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En las dltimas décadas se ha constatado el aumento de casos de Salud Mental en la poblacién infanto-ju-
venil, agravindose atin mds desde el inicio de la pandemia SARS-CoV-2. Es preocupante el aumento de
casos de ideacioén o intentos suicidas y autolesiones, siendo el suicidio en el ano 2020 la segunda causa de
muerte en la poblacién comprendida entre los 15 y 19 afios.

Los pediatras, desde atencién primaria a las urgencias pedidtricas, son frecuentemente el punto de partida
de la atencidn sanitaria de los pacientes. Un aspecto esencial es el conocimiento de la sintomatologfa y
patologia que pueden presentar, como profesionales implicados en la prevencién y deteccién precoz es
fundamental la formacién y la capacitacién en salud mental.

Desde la atencién en urgencias destacamos en el protocolo la conducta suicida, los trastornos de la conducta
alimentaria y la agitacién psicomotriz-agresividad por la necesidad de atencidn, valoracién y tratamiento
médico que pueden requerir estos pacientes ademds de la coordinacién y evaluacién por parte del servicio
de psiquiatria.

Palabras clave: salud mental, conducta suicida, trastornos de la conducta alimentaria, agitacién.

In recent decades, there has been an increase in Mental Health cases in the child and adolescent popula-
tion, which has worsened even more since the start of the SARS-CoV-2 pandemic. The increase in cases
of suicidal ideation or attempts and self-harm is worrying, in fact in 2020 suicide was the second cause of
death in the population between 15 and 19 years of age.

Pediatricians in different areas of the health system, from primary care to pediatric emergencies, are often
the starting point for patient care. An essential aspect is knowledge of the symptoms and pathology they
may present, and as professionals involved in prevention and early detection, education and training in
mental health is essential.

From the emergency care we highlight in the protocol suicidal behavior, eating disorders and psychomotor
agitation-aggression due to the need for care, assessment and medical treatment that these patients may
require in addition to coordination and assessment by psychiatry service

mental Health, suicidal behavior, eating disorders, psychomotor agitation-aggression.
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INTENTO AUTOLITICO

Introduccion

El suicidio se considera el acto por el cual un
individuo causarfa de forma intencionada su propia
muerte(®).

Un intento de suicidio/intento autolitico, es
todo aquel acto o la preparacion de éste que con-
llevarfa a la propia muerte del individuo pero que
no resulta letal porque el acto ha sido abortado o
no le causé la muerte.

Una lesion no suicida es toda aquella conducta
autolesiva que se lleva a cabo sin intencionalidad
suicida, pero que podria poner en peligro la vida.
Suelen ser poco letales, llevarse a cabo en momen-
tos de elevada tensién emocional, generan gran
malestar en el individuo y su entorno e indican
que hay un patrén patoldgico que requiere de un
abordaje y tratamiento por el riesgo de depresién
y autolisis de estos pacientes. El pico de inicio se
halla entre los 12 y 14 afos y entre el 15-20% de
la poblacién adolescente admite haber realizado
estos gestos en alguna ocasion. Para su diagnéstico
nos pueden ayudar los criterios de autolesiones sin
finalidad suicida propuestos en DSM-5@.

Los intentos suicidas han subido un 128% en
el periodo post Covid, probablemente por la crisis
sociosanitaria tras la pandemia, que ha supuesto una
ampliacion de los riesgos psicosociales (aislamiento,
maltrato intrafamiliar, hacinamiento, abuso de las
tecnologfas, barreras asistenciales a la salud mental
y pobreza)®.

La violencia contra el menor de edad (60,9%)
y la salud mental (27,4%) son los problemas mds
destacados de los asociados a la conducta suicida.
Entre todas las violencias, las mds frecuentes son:
acoso, ciberbullying y otras dificultades en el dmbito
escolar (21,4%), maltrato fisico (14,7%), maltrato
psicoldgico (10,4%), agresion sexual (7,2%) y vio-
lencia de género (3%).

En salud mental, destacan tres problemas aso-
ciados a la conducta suicida: autolesiones (13,7%),
problemas psicoldgicos (8,7%) -tristeza, depresion,
ansiedad y trastornos de la alimentacién- y pro-
blemas de conducta (4,4%). El mal uso de la tec-
nologfa (las redes sociales, videojuegos, etc.) estd
implicada en el 45,7% de los casos con ideacién o
intento de suicidio.

Epidemiologia

El suicidio consumado es mds frecuente en varo-
nes (5,5:1) y el intento autolitico en las mujeres
(3-4:1). Segtn el INE, en el afio 2021 en Espafia
se produjeron 22 suicidios en menores de 15 afios,
y 316 entre 15-29 afos.

La eleccién del método mds frecuente es el
ahorcamiento o estrangulacion, seguido de la pre-
cipitacién desde lugares elevados y en tercer lugar
en varones serfan las armas de fuego y en mujeres
la sobreingesta de medicamentos.

Los factores de riesgo suicida son los que se
deben explorar ante un menor con intento autolti-
co. Muy importantes a la hora de valorar la gravedad
del intento (Tabla 1).

