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RESUMEN

Las urgencias psiquiátricas pueden presentarse en diversos 

escenarios clínicos, 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 relación entre enfer-

medades médicas y psiquiátricas, desde los síntomas físicos 

que pueden presentarse producto de un trastorno psiquiá-

trico, hasta los síntomas psiquiátricos que son el resultado 

de enfermedades orgánicas, medicamentos o abuso de 

sustancias. Adicionalmente, en este artículo se entregan 

elementos para el manejo de algunas urgencias psiquiá-

tricas particularmente relevantes, tales como la ideación 

suicida, la agitación psicomotora o el delirium, donde las 

intervenciones iniciales pueden ser de gran importancia 

para la evolución y el pronóstico del paciente. 

Palabras clave: Urgencia psiquiátrica, servicio de 

urgencias, psiquiatría de enlace, ideación suicida, 

delirium, agitación psicomotora.

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 

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, emergency 

department, liaison psychiatry, suicidal ideation, 

delirium, psychomotor agitation.

INTRODUCCIÓN

En medicina, la urgencia está definida por el riesgo vital o la 

necesidad de actuar rápidamente para evitar secuelas graves. 

En psiquiatría la definición de urgencia es más imprecisa, pues 

si bien el riesgo vital existe, tanto para el paciente como para 

terceros, es habitual actuar para evitar el sufrimiento psíquico, 

la angustia y la alteración conductual. Los objetivos de la aten-

ción de una urgencia psiquiátrica incluyen resolver la necesidad 

más inmediata, precisar el factor desencadenante, intervenir para 

prevenir recaídas y vincular al paciente y su familia con el equipo 

de salud donde se continuará la atención (1).

El primer paso en la evaluación del paciente con una urgencia 

psiquiátrica es la entrevista inicial. Si la historia psiquiátrica 

previa no está disponible y el paciente no es cooperador o está 

desorganizado, se debe obtener información de los miembros 

de la familia o acompañantes. El examen físico y las pruebas de 
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laboratorio de rutina, incluyendo las pruebas toxicológicas, están 

indicados para la mayoría de los casos, especialmente si existe 

agitación marcada, comportamiento violento, confusión o signos 

vitales anormales. En casos de conducta violenta o descontrolada 

se recomienda la tranquilización rápida del paciente con antipsi-

cóticos o benzodiacepinas por vía parenteral antes de proseguir 

la evaluación (2), ya que es importante recordar que durante 

este proceso la primera prioridad en una urgencia psiquiátrica es 

asegurar la seguridad del paciente y de aquellos a su alrededor, 

incluyendo al equipo que lo atienda (3).

En ocasiones una urgencia psiquiátrica es fácilmente atribuible a 

la descompensación de un trastorno psiquiátrico de base, en un 

paciente con una historia conocida. Sin embargo, muchas veces 

la diferenciación clínica entre un cuadro funcional y uno orgánico 

no es sencilla, por lo que el paciente debe ser evaluado a fondo 

para excluir una causa toxicológica o un trastorno médico (4).

Los trastornos psiquiátricos son frecuentes en los pacientes con 

patología médica, tanto ambulatorios como hospitalizados. Como 

consecuencia, las urgencias psiquiátricas se dan con frecuencia 

en lugares no psiquiátricos, como el hospital general, la consulta 

ambulatoria, o el servicio de urgencias, por lo que médicos gene-

rales y de otras especialidades (medicina interna, urgenciología, 

entre otras), son a menudo los primeros en ver un paciente con 

una urgencia psiquiátrica (5, 6). De hecho, un número significa-

tivo, alrededor de un 5% de las consultas al Servicio de Urgencias 

(SU), son por causas psiquiátricas (7). El formato de la atención 

en el SU y el escaso tiempo disponible para ésta expone a errores 

diagnósticos, incluso en personal capacitado (8). Esto puede ser 

un desafío no sólo demandante de tiempo sino también estre-

sante para muchos médicos (9). Por estos motivos, en algunos 

centros clínicos de alta complejidad es posible contar con una 

interconsulta a psiquiatría para la atención de estos pacientes.

En el contexto del hospital general, al atender una interconsulta 

para psiquiatría en el servicio de urgencias es necesario tener 

presentes tres escenarios posibles. En primer lugar, es posible 

la aparición de síntomas psiquiátricos como resultado de enfer-

medades orgánicas, lo que debe evaluarse cuidadosamente, ya 

que en ocasiones dicho cuadro orgánico puede poner en riesgo la 

vida del paciente. Por otra parte, también cabe considerar que la 

presencia de un trastorno psiquiátrico puede producir síntomas 

físicos, como por ejemplo una crisis de pánico. Finalmente, se 

debe tener en cuenta la posibilidad de la coexistencia de tras-

tornos psiquiátricos y enfermedades orgánicas, lo que tendrá 

implicancias para el manejo (7, 10,11).

