la conversion. De
acuerdo a teorias psicoanaliticas ésta causa estaria arraigada de
manera profunda y se estructuraria en la infancia (13).

Trastorno facticio
Llamado también sindrome de Munchausen, se caracteriza por
la repetida fabricacion de una enfermedad fisica, a menudo con

sintomas agudos y exagerados, de pacientes que varian su lugar
de consulta de hospital a hospital buscando médicos para que
los traten. Estos individuos poseen un amplio conocimiento de
la terminologia médica y a menudo estan cubiertos de anti-
guas lesiones. Pueden llegar a veces a extremos que pueden ser
peligrosos, como tomar farmacos, inyectarse otras sustancias
y provocarse lesiones, exponiéndose muchas veces a estudios
médicos invasivos innecesarios y no libres de riesgo.

Aunque conscientes del engano que producen, deben distin-
guirse de la verdadera simulacion porque sus razones y solici-
tudes de ayuda son en gran medida profundas e inconscientes. A
diferencia del simulador puro, que busca una ganancia concreta
al presentarse como enfermo (econémica, licencia médica, de
tipo legal, etc), en el trastorno facticio el paciente busca simple-
mente asumir el rol de enfermo y recibir la atencién, considera-
cion y cuidados que se le prestan a un paciente.

Factores biograficos y psiquicos que pueden estar asociados a esta
condicién son trastornos de la personalidad, experiencias de abuso
infantil por parte de padres, experiencias de trabajo en entornos
médicos, una estrecha relacion con un médico importante (14).

SINTOMAS PSIQUIATRICOS QUE SON EL RESULTADO DE
ENFERMEDADES ORGANICAS

En algunos casos los pacientes presentan desajustes emocionales
y/o0 conductuales que pueden ser la manifestacion principal de
una enfermedad organica. Esto debe ser sospechado cuando se
presentan los siguientes elementos: edad mayor a 30 anos y sin
historia psiquiatrica previa, antecedentes de enfermedad fisica o
de abuso de drogas o medicacién, inicio subito de los sintomas,
confusién, alucinaciones visuales, desorientaciéon en tiempo vy
espacio, sintomas no congruentes con un cuadro psiquidtrico
claro, signos vitales anormales, coexistencia de signos de una
enfermedad orgdnica, fluctuacion subita de sintomas psiquid-
tricos y pobre respuesta al tratamiento psiquiatrico (15).

En conjunto, los casos en que enfermedades médicas producen
sintomas psiquiatricos agudos representan mas de un 10% de
todos los cuadros con manifestaciones psiquiatricas. Se les ha
llamado urgencias pseudopsiquiatricas y habitualmente descon-
ciertan a los médicos del servicio de urgencias por la conducta
en ocasiones impredecible y agresiva de estos pacientes. (16). Un
diagnéstico correcto y oportuno es fundamental para un manejo
adecuado y un buen resultado terapéutico.

Enfermedades Neurolégicas

Parte importante de los cuadros neuroldgicos se relacionan con
manifestaciones psiquiatricas, ya sea directamente por un efecto
de masa, dano vascular o mediado por la inmunidad, o indirec-
tamente por la presion intracraneal, o como efecto colateral de
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algunos tratamientos. Se puede mencionar al trauma cerebral,
que en lo agudo puede provocar amnesia, somnolencia y coma,
y durante su rehabilitacion alteracion de la conducta y la perso-
nalidad, un cuadro depresivo y cuadros de ansiedad, incluyendo
trastorno por estrés postraumatico (17). Los tumores cerebrales
pueden producir disfuncién cognitiva y sintomas psiquiatricos
segun el territorio afectado (18). Dentro de las encefalopa-
tias mediadas por la respuesta inmune destaca la encefalopatia
asociada al receptor NMDAr, que se caracteriza inicialmente por
sintomas psiquidtricos como alteracién en el nivel de conciencia,
alucinaciones y conducta paranoidea (19). Otras enfermedades
frecuentes que se manifiestan con sintomas psiquiatricos son
la epilepsia, la enfermedad cerebrovascular y las enfermedades
degenerativas como las demencias, Parkinson y Huntington, que
pueden presentar ansiedad, depresion y psicosis (11).

Enfermedades cardiorespiratorias

Los sintomas psiquidtricos son comunes en la falla respira-
toria, tanto por hipoxia como por hipercapnia; la primera se
manifiesta con irritabilidad y cambios animicos y la segunda
con somnolencia y confusion. El delirium es frecuente en
la neumonia, el edema pulmonar y el tromboembolismo
pulmonar se manifiestan con una sensacién de asfixia asociado
a ansiedad y agitaciéon y se han observado tasas de hasta un
30% de depresion en el trasplante de pulmén (20).

Respecto a lo cardiovascular, el prolapso de la valvula mitral se
acompana de palpitaciones y ansiedad y las arritmias pueden
simular una crisis de panico. Un sindrome depresivo esta presente
con frecuencia en las enfermedades cardiacas, en especial en la
enfermedad coronaria (21).