Se expone como el perfil mds comtn de los
menores que presentan una conducta suicida el de
una mujer adolescente de entre 13 y 17 afios, de
familia migrante, con antecedentes de fuga, que
se autolesiona y ha sido victima de abuso sexual.
As{ mismo padecer alguna discapacidad o formar
parte del colectivo LGTBIQ aumenta el riesgo
ya que estdn mds expuestos a discriminaciones y
exclusiones.

Manejo

Primero®:

1. En un lugar seguro para el personal y que el
paciente no tenga posibilidad de repetir un
intento autolitico en nuestro servicio.

2. Intentaremos establecer una comunicacion efec-
tiva. Para ello precisamos un vinculo emocional
con el paciente y solo en algunas ocasiones, por
agitacién importante y angustia serd preciso la
contencién quimica o mecdnica.

3. La entrevista es muy compleja y precisard de
escucha activa y empatfa como herramientas
fundamentales.

Segundo. Evaluacion fisica y pruebas

complementarias

1. Toma de constantes (FC, TA y T?).

2. Nivel de conciencia (consciente, somnoliento,
estuporoso, coma).

3. Orientacién (espacial, temporal y personal).

4. Clinica sugestiva de intoxicacién (estado de
excitacién o depresion).
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TABLA 1. Factores de riesgo suicida®

Intento autolitico previo

Varén

Mayor de 15 afos

Pobres salud fisica con afectacién funcional

Historia familiar de suicidio

Haber sido dado de alta reciente de hospitalizacién en psi-
quiatrfa

Diagnéstico de patologfa psiquidtrica previa (depresion, psi-
cosis, trastornos de conducta, etc)

Comorbilidades psiquidtricas (consumo de toxicos, etc)

Rasgos disfuncionales de personalidad (impulsividad) o senti-
mientos de desesperanza e inutilidad

Orientacién sexual no heterosexual

Historia de abuso fisico o sexual

5. Signos fisicos de intentos autoliticos previos
(cortes, hematomas, quemaduras, etc.).

6. Sefales indirectas de abuso de tdxicos (sangra-
dos nasales frecuentes, puerta de entrada de
drogas via parenteral, etc.).

7. Signos de abuso sexual (hematomas, traumatis-
mo o sangrado genital, anal, etc.).

8. Signos de enfermedad orgdnica (disfuncién
tiroidea, etc.).

Pruebas complementarias:

1. Téxicos: Drogas de abuso en orina y se reco-
mienda por su frecuencia niveles de acetamin-
ofeno/paracetamol en sangre. Asi como niveles
de otros medicamentos si existen indicios de
ingesta de éstos.

2. Prueba de embarazo, en mujeres que ya tengan
la menarquia.

3. Analitica general con hemograma, bioquimica
bésica, gasometria y coagulacion.

Tras la valoracién de las lesiones orgdnicas y
proceder a su tratamiento se debe realizar el enfoque

a la conducta suicida.

Tercero. Evaluacion psiquiatrica:

Deberfa ser valorado por un especialista en
psiquiatrfa infanto-juvenil, un psiquiatra general
o por un pediatra en dltimo caso. Se debe lograr
una buena relacién con el paciente y la familia para
que la informacidn sea fiable. Hay que poder deter-

Baja adherencia terapéutica

Acontecimientos vitales estresantes (muerte de un familiar,
ruptura sentimental, acoso escolar, etc.)

Tener acceso a métodos de elevada letalidad (armas de fuego,
etc.).

Motivo estresor claro (acoso escolar, dificultades de aprendizaje,
dificultades con el grupo de iguales, revelar la orientacién
sexual en caso de homosexualidad, etc)

Exposicion previa al suicidio (en familiares, amigos, medios
de comunicacién, etc)

Disfuncién familiar (familias desestructuradas, testigos de
maltrato, etc)

Bajo nivel socioeconémico y cultural

Cambios frecuentes de residencia

Falta de una red de apoyo

minar el riesgo de consumar el suicidio o nuevo

intento. Nunca infravalorar un gesto autolitico y

para ello debemos identificar todos aquellos facto-

res predisponentes y precipitantes que puedan ser

modificados (Tabla 1).

El médico responsable debe iniciar la evaluaciéon
psiquidtrica y es necesario preguntar siempre por el
intento autolitico; esto no va a aumentar el riesgo
de ideacidn autolitica. Es necesario obtener toda la
informacién que nos puedan aportar los familiares
0 acompanantes.

Al ser menor de edad la confidencialidad se
mantendr4 hasta el momento en el que objetivemos
peligro en su propia seguridad, si es asi se deberd
comentar con su progenitor/tutor.

Se realizard una breve historia clinica® donde
constaran:

1. Motivo de consulta.

2. Antecedentes de interés tanto somdticos como
de salud mental.

3. Dsico-tratamiento y hdbitos téxicos.

4. Dsico-biografia donde figure brevemente, él
ntcleo familiar, escolar, su circulo de amigos y
sus hobbies.

5. Entrevista: se expondrd las condiciones en las
que se realiza la misma, (con quién acude, quién
la deriva, etc.) y un breve resumen de lo que
comunica el paciente y sus familiares.