En este artículo se revisan estas tres posibilidades, que enfren-

tamos día a día en nuestro quehacer. Adicionalmente, se revisan 

situaciones clínicas de especial atención en urgencias psiquiá-

tricas, como el manejo de la suicidalidad, de la agitación psico-

motora, y el reconocimiento del delirium.

TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS QUE PUEDEN PRODUCIR 

SÍNTOMAS FÍSICOS

La distinción entre respuestas normal y anormal al estrés es rele-

vante para comprender muchos cuadros psiquiátricos, 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 patológica si es desproporcionada y deteriora 

el funcionamiento del paciente, resultando maladaptativa y en 

ocasiones dolorosa.

Estresores biográficos 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 clínicas de 

respuestas anormales o excesivas al estrés incluyen el trastorno 

por estrés agudo y post traumático, los trastornos adaptativos, 

crisis de pánico reactivas y depresiones gatilladas o exacer-

badas en un contexto reactivo. Entre las causas psiquiátricas más 

frecuentes de consulta en el SU están los trastornos de ansiedad, 

los trastornos de adaptación y la depresión (en conjunto 75% del 

total) (4). Otros cuadros psiquiátricos 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 más frecuentes en los países occidentales (2-5% de la 

población general), y estarían presentes en alrededor de un 40% 

de los pacientes que consultan a un Servicio de Urgencias. Los 

ansiolíticos, además, figuran entre los medicamentos más pres-

critos (7).

El cuadro paradigmático es la crisis de pánico. Un episodio de 

ansiedad aguda que, por hiperactivación simpática, provoca 

síntomas físicos como inquietud, taquicardia, dolor torácico, 

disnea, sudoración y molestias gastrointestinales, además de una 

sensación de terror o muerte inminente. Es muy común que el 

paciente crea que está padeciendo un infarto u otra enfermedad 

médica grave y mortal. Aproximadamente el 25% de los pacientes 

con dolor torácico en el SU tienen una crisis de pánico (12).

Estos síntomas ansiosos pueden presentarse también en cantidad 

e intensidad variables en otros trastornos de ansiedad. El temor 

por un objeto específico (ej.: animales) o por una situación (ej: 

suciedad, asociada a trauma), que a menudo conduce a un 

comportamiento de evitación de dicho objeto o situación, deben 

hacer sospechar fobias, trastorno obsesivo- compulsivo o estrés 

post-traumático.
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Las benzodiazepinas suelen mejorar de manera rápida y efectiva 

estos síntomas, modulando la ansiedad mediante la depresión 

del sistema nervioso central (unión a receptores gabaérgicos) y 

una posterior reducción de las catecolaminas circulantes. Sin 

embargo, la intervención en urgencia muchas veces es una opor-

tunidad para además indicar las medidas terapéuticas que darán 

frutos a mediano y largo plazo (por ejemplo inicio de un ISRS, 

psicoterapia de apoyo, según corresponda).

Trastornos de conversión

Los trastornos de conversión representan la traducción de un 

conflicto psíquico a un síntoma orgánico, que tradicionalmente 

muestra contenidos altamente significativos y emocionales. Este 

trastorno es muy común en la práctica médica y en el SU, pero 

rara vez es reconocido por el médico y difícilmente admitido por 

el paciente.

Los trastornos de conversión se caracterizan por síntomas sensoriales 

o motores, que sugieren una enfermedad neurológica o médica, y 

son precedidos y gatillados por conflictos u otros desencadenantes 

emocionales. Sin embargo, la exploración médica usualmente no 

encuentra congruencia entre el cuadro y algún síndrome neuroló-

gico típico u otra enfermedad conocida. Los síntomas de conversión 

más frecuentes son los de funciones sensoriales. Estos síntomas 

no son simulados, por lo que se postula su origen inconsciente, 

suelen ser transitorios y cambiantes, proporcionan gratificación para 

necesidades de atención 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 múltiples síntomas 

físicos, de dolor, gastrointestinales, genitourinarios, pseudoneu-

rológicos, sexuales, fatiga, y otros, se instalan de manera crónica 

(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 múltiples 

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 psicofarmacoló-

gicas y psicoterapéuticas. Los síntomas no son fabricados, como 

en el trastorno facticio, ni simulados. Se estima que hay una causa 

psíquica inconsciente de estos síntomas, aunque es menos clara y 

menos llena de sentido que en los trastornos de la conversión. De 

acuerdo a teorías psicoanalíticas ésta causa estaría arraigada de 

manera profunda y se estructuraría en la infancia (13).