Enfermedades inflamatorias e infecciosas

La infeccion y la enfermedad inmune pueden inducir un conjunto
de sintomas que se denominan “sickness behavior’, mediado
por citoquinas pro inflamatorias. Los sintomas son similares a la
depresion, con inhibicion conductual, baja capacidad hedonica
y sintomas somaticos. Entre las enfermedades autoinmunes,
el lupus eritematoso sistémico y el sindrome antifosfolipidico
pueden producir cambios animicos, deterioro cognitivo, delirium
y psicosis, asi como la arteritis de la temporal se ha relacionado
con psicosis y sintomas afectivos (22). Por otra parte, multiples
enfermedades infecciosas pueden producir sintomas psiquia-
tricos, tales como mononucleosis, VIH/SIDA y fiebre tifoidea (23).

Neoplasias

El sindrome paraneopldsico es causado principalmente por una
alteracion inmunoldégica secundaria al cancer. Puede afectar a la
periferia o el sistema nervioso central (SNC), mostrando sintomas
neuropsiquiatricos tales como alteracion de conciencia, de la
cognicién, del animo y de la sensopercepcion. Se observa en un
1% en cancer de ovario, 3-5% en cancer de pulmoén y 20% en

timomas. La encefalopatia limbica es un ejemplo de esto, que se
caracteriza por un comienzo abrupto de sintomas psiquiatricos y
que culmina en un deterioro neuroldgico severo (24)

Enfermedades endocrinas, metabdlicas y estados deficitarios
Dentro de los cuadros endocrinos, diversas alteraciones pueden
cursar con sintomas psiquiatricos, incluyendo la enfermedad de
Graves, de Addison, el sindrome de Cushing, el feocromocitoma,
la hiperprolactinemia y el hipogonadismo masculino, ademas
del sindrome premenstrual y la menopausia. El hipotiroidismo
se puede presentar con sintomas psiquiatricos que van desde la
ansiedad hasta la demencia sobre todo en ancianos. Una causa
de hipotiroidismo es la tiroiditis de Hashimoto, por lo que en el
contexto de urgencias psiquidtricas es importante mencionar a
la encefalopatia de Hashimoto, que tiene una patologia mediada
por el sistema inmune. Se presenta con un deterioro intelectual,
agitacion, alteraciones animicas, alucinaciones y convulsiones
que son independientes de la funcién tiroidea (25).

Dentro de los desérdenes electroliticos destaca la hipocalcemia,
propia de la enfermedad paratiroidea. Existe una relacién mutua
entre las crisis de panico y la hipocalcemia. La crisis de panico
puede manifestarse con tetania por la hiperventilacion y la tetania
puede gatillar crisis de panico. Se describe hasta un 20% de
ansiedad en estos cuadros. El antecedente de una falla renal o de
tiroidectomia hacen sospechar de este desorden, especialmente
si se agregan alteraciones electrocardiograficas, parestesias,
laringoespasmo y convulsiones (26). Otras alteraciones electroli-
ticas y de fluidos con sintomas pseudopsiquiatricos son la deshi-
dratacién, hiponatremia, hipernatremia, e hipomagnesemia. El
sintoma mas comun en todos estos casos es la confusion (27).

Dentro de las enfermedades deficitarias encontramos al
Sindrome Wernicke -Korsakoff por déficit de tiamina. Se caracte-
riza por la ataxia, oftalmoplejia y nistagmus asociado a amnesia y
confabulaciones. En formas complejas puede presentar sintomas
esquizomorfos y animicos. La RNM muestra clasicamente una
lesion taldmica. Bajos niveles de vitamina D se han asociado con
ansiedad, depresion y psicosis. Otros desérdenes asociados a
sintomas psiquiatricos son déficit en vitaminas B2, B6, B12, PP,
acido félico y zinc (28).

Sustancias que inducen sintomas psiquiatricos

El abuso de sustancias o drogas, o su abandono, puede producir
sintomas psiquidtricos y orgdnicos, debido al dafio en el SNCy
sistemas gastro-intestinal, cardiovascular y endocrino ademas de
provocar estados carenciales.

El uso o abuso de sustancias con propiedades psicomiméticas
como cocaina, anfetaminas, alucindégenos y cannabis puede
provocar reacciones psicéticas que se asemejan a una enfer-
medad psicotica primaria o develar una esquizofrenia latente. El
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reciente aumento de uso de metanfetaminas en todo el mundoy
Su asociacion con sintomas psicoticos en los usuarios regulares ha
alimentado la preocupacion (29).

Los sintomas de ansiedad son comunes en la intoxicacion por esti-
mulantes (cocaina, crack, anfetaminas, éxtasis) y poco frecuentes
en la intoxicacion por sedantes (opidceos), excepto alcohol. Puede
ocurrir un efecto paraddjico a las benzodiacepinas, especial-
mente en ancianos, produciendo manifestaciones de ansiedad.
Por otro lado, los sintomas de ansiedad ocurren comdnmente
en el sindrome de abstinencia, indistintamente para sedantes
(opiacos, benzodiacepinas) y estimulantes. Las manifestaciones
pueden incluir inquietud, agitacién psicomotora, avanzando
hasta comportamientos agresivos, generalmente asociados a
manifestaciones vegetativas (insomnio, taquicardia, hipertension,
sudoracion, nauseas). Dependencia y abstinencia de sedantes
hipnoticos pueden ser médicamente graves y, como con la absti-
nencia del alcohol, hay un riesgo de psicosis o convulsiones si no
se maneja adecuadamente (30).