6. Exploracién psicopatolégica: aqui se explicard
coémo se encuentra el paciente, se valorard la
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DESTINO DEL PACIENTE l

| HOSPITAL l

Ingreso hospitalario

ALTA A DOMICILIO

Garantizar

* Existencia de riesgo de suicidio agudo

* Presencia de rechazo al tratamiento

* Expresién de deseo de muerte

¢ Intento de suicidio de alta letalidad

* Ausencia de respuesta a la intervencidn
durante la crisis

* Presencia de trastorno psiquidtrico o psi-
cosis aguda. Alto riesgo: impulsividad,
abuso de sustancias, enfermedad médica

¢ Evaluacién incompleta (falta de informa-
cién, ausencia de colaboracién de pacien-
tes o familiares, conflictos intrafamiliares)
0 poco fiable (por consumo de toxicos,
inconsistencia relato, etc.)

Como solucién temporal dadas las cir-
cunstancias del paciente (por haber sufri-
do elevada tensién emocional y precise
una observacion hospitalaria)

* Apoyo familiar estrecho asegurando una

correcta supervisién en el domicilio y

dmbito escolar

Imposibilidad de acceso a armas de fuego,

a armas blancas ni a la medicacion

Evitar el consumo de alcohol o sustancias

toxicas

* Permanecer en seguimiento en la atencién
sanitaria. Se recomienda revisién en con-

asociada

Imposibilidad de establecer un plan en el
domicilio para manejo de la situacion de
riesgo de suicidio

Presencia de estresor reciente (abuso, crisis
interpersonal, escolar o legal) sin soporte
familiar

Ausencia de soporte social

Visitas reiteradas urgencias en un corto
periodo de tiempo por intentos autoliticos
previos

Figura 1. Destino del paciente una vez estabilizado.

orientacién temporal, personal y espacial. Asi
como se valora el juicio de la realidad, la pre-
sencia o ausencia de delirios, o alucinaciones.
Y la afectividad e ideas suicidas que presenta en
este momento y en su historia previa.

Ademis, en los pacientes que acuden por con-

ducta suicida siempre debemos valorar:

1.

El acto: intencionalidad o letalidad. La comple-
jidad de la planificacién, la peligrosidad, cémo
accedid y las posibilidades que existian de ser
descubierto por su entorno

Los desencadenantes: considerar los posibles
factores de riesgo (factores estresantes previos
como acoso escolar, ruptura sentimental, muer-
te de un familiar o suicidio cercano, maltrato o
testigo de maltrato, ansiedad por rendimiento
escolar, frustraciones, peleas). Valorar la perso-
nalidad del paciente: (intentos previos, conduc-
tas peligrosas previas, impulsividad.). Valorar la
psicopatologfa presente: sobre todo el estado de
dnimo triste, irritable u hostil; la presencia de
alucinaciones (posible trastorno psicético), de
delirios de persecucion, valorar si tiene planes

sultas externas de psiquiatria infanto-ju-
venil en 48-72 horas

Supervisién en la toma del tratamiento
ambulatorio en caso de que se instaure

de futuro y, el consumo de tdxicos. Constatar
el entorno social y familiar con el que cuenta,
si son fuente de apoyo o factor de riesgo.

3. Valorar actitud posterior al acto y posibles apoyos.
Sobre todo, valorar la respuesta emocional tras el
intento, la critica del episodio o ausencia de ésta,
la presencia o ausencia de motivacién para iniciar
un tratamiento y seguimiento y la presencia de
supervision familiar o de algin responsable.

4. Se podrian utilizar herramientas complemen-
tarias como la Escala de Desesperanza de Beck

(Fig. 1).

TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA
(TCA)

Introduccion

Los TCA son considerados patologias psiquid-
tricas, pero es fundamental el conocimiento de
estas entidades por parte de los pediatras tanto por
la edad de presentacion (mds frecuente en la ado-
lescencia) como por las importantes repercusiones
multiorgdnicas que presentan.
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TABLA 2. Clasificac

CA7 segtin los manuales DSM-IV y DSM-

Clasificacién DSM IV Clasificacién DSMV
Anorexia nerviosa (F50.0) Anorexia Nerviosa (F50.0)
Bulimia nerviosa (F50.2) Bulimia Nerviosa (F50.2)

TCA no especificado (F50.9) Trastorno por atracén (F50.8)

TCANE (Trastorno de Conducta Alimentaria No Especificado) (F50.9)

PICA (F50.8)

Trastorno por Rumiacién (F98.21)
Trastorno por evitacion / Restriccién de alimentos (F50.8)

ANOREXIA NERVIOSA BULIMIA NERVIOSA
A, Restriccién del consumo energético relativo a los requeri- A.  Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza
mientos que conlleva a un peso corporal marcadamente bajo. por:

Un peso marcadamente bajo es definido como un peso que
es inferior al minimo normal o, para nifios y adolescentes,
inferior a lo que minimamente se espera para su edad y
estatura.

B.  Miedo intenso a ganar peso a convertirse en obeso o una
conducta persistente para evitar ganar peso, incluso estando
por debajo del peso normal.