Trastorno facticio

Llamado también síndrome de Munchausen, se caracteriza por 

la repetida fabricación de una enfermedad física, a menudo con 

síntomas agudos y exagerados, de pacientes que varían su lugar 

de consulta de hospital a hospital buscando médicos para que 

los traten. Estos individuos poseen un amplio conocimiento de 

la terminología médica y a menudo están cubiertos de anti-

guas lesiones. Pueden llegar a veces a extremos que pueden ser 

peligrosos, como tomar fármacos, inyectarse otras sustancias 

y provocarse lesiones, exponiéndose muchas veces a estudios 

médicos invasivos innecesarios y no libres de riesgo.

Aunque conscientes del engaño que producen, deben distin-

guirse de la verdadera simulación 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 (económica, licencia médica, de 

tipo legal, etc), en el trastorno facticio el paciente busca simple-

mente asumir el rol de enfermo y recibir la atención, considera-

ción y cuidados que se le prestan a un paciente.

Factores biográficos y psíquicos que pueden estar asociados a esta 

condición son trastornos de la personalidad, experiencias de abuso 

infantil por parte de padres, experiencias de trabajo en entornos 

médicos, una estrecha relación con un médico importante (14).

SÍNTOMAS PSIQUIÁTRICOS QUE SON EL RESULTADO DE 

ENFERMEDADES ORGÁNICAS

En algunos casos los pacientes presentan desajustes emocionales 

y/o conductuales que pueden ser la manifestación principal de 

una enfermedad orgánica. Esto debe ser sospechado cuando se 

presentan los siguientes elementos: edad mayor a 30 años y sin 

historia psiquiátrica previa, antecedentes de enfermedad física o 

de abuso de drogas o medicación, inicio súbito de los síntomas, 

confusión, alucinaciones visuales, desorientación en tiempo y 

espacio, síntomas no congruentes con un cuadro psiquiátrico 

claro, signos vitales anormales, coexistencia de signos de una 

enfermedad orgánica, fluctuación súbita de síntomas psiquiá-

tricos y pobre respuesta al tratamiento psiquiátrico (15).

En conjunto, los casos en que enfermedades médicas producen 

síntomas psiquiátricos agudos representan más de un 10% de 

todos los cuadros con manifestaciones psiquiátricas. Se les ha 

llamado urgencias pseudopsiquiátricas y habitualmente descon-

ciertan a los médicos del servicio de urgencias por la conducta 

en ocasiones impredecible y agresiva de estos pacientes. (16). Un 

diagnóstico correcto y oportuno es fundamental para un manejo 

adecuado y un buen resultado terapéutico.

Enfermedades Neurológicas

Parte importante de los cuadros neurológicos se relacionan con 

manifestaciones psiquiátricas, ya sea directamente por un efecto 

de masa, daño vascular o mediado por la inmunidad, o indirec-

tamente por la presión 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 rehabilitación alteración de la conducta y la perso-

nalidad, un cuadro depresivo y cuadros de ansiedad, incluyendo 

trastorno por estrés postraumático (17). Los tumores cerebrales 

pueden producir disfunción cognitiva y síntomas psiquiátricos 

según el territorio afectado (18). Dentro de las encefalopa-

tías mediadas por la respuesta inmune destaca la encefalopatía 

asociada al receptor NMDAr, que se caracteriza inicialmente por 

síntomas psiquiátricos como alteración en el nivel de conciencia, 

alucinaciones y conducta paranoidea (19). Otras enfermedades 

frecuentes que se manifiestan con síntomas psiquiátricos son 

la epilepsia, la enfermedad cerebrovascular y las enfermedades 

degenerativas como las demencias, Parkinson y Huntington, que 

pueden presentar ansiedad, depresión y psicosis (11).

Enfermedades cardiorespiratorias

Los síntomas psiquiátricos son comunes en la falla respira-

toria, tanto por hipoxia como por hipercapnia; la primera se 

manifiesta con irritabilidad y cambios anímicos y la segunda 

con somnolencia y confusión. El delirium es frecuente en 

la neumonía, el edema pulmonar y el tromboembolismo 

pulmonar se manifiestan con una sensación de asfixia asociado 

a ansiedad y agitación y se han observado tasas de hasta un 

30% de depresión en el trasplante de pulmón (20).