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS QUE COEXISTEN CON
ENFERMEDADES MEDICAS

La convivencia independiente de trastornos psiquiatricos y orga-
nicos en el mismo paciente resulta en el conocido fenémeno de la
comorbilidad, influyendo negativamente en la morbimortalidad.

La coexistencia y mutua interaccion de los trastornos psiquiatricos
y/0 enfermedades médicas suele causar dificultad diagndstica y
terapéutica, e implicancias médico-legales importantes (31). La
situacion puede variar dependiendo de factores como el tipo de
trastornos psiquidtricos y organicos involucrados, y es necesario
distinguir si los sintomas clinicos son primarios, independientes,
o0 inducidas por la enfermedad médica. Mencién aparte merece la
relacién de sintomas con medicamentos, asi como con intoxicacién
0 abstinencia de sustancias, abordada ya en la seccion anterior.

Co-ocurrencia de Trastornos Psiquiatricos y Enfermedades
Médicas

La mayoria de los trastornos psiquiatricos, como esquizofrenia,
trastorno bipolary depresion, estan asociados con excesiva morbi-
mortalidad médica. Esto representa un importante problema de
salud, con hasta 30 afios de vida Util menos en comparacion con
la poblacién general. Un paciente con un trastorno psiquiatrico
que se queja de sintomas fisicos producidos por enfermedades
médicas puede estar desconcertado en relacién a sus sintomas,
y el médico debe hacer un esfuerzo en el diagnéstico de enfer-
medades médicas para no atribuir sus sintomas a priori a la enfer-
medad psiquiatrica (10).

La pérdida de anos de vida saludable por enfermedades médicas
en pacientes psiquiatricos se debe principalmente a enfer-

medad cardiovascular prematura. Las causas de mayor enfer-
medad metabdlica y cardiovascular en esta poblacién estan
por un lado relacionadas a la pobreza y al acceso limitado a la
atencién médica, pero por otro lado también al uso de algunos
tratamientos farmacolégicos (por ejemplo, algunos antipsicé-
ticos atipicos). Adicionalmente, los pacientes con enfermedades
mentales graves tienen una mayor tasa de factores de riesgo
prevenibles tales como fumar, abuso o dependencia de sustan-
cias, mala alimentacion y falta de ejercicio (2).

Depresion, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
parecen estar relacionadas con enfermedades cardiacas, contri-
buyendo de manera negativa a eventos cardiologicos criticos. De
hecho, las tasas de prevalencia de trastornos depresivos en dife-
rentes condiciones cardioldgicas son significativamente mayores
que las frecuencias que se pueden esperar en la poblacion
general saludable (12).

Se da también una relacién entre enfermedades respiratorias
y trastornos psiquidtricos. Por una parte, el asma se relaciona
frecuentemente a depresion y a crisis de panico. Por otra parte,
ansiedad, depresidn y psicosis se consideran causa importante de
morbilidad y mortalidad en pacientes con EPOCy asma (32).

Dentro de las enfermedades gastroenterolégicas, las enferme-
dades mentales y trastornos psicosomaticos tienen un papel
importante en el manejo y en la calidad de vida del paciente. Los
pacientes psiquiatricos estan en alto riesgo incluso para enferme-
dades hepaticas, por el posible abuso de sustancias, por estar mas
expuestos a danos por alcohol y por mayor exposicién a infec-
ciones por virus hepaticos.

Hay evidencia que la asociacion de diabetes mellitus y psicosis
empeora el prondstico tanto del trastorno psiquidtrico como
de la enfermedad metabdlica. Una mencién especial merece el
uso de antipsicéticos atipicos, porque la mayor parte de estos
farmacos tienen un modo complejo de accion y pueden asociarse
a aumento de peso y sindrome metabdlico (34).

MEDICAMENTOS Y URGENCIAS PSIQUIATRICAS

La prescripcién de medicamentos es comunmente responsable
de sintomas psiquidtricos y orgdnicos. En la atencion primaria
de salud aproximadamente el 2% de los pacientes que reciben
tratamiento farmacoldgico desarrolla efectos secundarios, y en
pacientes hospitalizados los efectos secundarios clinicamente
relevantes supera el 10%. Ademas, se ha estimado que aproxima-
damente 3-5% de los ingresos hospitalarios estan relacionados
con reacciones adversas. Reacciones adversas por uso de psico-
farmacos clinicamente relevantes se pueden dar en el sistema
hematoldgico, a piel, el tracto gastrointestinal y sistema cardio-
vascular, ademds de en el SNC. Factores predisponentes para
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reacciones adversas clinicamente relevantes son sexo femenino,
ancianos y polifarmacia (34).