C.  Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corpora-
les, exageracion de su importancia en la autoevaluacién o
persistente negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal actual

D. Seelimina el criterio de amenorrea

Figura 2.

Son trastornos multifactoriales, su origen se

encuentra en factores psicoldgicos, fisioldgicos y
sociales, sobre una base de vulnerabilidad gené-
tica/bioldgica. Estdn descritos en cualquier raza,
etnia y estatus socioeconémico, constatdndose
un aumento considerable de casos en las tltimas
décadas. En la Tabla 2 se presenta la clasificacién

de los TCA.

En la Figura 2, se describen lo criterios incluidos

en el DSM-V para anorexia y bulimia nerviosas.

Ademis de los criterios expuestos en la Figura

2, el DSM-V codifica los también dos subtipos de

anorexia nerviosa:

Tipo restrictivo (F50.01): durante los tltimos 3
meses, el paciente no ha tenido episodios recu-
rrentes de atracones o purgas (es decir, vmitos
autoinducidos o el uso de laxantes, diuréticos o
enemas). La pérdida de peso se logra principal-

1. Ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo (ej.
dos horas) en cantidad superior a la que la mayorfa de las
personas ingerirfan en un perfodo de tiempo similar y en
las mismas circunstancias

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimentos
(¢j. no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o
cantidad de comida que se estd ingiriendo).

B.  Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repeti-
da, con el fin de no ganar peso, como son provocacién del
vémito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros
fdrmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
tienen lugar como promedio al menos una vez a la semana
durante un perfodo de tres meses.

D. Autoevaluacién exageradamente influida por el peso y silueta
corporales.

mente a través de dieta, ayuno, ¢jercicio excesivo

o todos estos métodos.

* Tipo de atracones y purgas (F50.02): durante
los ltimos 3 meses el paciente ha presentado
episodios de atracones o acciones purgativas
(vomitos autoinducidos, empleo de laxantes,
diuréticos o enemas). Un atracdn se caracteriza
por la ingesta de alimentos en un periodo corto
de tiempo (p. ¢j., 2h) en cantidad superior a lo
que la mayorfa de las personas ingerirfan en un
periodo similar y en las mismas circunstancias,
junto con sensacion de pérdida de control sobre
la ingesta de alimentos.

Los sintomas frecuentemente se presentan
como un continuo entre la anorexia nerviosa y la
bulimia, como negacién de la enfermedad, temor
a engordar, insatisfaccién corporal, tendencia a la
cronificacién, etc.
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Se establece, ademds, el grado de desnutricién
en funcién del indice de masa corporal (IMC):
e Leve IMC 2 17 kg/m2.

*  Moderada IMC entre 16 y 16,99 kg/m2.
e Severa IMC entre 15 y 15,99 kg/m?.
e Extrema IMC < 15 kg/m?.

También se puede emplear la guia MARSIPAN
y el IMC Z-score utilizando las tablas de la OMS,
pero en Urgencias lo mds sencillo y practico es cal-
cular antropométricamente el IMC.

Con frecuencia presentan trastornos mentales
comoérbidos que influirdn en el prondstico y la evo-
lucién. Cuanto més precoz sea el inicio del abor-
daje mejor serd el prondstico, estando descrito una
recuperacion total de hasta el 45% de los casos con
determinados tratamientos. Un 25% se convertird
en un problema crénico.

Epidemiologia

Los trastornos de conducta alimentaria pueden
afectar por igual a ambos sexos, pero en la actua-
lidad la frecuencia sigue siendo mayor en el sexo
femenino con una relacién 1:10 hombre:mujer.
Ademis, son la tercera causa de enfermedad crénica
en la adolescencia, tras asma y obesidad.

Previamente a la pandemia, los datos sobre preva-
lencia en anorexia nerviosa eran entre el 0,5 y el 2%,
y en bulimia entorno al 0,9%-3%. Siendo la edad de
inicio entre los 13 y 18 afios, y 16-17 afos respecti-
vamente. Es importante sefialar que la mortalidad
en los pacientes con anorexia asciende hasta el 5-6%,
principalmente por las complicaciones fisicas de la
enfermedad, mientras que en la bulimia se relacionan
con mds frecuencia las conductas suicidas®.

Como se ha descrito previamente son trastor-
nos multifactoriales, donde hay que destacar los
aspectos socioculturales, habiéndose incrementado
el ndimero de casos a raiz de la pandemia. Se ha
constatado el aumento de ingresos, asi como de su
duracidn, y un peor estado nutricional al ingreso,
con indices de masa corporal (IMC) mds bajo®.

Complicaciones médicast

A continuacidn, se describen las posibles com-
plicaciones médicas que pueden presentar los
pacientes, se hace referencia principalmente a la
entidad de anorexia nerviosa a consecuencia de la
desnutricién y la cronicidad del cuadro.

Cardiovasculares:

— Alteracién del sistema auténomo con dis-
funcidn sistdlica que conlleva bradicardia e
hipotension

— Alteraciones en el ECG (arritmias auriculares
y ventriculares y anomalias QT)

— Prolapso vélvula mitral

— Derrame pericdrdico

Gastrointestinales:

— Malnutricién: Vaciamiento géstrico enlen-
tecido, estrefiimiento, elevacién de tran-
saminasas, dislipemia. Dilatacién aguda
géstrica (descrito en casos de atracones
alimenticios)

— Vémitos: esofagitis, enfermedad por reflujo
gastroesofdgico, hematemesis.