Respecto a lo cardiovascular, el prolapso de la válvula mitral se 

acompaña de palpitaciones y ansiedad y las arritmias pueden 

simular una crisis de pánico. Un síndrome depresivo está presente 

con frecuencia en las enfermedades cardiacas, en especial en la 

enfermedad coronaria (21).

Enfermedades inflamatorias e infecciosas

La infección y la enfermedad inmune pueden inducir un conjunto 

de síntomas que se denominan “sickness behavior”, mediado 

por citoquinas pro inflamatorias. Los síntomas son similares a la 

depresión, con inhibición conductual, baja capacidad hedónica 

y síntomas somáticos. Entre las enfermedades autoinmunes, 

el lupus eritematoso sistémico y el síndrome antifosfolípidico 

pueden producir cambios anímicos, deterioro cognitivo, delirium 

y psicosis, así como la arteritis de la temporal se ha relacionado 

con psicosis y síntomas afectivos (22). Por otra parte, múltiples 

enfermedades infecciosas pueden producir síntomas psiquiá-

tricos, tales como mononucleosis, VIH/SIDA y fiebre tifoídea (23).

Neoplasias

El síndrome paraneoplásico es causado principalmente por una 

alteración inmunológica secundaria al cáncer. Puede afectar a la 

periferia o el sistema nervioso central (SNC), mostrando síntomas 

neuropsiquiátricos tales como alteración de conciencia, de la 

cognición, del ánimo y de la sensopercepción. Se observa en un 

1% en cáncer de ovario, 3-5% en cáncer de pulmón y 20% en 

timomas. La encefalopatía límbica es un ejemplo de esto, que se 

caracteriza por un comienzo abrupto de síntomas psiquiátricos y 

que culmina en un deterioro neurológico severo (24)

 

Enfermedades endocrinas, metabólicas y estados deficitarios

Dentro de los cuadros endocrinos, diversas alteraciones pueden 

cursar con síntomas psiquiátricos, incluyendo la enfermedad de 

Graves, de Addison, el síndrome de Cushing, el feocromocitoma, 

la hiperprolactinemia y el hipogonadismo masculino, además 

del síndrome premenstrual y la menopausia. El hipotiroidismo 

se puede presentar con síntomas psiquiátricos 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 psiquiátricas es importante mencionar a 

la encefalopatía de Hashimoto, que tiene una patología mediada 

por el sistema inmune. Se presenta con un deterioro intelectual, 

agitación, alteraciones anímicas, alucinaciones y convulsiones 

que son independientes de la función tiroidea (25).

Dentro de los desórdenes electrolíticos destaca la hipocalcemia, 

propia de la enfermedad paratiroidea. Existe una relación mutua 

entre las crisis de pánico y la hipocalcemia. La crisis de pánico 

puede manifestarse con tetania por la hiperventilación y la tetania 

puede gatillar crisis de pánico. Se describe hasta un 20% de 

ansiedad en estos cuadros. El antecedente de una falla renal o de 

tiroidectomía hacen sospechar de este desorden, especialmente 

si se agregan alteraciones electrocardiográficas, parestesias, 

laringoespasmo y convulsiones (26). Otras alteraciones electrolí-

ticas y de fluidos con síntomas pseudopsiquiátricos son la deshi-

dratación, hiponatremia, hipernatremia, e hipomagnesemia. El 

síntoma más común en todos estos casos es la confusión (27).

Dentro de las enfermedades deficitarias encontramos al 

Síndrome 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 síntomas 

esquizomorfos y anímicos. La RNM muestra clásicamente una 

lesión talámica. Bajos niveles de vitamina D se han asociado con 

ansiedad, depresión y psicosis. Otros desórdenes asociados a 

síntomas psiquiátricos son déficit en vitaminas B2, B6, B12, PP, 

ácido fólico y zinc (28).

Sustancias que inducen síntomas psiquiátricos

El abuso de sustancias o drogas, o su abandono, puede producir 

síntomas psiquiátricos y orgánicos, debido al daño en el SNC y 

sistemas gastro-intestinal, cardiovascular y endocrino además de 

provocar estados carenciales.