La revisién de los efectos colaterales de cada psicofarmaco, asi
como de los efectos colaterales relacionados con el ambito
psiquidtrico de farmacos utilizados en otras especialidades
médicas, excede los objetivos de este articulo. Sin embargo,
mencionaremos el sindrome neuroléptico maligno y el sindrome
serotoninérgico por ser urgencias médicas secundarias al uso
de psicofdrmacos, y constituyen complicaciones que pueden
poner en riesgo la vida. También mencionaremos el sindrome de
discontinuacién de farmacos serotoninérgicos, por ser un motivo
de consulta que hemos visto en urgencias.

Un sindrome serotoninérgico grave se ha descrito en relacion a
combinacién de farmacos que aumentan la actividad serotoninér-
gica, caracterizado por hipertermia, cambios en el estado mental,
inquietud, mioclonias, hiperreflexia, diaforesis o evidencia de
hiperactividad autonémica. Para el manejo se suele indicar moni-
torizacién y apoyo en una unidad de cuidados intensivos (35). Por
otro lado, la interrupcidn brusca de un inhibidor selectivo de la
recaptura de serotonina (ISRS) u otro farmaco con accién sero-
toninérgica, puede dar lugar a un sindrome de discontinuacion,
con frecuencia y la severidad relacionados con la vida media del
farmaco (frecuentes con paroxetina y venlafaxina, cuyas vidas
medias son mas cortas).

El sindrome neuroléptico maligno es una reaccion adversa infre-
cuente, pero potencialmente mortal asociada con el uso de
antipsicoticos, especialmente aquellos de primera generacion
(también llamados neurolépticos). Se presenta con cambios del
estado mental, inestabilidad autonémica, rigidez e hipertermia.
La elevacion de creatina-kinasa, pruebas de funcién hepatica
(lactato deshidrogenasa, aminotransferasa de aspartato) y conteo
de glébulos blancos, junto con un nivel de hierro sérico bajo,
distingue el sindrome neuroléptico maligno. En estos casos se
puede usar dantroleno como tratamiento basado en la evidencia,
ademas de un apoyo y monitorizacion adecuados (36).

SITUACIONES CLINICAS ESPECIALES EN URGENCIAS
PSIQUIATRICAS

1. Ideacién suicida

Aunque la ideacién suicida es una urgencia psiquiatrica que con
frecuencia le toca manejar a los profesionales de la salud mental,
en muchas ocasiones se presenta ante el médico de la atencion
primaria, del hospital general, o del SU. En EE.UU. se estima que
mas del 90% de los individuos que completan un suicidio han
consultado a un médico en las semanas o meses previos (37).

El manejo apropiado incluye averiguar sobre los pensamientos
0 comportamientos suicidas, realizar una evaluacién del riesgo

actual del individuo de inferirse dafo de forma inminente, v
crear un plan de tratamiento en colaboracién con el paciente y
su red de apoyo. Se deben identificar factores de riesgo inclu-
yendo aquellos potencialmente modificables, identificar factores
protectores y eventualmente potenciarlos, clarificar el nivel
actual de ideacion y planificacion suicida. A diferencia de algunas
urgencias médicas, no existen actualmente algoritmos confiables
basados en evidencia para evaluar, manejar y prevenir el suicidio.
Adn cuando se han aplicado diversos protocolos a poblaciones de
pacientes de riesgo, el valor predictivo positivo no supera el 11%.
El proceso de manejo en la practica clinica requiere ser individua-
lizado y colaborativo, en el contexto de una entrevista llevada a
cabo de forma a la vez curiosa, cooperativa y con calma (38).

Los intentos de suicidio previos siguen siendo el mayor predictor
de intentos y de suicidios posteriores. A pesar de que la mayoria
de los individuos que se autoagreden no terminan cometiendo un
suicidio, las autoagresiones repetidas incluso sin intencién suicida
son un predictor de suicidio, y estan presentes tipicamente en
los 12 meses previos al suicidio en personas jovenes. Existe una
correlacién creciente entre ideacién y comportamientos suicidas,
especialmente para los pacientes que se presentan en el SU (39).

La ideacion suicida se relaciona también con un aumento del
riesgo, especialmente si ésta se ha desarrollado hacia buscar
medios para realizar la accion, si hay aumento en la frecuencia de
hablar sobre la muerte, o si se dan comportamientos de ensayo.
No existe diferencia documentada entre ideacién suicida pasiva
0 activa respecto al curso ni resultado de un acto suicida, por lo
que ambas deben ser consideradas de peso al momento de la
evaluacion (40).

Todos los trastornos psiquidtricos, con la excepcion de disca-
pacidad intelectual y de demencias avazadas, estan asociadas
con un aumento tanto de ideacion e intentos suicidas, como de
suicidios consumados. El uso de sustancias y/o los trastornos por
uso de sustancias, incluyendo medicamentos adictivos, alcohol y
drogas ilicitas, se asocian también con un aumento en el riesgo de
suicidio (41). Adicionalmente, deben considerarse los estresores
psicosociales, especialmente en el contexto de la circunstancia y la
edad de cada paciente. Varias enfermedades médicas, incluyendo
cancer, accidente cerebrovascular, enfermedad cardiovascular
isquémica, diabetes, enfermedades pulmonares, y enfermedades
de la médula espinal, estan asociadas de forma independiente con
el riesgo de suicidio (42).