Electroliticas:

— Hipopotasemia, hipofosfatemia, hipomag-
nesemia

— Vémitos: Alcalosis metabdlica hipoclorémica

— Si emplean laxantes puede conllevar acidosis
metabdlica hiperclorémica

— Alteraciones asociadas al inicio de pautas
dietéticas conocidas como sindrome de rea-
limentacién

Renales:

— Insuficiencia renal por deshidratacién, dismi-
nucién del filtrado glomerular, incremento de
urea y creatinina plasmdticas

— Doliuria si alteracién en capacidad de con-
centracién renal.

Endocrinolégicas:

— Hipogonadismo hipogonadotropo de origen
hipotaldmico.

— Niveles disminuidos de hormona luteinizan-
te (LH) y de hormona foliculoestimulante
(FSH), estradiol y testosterona. Amenorrea.

— Hipotiroidismo (Sindrome eutiroideo enfer-
mo).

— Alteracién en secrecién de hormona de creci-
miento (GH) y reduccién en los niveles séri-
cos de IGF-I con afectacién en talla adulta.

— Disminucién de masa dsea, incremento riesgo
de fracturas.

— Descenso de leptina

Hemartolégicas:

— Anemia, leucopenia (neutropenia relativa y
linfocitosis), trombocitopenia.
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— En ciertos casos existe hipoplasia de la médula ¢ Evaluacién psiquidtrica: es fundamental para

Osea. tener una valoracién completa del paciente y
— Déficit de vitamina B 12, ferropenia. tomar la decisién en conjunto sobre el alta o
el ingreso.

Manejo™
e Historia clinica: Destino del paciente
— Anamnesis completa: detallar tiempo de ¢ Ingreso hospitalario:

evolucidn, peso previo (mdximo y minimo),
pérdida de peso en tltimos meses 3-6 meses.

— Utilizacién de laxantes, diuréticos, purgas,
dietas y/o ejercicio para perder peso.

— Antecedentes de obesidad, o variaciones en
curva de peso/talla.

— Recogida de datos sobre ingesta de alimentos
y liquidos.

— Historia de ingesta: describir cantidad y calidad
de alimentacién durante un dfa en concreto.

— Sintomas/conductas referidas (sincopes/
mareo, amenorrea, alteracién digestiva/piel,
actitud restrictiva/atracones/vémitos)

— Importante incluir también historia psicoso-
cial: antecedentes de ingresos o seguimiento
en unidades psiquidtricas, intento o ideacién
suicida, autolesiones, acoso escolar, abuso
sexual. ..

Exploracién fisica:

— Completa, incluyendo peso, talla y clculo de
IMC. El peso se tomard con el/la paciente de
espaldas a la béscula.

— Toma de constantes: T2, TA y FC en dectbito
y de pie.

— Valorar estado de masas musculares, grasa
subcutdnea, alteracién en piel/unas/pelo/
cavidad bucal, edemas. Detallar si existen
autolesiones.

Pruebas complementarias:

— Analitica: la analitica bdsica consistird en
hemograma, bioquimica (si es posible incluir
fésforo, magnesio en las peticiones de iones)
y gasometria. En un estudio completo se
incluird perfil férrico, perfil lipidico, vitami-
nas, perfil tiroideo, velocidad de sedimenta-
cién, hormonas sexuales, enzimas pancredti-
cas, no siendo habitual realizarse en urgencias.

- ECG.

— Toéxicos en orina/sangre: segtin el estado del
paciente se valorard la necesidad de ampliar
este estudio.

Criterios de ingreso

— IMC <14 kg/m?y/o IMC<75-80% del ideal
para edad y talla.

— DPérdida de peso progresiva y rdpida con impo-
sibilidad de manejo ambulatorio.

— Bradicardia <45 lpm (despierto).

— TAS <85 mmHg,.

— Aumento ortostdtico de la FC (>20 Ipm) o dis-
minucién ortostdtica de la TA (>20 mmHg).

— Hipotermia (<35°C).

— Alteracién del ritmo cardfaco (QTc > 0,499
s, cualquier ritmo no sinusal).

— Deshidratacién moderada-grave.

— Complicaciones graves de la malnutricién:
sincope, convulsiones, fallo cardiaco, fallo
hepético, pancreatitis, hipoglucemia, etc.

— Alteraciones electroliticas: hipopotasemia
(K<3mEq/L), hiponatremia (Na<130mE-
g/L), hipofosfatemia de cualquier grado.

— Edemas.

— Sindrome de realimentacién.

— DPsicopatologia que requiera ingreso: por
depresién, conductas autolesivas, riesgo sui-
cida.

— Situacién conflictiva familiar que no garantice
un manejo ambulatorio.

— Negativa a continuar con el programa ambu-
latorio de recuperacion, con visitas, actividad
fisica y alimentacién indicada.