El uso o abuso de sustancias con propiedades psicomiméticas 

como cocaína, anfetaminas, alucinógenos y cannabis puede 

provocar reacciones psicóticas que se asemejan a una enfer-

medad psicótica primaria o develar una esquizofrenia latente. El 
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reciente aumento de uso de metanfetaminas en todo el mundo y 

su asociación con síntomas psicóticos en los usuarios regulares ha 

alimentado la preocupación (29).

Los síntomas de ansiedad son comunes en la intoxicación por esti-

mulantes (cocaína, crack, anfetaminas, éxtasis) y poco frecuentes 

en la intoxicación por sedantes (opiáceos), excepto alcohol. Puede 

ocurrir un efecto paradójico a las benzodiacepinas, especial-

mente en ancianos, produciendo manifestaciones de ansiedad. 

Por otro lado, los síntomas de ansiedad ocurren comúnmente 

en el síndrome de abstinencia, indistintamente para sedantes 

(opiácos, benzodiacepinas) y estimulantes. Las manifestaciones 

pueden incluir inquietud, agitación psicomotora, avanzando 

hasta comportamientos agresivos, generalmente asociados a 

manifestaciones vegetativas (insomnio, taquicardia, hipertensión, 

sudoración, náuseas). Dependencia y abstinencia de sedantes 

hipnóticos 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 PSIQUIÁTRICOS QUE COEXISTEN CON 

ENFERMEDADES MÉDICAS

La convivencia independiente de trastornos psiquiátricos y orgá-

nicos en el mismo paciente resulta en el conocido fenómeno de la 

comorbilidad, influyendo negativamente en la morbimortalidad.

La coexistencia y mutua interacción de los trastornos psiquiátricos 

y/o enfermedades médicas suele causar dificultad diagnóstica y 

terapéutica, e implicancias médico-legales importantes (31). La 

situación puede variar dependiendo de factores como el tipo de 

trastornos psiquiátricos y orgánicos involucrados, y es necesario 

distinguir si los síntomas clínicos son primarios, independientes, 

o inducidas por la enfermedad médica. Mención aparte merece la 

relación de síntomas con medicamentos, así como con intoxicación 

o abstinencia de sustancias, abordada ya en la sección anterior.

Co-ocurrencia de Trastornos Psiquiátricos y Enfermedades 

Médicas

La mayoría de los trastornos psiquiátricos, como esquizofrenia, 

trastorno bipolar y depresión, están asociados con excesiva morbi-

mortalidad médica. Esto representa un importante problema de 

salud, con hasta 30 años de vida útil menos en comparación con 

la población general. Un paciente con un trastorno psiquiátrico 

que se queja de síntomas físicos producidos por enfermedades 

médicas puede estar desconcertado en relación a sus síntomas, 

y el médico debe hacer un esfuerzo en el diagnóstico de enfer-

medades médicas para no atribuir sus síntomas a priori a la enfer-

medad psiquiátrica (10).

La pérdida de años de vida saludable por enfermedades médicas 

en pacientes psiquiátricos se debe principalmente a enfer-

medad cardiovascular prematura. Las causas de mayor enfer-

medad metabólica y cardiovascular en esta población están 

por un lado relacionadas a la pobreza y al acceso limitado a la 

atención médica, pero por otro lado también al uso de algunos 

tratamientos farmacológicos (por ejemplo, algunos antipsicó-

ticos atípicos). 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 alimentación y falta de ejercicio (2).

Depresión, ansiedad y trastorno de estrés postraumático (TEPT) 

parecen estar relacionadas con enfermedades cardíacas, contri-

buyendo de manera negativa a eventos cardiológicos críticos. De 

hecho, las tasas de prevalencia de trastornos depresivos en dife-

rentes condiciones cardiológicas son significativamente mayores 

que las frecuencias que se pueden esperar en la población 

general saludable (12).

 

Se da también una relación entre enfermedades respiratorias 

y trastornos psiquiátricos. Por una parte, el asma se relaciona 

frecuentemente a depresión y a crisis de pánico. Por otra parte, 

ansiedad, depresión y psicosis se consideran causa importante de 

morbilidad y mortalidad en pacientes con EPOC y asma (32).

Dentro de las enfermedades gastroenterológicas, las enferme-

dades mentales y trastornos psicosomáticos tienen un papel 

importante en el manejo y en la calidad de vida del paciente. Los 

pacientes psiquiátricos están en alto riesgo incluso para enferme-

dades hepáticas, por el posible abuso de sustancias, por estar más 

expuestos a daños por alcohol y por mayor exposición a infec-

ciones por virus hepáticos.