Asi como hay factores de riesgo, la mayoria de los individuos
tienen también factores protectores, tanto modificables como
no modificables, los que deben ser analizados en el contexto
de cada paciente. Para indagar en ellos se puede preguntar
por los motivos para vivir y con quienes cuenta Como apoyo en
situaciones dificiles. Se intentara reforzarlos durante periodos
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de estrés agudo para proteger contra el riesgo de suicidio (43).
A pesar de que el embarazo y la maternidad se han estudiado
como factor protector, el suicidio sigue siendo la mayor causa de
muerte materna en los paises industrializados (44).

Se considerara un riesgo suicida agudo severo si nos encon-
tramos ante un paciente con ideacién suicida intensa, frecuente
o0 persistente, con planificacién, con multiples factores de riesgo
0 alguno muy significativo, con poca capacidad de autocontrol
(ya sea en contexto de su personalidad o por de uso de sustan-
cias), y/o con pocos factores protectores. En este caso el paciente
no debe quedar solo y se deben retirar todos los elementos de
riesgo con los que pueda hacerse dano, y se debe considerar la
posibilidad de hospitalizacion, la que puede ser cursada involun-
tariamente en caso de ser necesario para proteger la vida (45).

2. Delirium

El delirium se considera una urgencia médica, ya que las causas
pueden ser de riesgo vital si no son atendidas de forma oportuna.
Puede ser la primera manifestacién de una enfermedad aguda
potencialmente grave, incluso antes que la fiebre, taquicardia,
taquipnea o hipoxia. Corresponde a un sindrome clinico con mani-
festaciones psiquidtricas, pero siempre de causa médica, neuro-
l6gica, o (neuro)quirdrgica, caracterizado por compromiso de
consciencia de predominio cualitativo, de curso fluctuante y de
inicio agudo, con disminucién de la atencién, asociado a un cambio
en las funciones cognitivas y/o alteraciones perceptuales (46).

En la evaluacion inicial en el SU se debe asegurar la via aérea,
respiracién y circulacion adecuados, y se deben obtener los
signos vitales incluyendo oximetria, hemodinamia, glicemia
capilar y temperatura. Se requiere una anamnesis, examen
fisico y neurolégico completos, dirigidos a identificar factores
predisponentes y precipitantes. Sin embargo, la evaluacién de
un paciente delirioso en el SU representa desafios adicionales
a los de cualquier paciente: la anamnesis puede ser confusa o
poco fiable, el estado del paciente puede resultar poco coope-
rador para un buen examen fisico, lo que puede dificultar el
diagndstico, requerir mayor cantidad de procedimientos, y
se ha asociado a mayores costos y posibilidades de error (47).
Considerando el principio bioético de autonomia para toma de
decisiones, se agrega ademas la dificultad de que muchas veces
el paciente con delirium no tiene la capacidad para tomar deci-
siones clinicas, por lo que con frecuencia se debe recurrir a la
familia del paciente para acordar los planes de tratamiento (46).

Se asocia a mayor riesgo de mortalidad en distintas unidades
asistenciales. En servicios de urgencia en particular, se ha
asociado a mayor mortalidad a 6 meses en los adultos mayores,
especialmente en quienes no se hace el diagnéstico de delirium
a tiempo (48). Por este motivo es de fundamental la correcta
identificacion y manejo del delirium desde el SU. El médico que

ve un paciente de urgencia es critico en la evaluacion del estado
mental alterado, y es quien debe rdpidamente identificar a
aquellos gravemente enfermos, diagnosticar en forma eficiente
la causa e iniciar terapias que modifiquen su pronéstico. Existen
distintas escalas de tamizaje, pero poca evidencia disponible
especificamente sobre su uso en el SU. De todas maneras, se
recomienda que todo adulto mayor visto en el SU reciba una
evaluacién del status mental como estandar de manejo, y para
ello se recomienda el uso de instrumentos de tamizaje validados
(Delirium Triage Screen y bCAM) (49).

Respecto al manejo del delirium, lo masimportante es identificar
y tratar la o las causas que lo gatillaron, junto con el abordaje
de los factores predisponentes. Por otro lado, se deben realizar
acciones que pueden ir desde lo no farmacolégico (modifica-
ciones ambientales) hasta lo farmacoldgico. La evidencia actual
muestra que los antipsicéticos atipicos (risperidona, quetiapina,
olanzapina) y el haloperidol son equivalentes entre si en efecti-
vidad y superiores a las benzodiacepinas (50). Se recomienda su
uso en pacientes con delirium hiperactivo, alucinaciones, riesgo
de auto o heteroagresion, usando la minima dosis necesaria. En
el delirium hipoactivo, la evidencia disponible es insuficiente
para una recomendacion (51).

3. Agitacién psicomotora

La agitacion psicomotora es un sindrome clinico frecuente y rele-
vante en psiquiatria, no sélo en el contexto del SU sino también
en pacientes atendidos en otros contextos, tanto hospitalizados
como ambulatorios. El DSM-5 define agitacion como una acti-
vidad motora excesiva asociada a una sensacién de tension
interna. La progresion de la severidad de una agitacién puede
llegar a comportamientos agresivos y violentos (52).