Traslado a Cuidados Intensivos

— Pacientes de alto riesgo (porcentaje IMC
<70% respecto al ideal, pérdida de peso >1kg/
semana durante 2 semanas, pérdida >5% en 1
mes o 15% en 3 meses, FC <40lpm, sincopes
recurrentes, hipotension ortostdtica marcada,
T2<35°C, deshidratacién severa, QTc > 460
ms en nifias o >400 ms en nifios con taqui/
bradiarritmia, alteraciones ECG por altera-
ciones electroliticas, ingesta previa al ingreso
< 600kcal/dfa, ejercicio intenso > 2h al dia,
edemas).
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— Deshidratacién grave.

— Inestabilidad hemodindmica.

— Arritmias potencialmente letales.

— Alteraciones metabdlicas e hidroelectroliticas
graves, que no respondan a las medidas habi-
tuales: hipopotasemia < 3 mEq/L, hiponatre-
mia < 130 mEq/L, hipofosfatemia <2 mg/dl.

- Hipoglucemia.

— Pacientes con sindrome de realimentacién
que precise monitorizacién y/o soporte.

— Otras situaciones clinicas de gravedad que a
criterio del médico tratante requieran moni-
torizacién y/o soporte.

AGITACION PSICOMOTRIZ

Introduccion

Se define la agitacién psicomotriz como una
condicidn, que no un trastorno, que se caracteriza
por la actividad motora excesiva en respuesta a una
tension interna. Puede acompafarse de un estado
afectivo de ansiedad, célera, panico, euforia, inquie-
tud e irritabilidad y una conducta impulsiva, con
conductas inapropiadas sin finalidad coherente. En
ocasiones se asocia a comportamientos violentos o
destructivos que supongan un riesgo para el propio
paciente y su entorno.

En Espafa la agitacidn psicomotriz se estima
que supone hasta un 60% del total de las urgencias
psiquidtricas de pediatria. El objetivo en urgencias
es disminuir la sintomatologfa aguda, con medidas
para disminuir la agitacién o para tratar la etiologfa
desencadenante.

Etiologia®

Psiquidtrica: en el contexto de un intento auto-
litico, psicosis, trastorno del espectro autista (TEA),
retraso mental, trastornos de personalidad o de la
conducta, bipolar, estrés postraumdtico, crisis de
angustia o de histeria. Puede deberse a anteceden-
te de maltrato infantil o abuso sexual, asi como a
situaciones puntuales: estrés postraumdtico.

Toxicoldgica: cannabis, alcohol, drogas de
abuso (anfetaminas, cocaina, fenilciclina, PCP
(polvo de dngel) y LSD (dietilamida de 4cido
lisérgico), corticoides, ansioliticos, antipsicdticos,
opidceos, anticolinérgicos... Puede ocurrir tanto por
intoxicacién como por abstinencia.

Orgdnicas: hipoglucemia, hipoxia, traumatismo
craneoencefilico (TCE), accidente cerebrovascu-
lar (ACV), convulsién activa o postcrisis, tumor
cerebral, hipo ¢ hipertermia, infeccidn (encefalitis,
meningitis) deshidratacidn, enfermedades autoin-
munes (Lupus), trastornos endocrinos (tiroiditis)
metabolopatias. Por dolor, maltrato y abuso sexual,
principalmente en la edad preverbal, autismo y
retraso mental. Clinicamente las orgdnicas se van
a caracterizar por(1?):
¢ Inicio brusco.

e Antecedente de traumatismo craneoencefilico
reciente o signos fisicos compatibles.

* Constantes vitales o las pruebas complementa-
rias solicitadas alteradas.

* Focalidad neuroldgica o alucinaciones visuales,
olfatorias o tdctiles.

*  Empeoramiento nocturno o fluctuacién de los
sintomas (confusién, discurso incoherente, des-
orientacién témporo-espacial, pérdida del ritmo
de suefo-vigilia).

* Movimientos repetitivos carentes de finalidad.

Evaluacion del paciente

* DPuede ser un proceso complicado por falta de
cooperaci6n del propio paciente. Habrd que obte-
ner toda la informacién de otras personas como
familiares 0 acompanantes y preguntar sobre:

— Antecedentes: patolégicos, médicos y posible
consumo de tdxicos; psiquidtricos; episodios
de agitacién anteriores.

— Medicacién: medicacién habitual y dosis (en
caso de que el paciente la precisase); medica-
cién prehospitalaria del episodio; medicacién
utilizada en otros episodios similares; méto-
dos de contencién empleados.

— Evento actual: contexto del episodio y posi-
bles precipitantes (averiguar posibilidad de
maltrato infantil y abuso sexual); caracteristi-
cas (duracion, inicio, hetero/autoagresividad,
intencidn litica...); posibilidad de ingesta de
téxico; ideacién suicida y homicida; sensa-
cién ante el episodio por parte del paciente
y critica del episodio.

e Evaluacién médica:

— Valoracidn inicial mediante el Tridngulo de

Evaluacién Pedidtrica y evaluacién primaria

(ABCDE).
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— Exploracién por aparatos dirigida a descartar
organicidad: exploracién neuroldgica comple-
ta y bisqueda de signos de TCE; memoria a
corto y largo plazo; razonamiento y coheren-
cia del discurso.