Hay evidencia que la asociación de diabetes mellitus y psicosis 

empeora el pronóstico tanto del trastorno psiquiátrico como 

de la enfermedad metabólica. Una mención especial merece el 

uso de antipsicóticos atípicos, porque la mayor parte de estos 

fármacos tienen un modo complejo de acción y pueden asociarse 

a aumento de peso y síndrome metabólico (34).

MEDICAMENTOS Y URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS

La prescripción de medicamentos es comúnmente responsable 

de síntomas psiquiátricos y orgánicos. En la atención primaria 

de salud aproximadamente el 2% de los pacientes que reciben 

tratamiento farmacológico desarrolla efectos secundarios, y en 

pacientes hospitalizados los efectos secundarios clínicamente 

relevantes supera el 10%. Además, se ha estimado que aproxima-

damente 3-5% de los ingresos hospitalarios están relacionados 

con reacciones adversas. Reacciones adversas por uso de psico-

fármacos clínicamente relevantes se pueden dar en el sistema 

hematológico, la piel, el tracto gastrointestinal y sistema cardio-

vascular, además de en el SNC. Factores predisponentes para 
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reacciones adversas clínicamente relevantes son sexo femenino, 

ancianos y polifarmacia (34).

La revisión de los efectos colaterales de cada psicofármaco, así 

como de los efectos colaterales relacionados con el ámbito 

psiquiátrico de fármacos utilizados en otras especialidades 

médicas, excede los objetivos de este artículo. Sin embargo, 

mencionaremos el síndrome neuroléptico maligno y el síndrome 

serotoninérgico por ser urgencias médicas secundarias al uso 

de psicofármacos, y constituyen complicaciones que pueden 

poner en riesgo la vida. También mencionaremos el síndrome de 

discontinuación de fármacos serotoninérgicos, por ser un motivo 

de consulta que hemos visto en urgencias.

Un síndrome serotoninérgico grave se ha descrito en relación a 

combinación de fármacos que aumentan la actividad serotoninér-

gica, caracterizado por hipertermia, cambios en el estado mental, 

inquietud, mioclonias, hiperreflexia, diaforesis o evidencia de 

hiperactividad autonómica. Para el manejo se suele indicar moni-

torización y apoyo en una unidad de cuidados intensivos (35). Por 

otro lado, la interrupción brusca de un inhibidor selectivo de la 

recaptura de serotonina (ISRS) u otro fármaco con acción sero-

toninérgica, puede dar lugar a un síndrome de discontinuación, 

con frecuencia y la severidad relacionados con la vida media del 

fármaco (frecuentes con paroxetina y venlafaxina, cuyas vidas 

medias son más cortas).

 

El síndrome neuroléptico maligno es una reacción adversa infre-

cuente, pero potencialmente mortal asociada con el uso de 

antipsicóticos, especialmente aquellos de primera generación 

(también llamados neurolépticos). Se presenta con cambios del 

estado mental, inestabilidad autonómica, rigidez e hipertermia. 

La elevación de creatina-kinasa, pruebas de función hepática 

(lactato deshidrogenasa, aminotransferasa de aspartato) y conteo 

de glóbulos blancos, junto con un nivel de hierro sérico bajo, 

distingue el síndrome neuroléptico maligno. En estos casos se 

puede usar dantroleno como tratamiento basado en la evidencia, 

además de un apoyo y monitorización adecuados (36).

SITUACIONES CLÍNICAS ESPECIALES EN URGENCIAS 

PSIQUIÁTRICAS

1. Ideación suicida

Aunque la ideación suicida es una urgencia psiquiátrica que con 

frecuencia le toca manejar a los profesionales de la salud mental, 

en muchas ocasiones se presenta ante el médico de la atención 

primaria, del hospital general, o del SU. En EE.UU. se estima que 

más 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 

o comportamientos suicidas, realizar una evaluación del riesgo 

actual del individuo de inferirse daño de forma inminente, y 

crear un plan de tratamiento en colaboración 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 ideación y planificación suicida. A diferencia de algunas 

urgencias médicas, no existen actualmente algoritmos confiables 

basados en evidencia para evaluar, manejar y prevenir el suicidio. 

Aún 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 práctica clínica 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 mayoría 

de los individuos que se autoagreden no terminan cometiendo un 

suicidio, las autoagresiones repetidas incluso sin intención suicida 

son un predictor de suicidio, y están presentes típicamente en 

los 12 meses previos al suicidio en personas jóvenes. Existe una 

correlación creciente entre ideación y comportamientos suicidas, 

especialmente para los pacientes que se presentan en el SU (39).