Laagitacién se puede dar en el contexto de varios cuadros psiquid-
tricos, incluyendo esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos de
la personalidad (principalmente antisocial y limitrofe), trastornos
de ansiedad y depresion mayor. También puede ser la manifes-
tacion principal de uso de sustancias, ya sea por intoxicacién o
por abstinencia. Pero adicionalmente, puede ser el resultado de
condiciones organicas, incluyendo traumatismos encéfalo-cra-
neanos y diversas enfermedades del sistema nervioso central
(enfermedad de Parkinson, Alzheimer, otros tipos de demencia,
encefalitis y meningitis), asi como una amplia variedad de enfer-
medades médicas (por ejemplo, tirotoxicosis e hipoglicemia) (53).

Una pronta evaluacién de los factores causales y un manejo inme-
diato son esenciales, ya que esto puede permitir recuperar el
control sobre un comportamiento potencialmente peligroso que
puede progresar hacia la violencia. De hecho, un manejo inefectivo
de la agitacion puede resultar en el uso innecesario de medidas
coercitivas (medicacién involuntaria, contencién mecdnica), en
escalamiento a la violencia, resultados adversos para miembros



[URGENCIAS PSIQUIATRICAS EN EL HOSPITAL GENERAL - Dr. Rodrigo Nieto y cols.]

del equipo terapéutico y para los pacientes, y costos econémicos
adicionales. (54). Por todas estas razones, la agitacion es un objetivo
terapéutico en si mismo, particularmente en el servicio de urgen-
cias. La Federacién Mundial de Sociedades de Psiquiatria Bioldgica
(WFSBP) desarrollé un consenso de expertos sobre las recomenda-
ciones en caso de agitacion, que se resumen a continuacion.

Cuando no se pueda realizar el diagnéstico especifico del origen
de la agitacion, se debe considerar que proviene de una condi-
cién médica /organica hasta descartarse. La evaluacién médica de
rutina en un paciente agitado debe incluir signos vitales, medi-
cion digital de la glicemia, saturometria de oxigeno, y un test
toxicolégico (53).

La aproximacioén inicial debe comenzar siempre con la desesca-
lacién verbal, modificaciones ambientales y otras estrategias que
se enfoquen en lograr la colaboracién del paciente. Esto es parti-
cularmente valido para los casos de agitacion de intensidad leve a
moderada. La contencién mecanica debe ser usada sélo como un
dltimo recurso cuando es el Unico medio disponible para prevenir
un dano inminente. En este caso, se debe monitorear los signos
vitales cada 15 minutos durante la primera hora y cada 30 minutos
durante las cuatro horas siguientes y la contencién mecanica debe
ser retirada tan pronto como el paciente sea reevaluado como vya
no peligroso para si mismo y/o para otros (53).

Respecto al manejo farmacoldgico, se debe buscar calmar al
paciente sin producir sedacién excesiva. Las medicaciones orales,
incluyendo las tabletas de disolucion bucal (p. €j., olanzapina), se
deben preferir a aguellas de via intramuscular en los pacientes
con agitacién leve a moderada. En estos casos también se puede
considerar el uso de antipsicéticos de formulacién inhalatoria (por
ejemplo, loxapina), especialmente cuando se requiere un inicio
de accién rapido. En caso de agitacion severa, se prefiere medica-

cion intramuscular (por ejemplo, haloperidol y lorazepam), consi-
derando tanto el inicio rapido de accién como la confiabilidad de
la administracion (53).

De acuerdo al consenso norteamericano para manejo de agita-
cion en urgencias (55), el manejo farmacolégico de la agitacion
debe estar basado en la evaluacién de la causa mas probable. Si se
trata de una intoxicacion por estimulantes, o de una abstinencia
a benzodiacepinas o alcohol, se preferirdn benzodiacepinas. En
cambio, si se trata de una intoxicacién por benzodiacepinas o
alcohol, se preferirdn antipsicéticos y se evitaran las benzodiace-
pinas, al igual que en el caso de sospecha de otros cuadros de
origen exdgeno que se asocien a delirium. En caso de sospecha
de un cuadro de origen endégeno, particularmente en pacientes
con historia psiquiatrica conocida, se preferiran los antipsicéticos,
especialmente de segunda generacion, pudiendo asociar benzo-
diacepinas en caso necesario.

CONCLUSION

El conocimiento sobre urgencias psiquidtricas es necesario tanto
para los psiquiatras como para médicos generales, urgenciélogos
y otros especialistas, ya que se pueden presentar en diversos
espacios clinicos, incluyendo el hospital general. Es importante
poder orientar la evaluacién hacia un diagnéstico sindromatico
que permita distinguir lo endégeno, lo psicégeno y lo exégeno,
para tomar las medidas de manejo mas apropiadas.

Adicionalmente, se debe tener claro el abordaje apropiado de un
paciente con ideacién suicida (o con un intento suicida reciente),
de un paciente agitado o de un caso de delirium, ya que la
atencion de urgencias en estos casos muchas veces ofrece una
ventana Unica para intervenciones que pueden tener un impacto
significativo en la evolucién y el prondstico.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. EscobarE, Cruz C. Urgencias Psiquidtricas. 2° Edicidn. Editorial Mediterrdneo,
2011.1SBN: 978-956-220-326-5

2. Saravane D, Feve B, Frances Y, et al. Drawing up guidelines for the attendance
of physical health of patients with severe mental illness. Encephale 2009;
35:330-339.