— Constantes: FR, FC, TA.

*  Pruebas complementarias?:

— Hemograma, glucemia y cetonemia. Gaso-
metrfa (capilar o venosa).

— Bioquimica sanguinea con iones, funcidn
renal y hepdtica y coagulacidn.

— Toéxicos en sangre y orina. Valorar test sumi-
sién quimica. Hay que recordar que muchos
de ellos no se detectan en las pruebas de ruti-
nay tener en cuenta la posible presencia de
fdrmacos de consumo del propio paciente.

— Niveles de firmacos en sangte.

— Si todo lo anterior es negativo y el paciente
presenta deterioro progresivo habrd que soli-
citar una prueba de neuroimagen (tomografia
computarizada cerebral) as{ como ante la sos-
pecha de TCE. Se valorard puncién lumbar.

— ECG se debe tener en cuenta si el paciente pre-
senta palpitaciones u otra clinica cardioldgica.

Manejo

* Lo primordial es asegurar el entorno y garantizar
la seguridad tanto del personal sanitario como
del paciente.

* Es fundamental detectar aquellos casos donde
exista una causa orgdnica desencadenante y
tratarla.

* Realizar una adecuada contencién verbal que
puede evitar el uso de firmacos u otras medidas
mds agresivas para el paciente.

* Es importante recoger en la anamnesis si ha
habido episodios previos, cémo se han resuelto y
cdmo han evolucionado para actuar de la forma
mds correcta en este nuevo episodio.

*  En caso de que sea necesario realizar contencién
farmacolédgica, es importante saber qué via se
debe utilizar y qué firmaco es el mds indicado
segtn la anamnesis, los antecedentes y las con-
traindicaciones.

Contencion verbal:
* No dejarlo en la sala de espera y controlar el
acceso de personas donde se encuentre (sobre

todo aquellas que hayan podido desencadenar la

crisis). Identificarse ante el paciente y el acom-

pafiante. Un solo profesional que se dirija al
paciente.

*  Establecer limites empleando un lenguaje direc-
to, simple, con tono suave, firme, comprensible
y en entorno tranquilo.

* No bloquear las puertas y dejarlas abiertas.
Situarse entre el paciente y la puerta.

*  Mantenerse conectado con el paciente, escuchar
de forma activa, actitud empdtica. Abstenerse
de criticar. No interrumpir.

* Hay que explicar que tu labor es garantizar su
seguridad.

* No tomarse su enfado o agresividad como algo
personal. No ponerse a la defensiva

* Intentar conocer su objetivo y las intenciones
que tiene.

* Evitar acceso a objetos que se puedan romper,
minimizar y adecuar el mobiliario.

e Reducir estimulos ambientales (evitar ruidos
bruscos y hay que separarlos de otros pacientes).

* Si mejoria, ofrecer algo de comer o beber. Dar
la oportunidad de que elija y conseguir que
coopere.

Sia pesar de esto no se consigue y existe riesgo
de violencia inminente por un aumento de la ten-
sién muscular del paciente, expresion amenazante,
hiperactividad con deambulacién o movimientos
continuos, golpes repetidos a muebles u objetos; si
refieren reciente o habitual de tdxicos o psicoférma-
cos o bien si ya ha presentado conductas beligeran-
tes previas, habrd que activar el plan de contencién
farmacoldgico/mecdnico9.

Contencion farmacologica:

La mayoria de los pacientes agitados se bene-
fician de la sedacién farmacoldgica. Las dos cues-
tiones son la eleccidn de la medicacién y la via de
administracién. Previamente explicar al paciente y
a los tutores/progenitores los beneficios y riesgos
de la medicacién.

e Via de administracién: de eleccién la via oral
ante un paciente que colabore. Si no se consi-
gue, se utilizard la via intramuscular (o intrave-
nosa si se tiene acceso vascular).

e Eleccién del firmaco:

— En caso de antecedente psiquidtrico:
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TABLA 3. Firmacos y dosis en caso de agitacién

Firmaco Via Dosis Dosis maxima Comentarios
MIDAZOLAM VO 0,5-0,75 mg/kg 20 mg No dar junto a olanzapina por riesgo
de d i i ia.
IN 0.3 mgkg 10 mg (5 mg por e depresion respiratoria
cada fosa nasal)
IM/IV  0,1-0,2 mg/kg 10 mg
DIAZEPAM IM/IV 0,1-0,3 mglkg 5 mg < 5 afios
10 mg > 5 afios
CLORACEPATO VO 0,1-0,2 mg/kg/dosis 10-30 mg/dia Riesgo de depresion respiratoria.