La ideación suicida se relaciona también con un aumento del 

riesgo, especialmente si ésta se ha desarrollado hacia buscar 

medios para realizar la acción, si hay aumento en la frecuencia de 

hablar sobre la muerte, o si se dan comportamientos de ensayo. 

No existe diferencia documentada entre ideación suicida pasiva 

o activa respecto al curso ni resultado de un acto suicida, por lo 

que ambas deben ser consideradas de peso al momento de la 

evaluación (40).

Todos los trastornos psiquiátricos, con la excepción de disca-

pacidad intelectual y de demencias avazadas, están asociadas 

con un aumento tanto de ideación 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 ilícitas, 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 

cáncer, accidente cerebrovascular, enfermedad cardiovascular 

isquémica, diabetes, enfermedades pulmonares, y enfermedades 

de la médula espinal, están asociadas de forma independiente con 

el riesgo de suicidio (42).

Así como hay factores de riesgo, la mayoría 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 difíciles. Se intentará reforzarlos durante períodos 
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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 países industrializados (44).

Se considerará un riesgo suicida agudo severo si nos encon-

tramos ante un paciente con ideación suicida intensa, frecuente 

o persistente, con planificación, con múltiples factores de riesgo 

o 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 daño, y se debe considerar la 

posibilidad de hospitalización, 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 manifestación de una enfermedad aguda 

potencialmente grave, incluso antes que la fiebre, taquicardia, 

taquipnea o hipoxia. Corresponde a un síndrome clínico con mani-

festaciones psiquiátricas, pero siempre de causa médica, neuro-

lógica, o (neuro)quirúrgica, caracterizado por compromiso de 

consciencia de predominio cualitativo, de curso fluctuante y de 

inicio agudo, con disminución de la atención, asociado a un cambio 

en las funciones cognitivas y/o alteraciones perceptuales (46).

En la evaluación inicial en el SU se debe asegurar la vía aérea, 

respiración y circulación adecuados, y se deben obtener los 

signos vitales incluyendo oximetría, hemodinamia, glicemia 

capilar y temperatura. Se requiere una anamnesis, examen 

físico y neurológico completos, dirigidos a identificar factores 

predisponentes y precipitantes. Sin embargo, la evaluación de 

un paciente delirioso en el SU representa desafíos 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 físico, lo que puede dificultar el 

diagnóstico, requerir mayor cantidad de procedimientos, y 

se ha asociado a mayores costos y posibilidades de error (47). 

Considerando el principio bioético de autonomía para toma de 

decisiones, se agrega además la dificultad de que muchas veces 

el paciente con delirium no tiene la capacidad para tomar deci-

siones clínicas, 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 diagnóstico de delirium 

a tiempo (48). Por este motivo es de fundamental la correcta 

identificación y manejo del delirium desde el SU. El médico que 

ve un paciente de urgencia es crítico en la evaluación del estado 

mental alterado, y es quien debe rápidamente identificar a 

aquellos gravemente enfermos, diagnosticar en forma eficiente 

la causa e iniciar terapias que modifiquen su pronóstico. Existen 

distintas escalas de tamizaje, pero poca evidencia disponible 

específicamente sobre su uso en el SU. De todas maneras, se 

recomienda que todo adulto mayor visto en el SU reciba una 

evaluación del status mental como estándar 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 más importante 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 farmacológico (modifica-

ciones ambientales) hasta lo farmacológico. La evidencia actual 

muestra que los antipsicóticos atípicos (risperidona, quetiapina, 

olanzapina) y el haloperidol son equivalentes entre sí en efecti-

vidad y superiores a las benzodiacepinas (50). Se recomienda su 

uso en pacientes con delirium hiperactivo, alucinaciones, riesgo 

de auto o heteroagresión, usando la mínima dosis necesaria. En 

el delirium hipoactivo, la evidencia disponible es insuficiente 

para una recomendación (51).

3. Agitación psicomotora

La agitación psicomotora es un síndrome clínico frecuente y rele-

vante en psiquiatría, no sólo en el contexto del SU sino también 

en pacientes atendidos en otros contextos, tanto hospitalizados 

como ambulatorios. El DSM-5 define agitación como una acti-

vidad motora excesiva asociada a una sensación de tensión 

interna. La progresión de la severidad de una agitación puede 

llegar a comportamientos agresivos y violentos (52).