3. Quandt F, Wendel S, Degirmenci U. The patient in the psychiatric emergency
ambulance: diagnoses, reasons and comparison of layperson vs. physician
viewpoints. Fortschr Neurol Psychiatr 2011; 79: 221-225.

4. Wheat S, Dschida D, Talen M. Psychiatric emergencies. Prim Care Clin Office
Pract. 2016; 43:341-354

5. Cavanaugh SV. Psychiatric emergencies. Med Clin North Am 1986;
70(5):1185-202

6. Mavrogiorgou P1, Briine M, Juckel G. The management of psychiatric
emergencies. Dtsch Arztebl Int. 2011; 108(13):222-30.

7. Testa A, Giannuzzi R, Sollazzo F. Psychiatric emergencies (part I): psychiatric
disorders causing organic symptoms. European Review for Medical and
Pharmacological Sciences. 2013;17(Suppl 1):55-64.

8. Bruffaerts R, Sabbe M, Demyttenaere K. Emergency psychiatry in the 21st
century: critical issues for the future.Eur J Emerg Med 2008; 15:276-278.

9. Hepp U. Psychiatric emergencies in the outpatient setting. Praxis (Bern
1994).2014;103(9):503-10.

10. Testa A, Giannuzzi R, Sollazzo F, Petrongolo L, Bernardini L, Dain S. Psychiatric
emergencies (part I1): psychiatric disorders coexisting with organic diseases.
Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2013;17 Suppl 1:65-85.

921



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(6) 914-922]

922

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Testa A, Giannuzzi R, Daini S, Bernardini L, Petrongolo L, Gentiloni Silveri
N. Psychiatric emergencies (part Ill): psychiatric symptoms resulting from
organic diseases. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2013;17 Suppl 1:86-99.
Kapfhammer HP. The relationship between depression, anxiety and heart
disease - a psychosomatic challenge.Psychiatr Danub 2011; 23:412-424.
Voigt K, Nagel A, Meyer B, Langs G, Braukhaus C, Lowe B. Towards positive
diagnostic criteria: a systematic review of somatoform disorder diagnoses
and suggestions for future classification. J Psychosom Res 2010; 68:403-
414.

Awadallah N, Vaughan A, franco K, Munir F, Sharaby N, Goldfarb J.
Munchausen by proxy: a case, chart series, and literature review of older
victims. Child Abuse Negl 2005;29:931-941.

Milner KK, Florence T, Glick RL. Mood and anxiety syndromes in emergency
psychiatry. Psychiatr Clin NorthAm 1999; 22:755-777.

Talbot-Stern JK, Green T, Royle J. Psychiatric manifestations of systemic
illness. Emerg Med Clin N Am 2000; 18: 199-2009.

Arciniegas  DB.  Addressing  neuropsychiatric  disturbances — during
rehabilitation after traumatic brain injury: current and future methods.
Dialogues Clin Neurosci 2011; 13: 325-345.

Correa DD. Neurocognitive function in brain tumors. Curr Neurol Neurosci
Rep 2010;10: 232-239.

Pedrosa DJ, Geyer C, Klosterkotter J, Fink GR, Burghaus L. Anti-NMDA receptor
encephalitis: a neurological and psychiatric emergency. Fortschr Neurol
Psychiatr 2012; 80: 29-35.

Dew MA, Dimartini AF, Devito Dabbs A et al. Onset and risk factors for anxiety
and depression during the first 2 years after lung transplantation. Gen Hosp
Psychiatry. 2012 Mar-Apr;34(2):127-38.

Poole L, Dickens C, Steptoe A. The puzzle of depression and acute coronary
syndrome:reviewing the role of acute inflammation. J Psychosom Res 2011;
71:61-68.

Dantzer R, Kelley KW. Twenty years of research on cytokine-induced sickness
behavior. Brain Behav Immun 2007; 21: 153-160.

Ferrando SJ, Freyberg Z. Treatment of depression in HIV positive individuals: a
critical review. Int Rev Psychiatry 2008; 20: 61-71.

Kayser MS, Kohler CG, Dalmay J. Psychiatric manifestations of paraneoplastic
disorders. Am J Psychiatry 2010; 167: 1039-1050.

Alink J, De Vries TW. Unexplained seizures, confusion or hallucinations: think
Hashimoto encephalopathy. Acta Paediatr 2008; 97: 451-453.

Tonner DR, Schlechte JA. Neurologic complications of thyroid and parathyroid
disease. Med Clin North Am 1993; 77:251-263.

Benton D. Dehydration Influences Mood and Cognition: A Plausible
Hypothesis? Nutrients 2011; 3: 555-573.