HALOPERIDOL VO 0,01-0,03 mg/kg/dfa 0,15 mg/kg/dia Monitorizar hipotensién

Monitorizar ECG, puede alargar QT,
IM 1-3 mg/dosis cada 4-8 h sobre todo IV

(2,5 mgen nifios y 5 mg en
adolescentes en dosis tinica)

RISPERIDONA VO 0,25-1 mg 0,06 mg/kg/dosis ~ Monitorizar hipotensién.
(0,01-0,04 mg/kg/dia) 3 mg/dfa Monitorizar ECG, puede alargar QT
OLANZAPINA VO < 40 kg: 2,5-5 mg 10-20 mg/dia Riesgo de depresion respiratoria,
> 40 kg; 5-10 mg separar administracién de BZD 1 hora
CLORPROMACINA VO > 6m: 0,55 — 1 mg/kg 500mg/dfa Puede alargarQT, hipotensién

>5 afios:10-15 mg/6h 1 g/dia

- Administrar nueva dosis de medicacién de - Principalmente con antipsicéticos como
base: antipsicoticos o BZD. haloperidol u olanzapina.
- O bien administrar medicacién que haya - Pueden incluir distonfa, disquinesia, crisis
funcionado en episodios anteriores. oculo-giras y acatisia.
- Agitacion de causa orgdnica (sobre todo - Antidoto biperideno (dosis: < 1 afio: 1 mg,
delirium): haloperidol . 1-6 afios: 2 mg, 6-10 afios: 3 mg. Se puede
— En caso de no tener antecedente psiquidtrico, repetir a los 30 min(dosismax:5 mg).
realizar orientacién diagndstica segin anam- — Sindrome neuroléptico maligno:
nesis y exploracién fisica para elegir el firma- - Es una complicacién poco frecuente pero
co mds adecuado y la eleccidn debe hacerse grave de los antipsicéticos.
segun el trastorno subyacente (Tabla 3 y 4). - Signos clinicos: hipertermia, rigidez mus-
¢ DPosibles efectos secundarios del tratamiento cular, disfuncién autonémica y alteracién
farmacoldgico del nivel de consciencia.
— Depresién respiratoria: — Reacciones paraddjicas:
- Se puede deber a BZD, olanzapina y halo- - Puede aparecer con el uso de benzodiace-
peridol 0 una combinacién de éstos. pinas un aumento de la agitacion y de la
- Precisard tratamiento de soporte (ventila- ansiedad. Es mds frecuente en pacientes
cién no invasiva con bolsa autoinflable). con retraso del desarrollo o antecedentes
- Antidoto a BZD de vida media-larga: flu- de comportamiento agresivo.
mazenilo 10 pg/kg (mdx. 200 pg/dosis), se ~ * Cuidados post-contencién farmacolégica
puede repetir cada minuto hasta 5 dosis. — Se deberd mantener al paciente en observa-

— Reacciones extrapiramidales: cién y tener en cuenta signos de:
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TABLA 4. Uso de psicofirmacos segtin sospecha clinica.

Clinica Actitud

Delirium Buscar etiologfa

Control del dolor
Evitar BZD vy anticolinérgicos

Intoxicacién o sindrome
de abstinencia

Averiguar sustancia

Contencién verbal

TEAy trastornos del
desarrollo Comunicacién visual

Evitar dolor, hambre

Tratamiento
VO: Risperidona
IM: Olanzapina

Midazolam (BZD)

Primera opci6n: dosis extra de la medicacién de base

VO: Risperidona u Olanzapina

Preguntar qué le calma habitualmente

Evitar firmacos IM y BZD

Trastorno psiquidtrico
conocido

Agitacién no psicética

- Obstruccién de via aérea.
- Depresién respiratoria
- Hipotensién

— Reacciones extrapiramidales

— Realizar vigilancia continua, siendo en estos
pacientes necesaria la monitorizacidn que
incluya registro de ECG, saturacién y fre-
cuencia cardiaca.

Contencion fisica

e Sellevard a cabo como tltima opcién cuando las
anteriores fracasen o no estén indicadas.

*  Se deberd realizar por personal entrenado y si es
posible, evitar que participe el médico respon-
sable del paciente. Informar al paciente y los
familiares de la técnica y los motivos.

*  Se recogerd en la historia clinica quién la indi-
ca y el motivo. Deberd mantenerse el menor
tiempo posible.

*  Se realizard en dectibito supino y, generalmen-
te, con cinturén abdominal e inmovilizando
1, 2, 3 0 4 extremidades, por tobillos y mufie-
cas. En caso de inmovilizar 2 extremidades,
serdn pierna y brazo contralaterales. En caso
de riesgo de aspiracidn, realizarla en dectibito
lateral.

Averiguar motivos de la agitacion

Primera opcién: dosis extra de la medicacién de base

VO: Risperidona u Olanzapina

Leve: evitar firmacos

Moderada: Midazolam (BZD)/ Olanzapina

Severa: Haloperidol + Midazolam (BZD)/Olanzapina
No combinar: OLANZAPINA IM + BDZ

*  Asegurar la hidratacién del paciente y la vigilan-
cia periédica o monitorizacidn continua.

cQuién debe realizar la contencion fisica/
mecanica?

Por razones legales, sélo podran establecer con-
tacto fisico con el menor aquellas personas consi-
deradas como personal sanitario (celadores, equipo
de auxiliares, enfermerfa y médicos), no pudiendo
establecer contacto fisico otro personal del hospital
por ser menores de edad (equipos de seguridad).
En caso de ser necesaria la contencidn, habrd que
activar el protocolo de contencién farmacolégico/
mecdnico existente en el servicio.
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