La agitación se puede dar en el contexto de varios cuadros psiquiá-

tricos, incluyendo esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos de 

la personalidad (principalmente antisocial y limítrofe), trastornos 

de ansiedad y depresión mayor. También puede ser la manifes-

tación principal de uso de sustancias, ya sea por intoxicación o 

por abstinencia. Pero adicionalmente, puede ser el resultado de 

condiciones orgánicas, incluyendo traumatismos encéfalo-cra-

neanos y diversas enfermedades del sistema nervioso central 

(enfermedad de Parkinson, Alzheimer, otros tipos de demencia, 

encefalitis y meningitis), así como una amplia variedad de enfer-

medades médicas (por ejemplo, tirotoxicosis e hipoglicemia) (53).

Una pronta evaluación 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 agitación puede resultar en el uso innecesario de medidas 

coercitivas (medicación involuntaria, contención mecánica), en 

escalamiento a la violencia, resultados adversos para miembros 
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del equipo terapéutico y para los pacientes, y costos económicos 

adicionales. (54). Por todas estas razones, la agitación es un objetivo 

terapéutico en sí mismo, particularmente en el servicio de urgen-

cias. La Federación Mundial de Sociedades de Psiquiatría Biológica 

(WFSBP) desarrolló un consenso de expertos sobre las recomenda-

ciones en caso de agitación, que se resumen a continuación.

Cuando no se pueda realizar el diagnóstico específico del origen 

de la agitación, se debe considerar que proviene de una condi-

ción médica /orgánica hasta descartarse. La evaluación médica de 

rutina en un paciente agitado debe incluir signos vitales, medi-

ción digital de la glicemia, saturometría de oxígeno, y un test 

toxicológico (53).

La aproximación inicial debe comenzar siempre con la desesca-

lación verbal, modificaciones ambientales y otras estrategias que 

se enfoquen en lograr la colaboración del paciente. Esto es parti-

cularmente válido para los casos de agitación de intensidad leve a 

moderada. La contención mecánica debe ser usada sólo como un 

último recurso cuando es el único medio disponible para prevenir 

un daño 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 contención mecánica debe 

ser retirada tan pronto como el paciente sea reevaluado como ya 

no peligroso para sí mismo y/o para otros (53).

Respecto al manejo farmacológico, se debe buscar calmar al 

paciente sin producir sedación excesiva. Las medicaciones orales, 

incluyendo las tabletas de disolución bucal (p. ej., olanzapina), se 

deben preferir a aquellas de vía intramuscular en los pacientes 

con agitación leve a moderada. En estos casos también se puede 

considerar el uso de antipsicóticos de formulación inhalatoria (por 

ejemplo, loxapina), especialmente cuando se requiere un inicio 

de acción rápido. En caso de agitación severa, se prefiere medica-

ción intramuscular (por ejemplo, haloperidol y lorazepam), consi-

derando tanto el inicio rápido de acción como la confiabilidad de 

la administración (53).

De acuerdo al consenso norteamericano para manejo de agita-

ción en urgencias (55), el manejo farmacológico de la agitación 

debe estar basado en la evaluación de la causa más probable. Si se 

trata de una intoxicación por estimulantes, o de una abstinencia 

a benzodiacepinas o alcohol, se preferirán benzodiacepinas. En 

cambio, si se trata de una intoxicación por benzodiacepinas o 

alcohol, se preferirán antipsicóticos y se evitarán las benzodiace-

pinas, al igual que en el caso de sospecha de otros cuadros de 

origen exógeno que se asocien a delirium. En caso de sospecha 

de un cuadro de origen endógeno, particularmente en pacientes 

con historia psiquiátrica conocida, se preferirán los antipsicóticos, 

especialmente de segunda generación, pudiendo asociar benzo-

diacepinas en caso necesario.

CONCLUSIÓN

El conocimiento sobre urgencias psiquiátricas es necesario tanto 

para los psiquiatras como para médicos generales, urgenciólogos 

y otros especialistas, ya que se pueden presentar en diversos 

espacios clínicos, incluyendo el hospital general. Es importante 

poder orientar la evaluación hacia un diagnóstico sindromático 

que permita distinguir lo endógeno, lo psicógeno y lo exógeno, 

para tomar las medidas de manejo más apropiadas.

Adicionalmente, se debe tener claro el abordaje apropiado de un 

paciente con ideación suicida (o con un intento suicida reciente), 

de un paciente agitado o de un caso de delirium, ya que la 

atención de urgencias en estos casos muchas veces ofrece una 

ventana única para intervenciones que pueden tener un impacto 

significativo en la evolución y el pronóstico.
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