Kaplan BJ, Crawford SG, Field CJ, Simpson JS. Vitamins, minerals, and mood.
Psychol Bull 2007; 133: 747-760

Fiorentini A, Volonteri LS, Dragogna F et al. Substance-induced psychoses: a
critical review of the literature. Curr Drug Abuse Rev 2011; 4: 228-240.
Volkow ND, Wang GJ, Fowler JS, Tomasi D, Telang F. Addiction: beyond
dopamine reward circuitry. Proc Natl Acad Sci 2011; 108: 15037-15042.
Palijan TZ, Muzini L, Radeljak S. Psychiatric comorbidity in forensic psychiatry.
Psychiatr Danub 2009; 21: 429-436.

Miedinger D, Lavoie KL, L Archeveque J, Ghezzo H, Malo JL. Identification
of clinically significant psychological distress and psychiatric morbidity by
examining quality of life in subjects with occupational asthma. Health Qual
Life Outcomes 2011; 9: 76.

Durazzo M, Spandre M, Belci P, Paschetta E, Premoli A, Bo S. Issues of internal
medicine in psychiatric patients. Minerva Med 2010; 101: 329-352.
Mihanovi M, Bodor D, Kezi S, Restek-Petrovi B, Sili A. Differential diagnosis
of psychotropic side effects and symptoms and signs of psychiatric disorders.
Psychiatria Danub 2009; 21: 570-574.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Wu CS, Wang SC, Cheng YC, Gau SS. Association of cerebrovascular events
with antidepressant use: a case-crossover study. Am J Psychiatry 2011;
168:511-521.

Perry PJ, Wilborn CA. Serotonin syndrome vs neuroleptic malignant syndrome:
A contrast of causes, diagnoses, and management. Ann Clin Psychiatry 2012;
24:155-162.

Saini P, Chantler K, Kapur N. General practitioners” perspectives on primary
care consultations for suicidal patients. Health Soc Care Community 2016;
24(3):260-9

Weber A, Thompson A, Fiedrowicz J. Psychiatric Emergencies: Asessing and
Managing Suicidal Ideation. Med Clin NAm 2017; 101:553-71.

Wang Y, Bhaskaran J, Sareen J, et al. Predictors of future suicide attempts
among individuals referred to psychiatric services in the emergency
deparment: a longitudinal study. J Nerv Ment Dis 2015;203(7)507-13.
Baca-Garcia E, Perez-Rodriguez MM, Oquendo MA, et al. Estimating risk for
suicide attempt: are we asking the right questions? Passive suicidal ideation
as a marker for suicidal behavior. J Affect Disord 2011;134(1-3):327-32.
Ashrafioun L, Pigeon WR, Conner KR, et al. Prevalence and correlates of
suicidal ideation and suicide attempts among veterans in primary care
referred for a mental health evaluatoion. J Affect Disord 2016, 189:344-50.
Crump C,, Sundquist K, Sundquist J, et al. Sociodemographic, psychiatric and
somatic risk factors for suicide: a Swedish national cohort study. Psychol Med
2014;44(2)279-89.

Malone KM, Oquendo MA, Haas GL, et al. Protective factors against
suicidal acts in major depression: reasons for living. Am J Psychiatry
2000;157(7):1094-8.

Castro E, Couto T, Bramcaglion MY et al. Suicidality among pregnant
women in Brazil, prevalence and risk factors. Arch Womens Ment Health
2016;19(2):343-8.

Bryan CJ, Rudd MD. Advances in the assessment of suicide risk. J Clin
Psychol2006;62(2):185-200.

Carrasco M, Zalaquett M. Delirium: una epidemia desde el servicio de urgencia
a la unidad de paciente critico. Rev. Med. Clin. Condes 2017;28(2):301-
3710.

Han, Jin H et al. Alterede mental status in older patients in the Emergency
Department. Clinics in Geriatric Medicine 2013;29(1):101-136.

Han, Jin H et al. Delirium in the Emergency Department: An Independent
Predictor of Death Within 6 Months. Annals of Emergency Medicine
2010;56(3):244-252.

La Mantia, Michael A. et al. Screening for Delirium in the Emergency
Department: A Systematic Review. Annals of Emergency Medicine
2014;63(5):551-560.

Lonergan E, Britton AM, Luxenberg J, Wyller T. Antipsychotics for delirium.
Cochrane Database Syst Rev. 2007(2):CD005594.

Young J, Murthy L, Westby M, Akunne A, O"Mahony R, Guideline development
G. Diagnosis, prevention, and management of delirium: summary of NICE
guidance. BMJ 2010; 341:¢3704.

Zeller SL. 2010. Treatment of psychiatric patients in emergency settings.
Prim Psychiatr. 17:35-41.

Garriga M, Pacchiarotti I, Kasper S, et al. Assessment and management of
agitation in psychiatry: expert consensus. World J Biol Psych 2016; 17(2):86-
128.

Hankin C, Bronstone A, Koran L. Agitation in the inpatient psychiatric setting:
a review of clinical presentation, burden and treatment. J Psychiatr 2011;
17:170-185.

Wilson M, Pepper D, Currier G, Holloman G, Feifel D. The psychopharmacology
of agitation: consensus statement of the American association for emergency
psychiatry project BETA psychopharmacology workgroup. West J Emerg Med.
2012;13(1):26-34.



	URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS EN ELHOSPITAL GENERAL

