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Artículo Original

RESUMEN
Introducción: A pesar de la mayor demanda 

de urgencias psiquiátricas infanto-juveniles, las 
características de este colectivo no han sido definidas con 
precisión.

Objetivos: Analizar variables clínicas y 
sociodemográficas de los menores de 17 años evaluados 
en Urgencias Psiquiátricas de un hospital general. 
Estudiar la adherencia terapéutica y la estabilidad 
diagnóstica tras la atención urgente.

Método: Estudio retrospectivo en una muestra de 218 
atenciones psiquiátricas infanto-juveniles durante 7 años 
(2010-2017).

Resultados: Edad media 13,60 años (DE: 2,36). Sexo: 
54% mujeres, 46% varones. El número de atenciones 
psiquiátricas infanto-juveniles aumentó desde 11,6% 
en 2010 hasta 23,3% en 2016. Motivo de consulta 

más frecuente: alteraciones conductuales en varones 
y autolesiones en mujeres. Antecedentes de intento 
autolítico mujeres: 46,4%, varones: 14%. La mayoría 
de los pacientes presentaban antecedentes psiquiátricos 
personales y familiares. Antecedentes somáticos (17,1%), 
la enfermedad más prevalente fue la epilepsia (9,7%). 
El 11,5% consumían tóxicos (droga más frecuente: 
THC), el abuso de alcohol era más prevalente entre las 
mujeres. Tasa de hospitalización (14,7%), los pacientes 
más jóvenes precisaban ingreso con mayor frecuencia. 
En Urgencias se prescribieron psicofármacos en el 
62,3% de los casos (grupo más recetado: antipsicóticos 
38,9%). Derivación para seguimiento ambulatorio 
(72,5%), asistencia a la primera consulta (81%), retirada 
de prescripciones farmacológicas (58%). Estabilidad 
diagnostica: 77,8%.

Conclusiones: Existen importantes diferencias de 
género en las urgencias psiquiátricas infanto-juveniles. 
Se trata de un colectivo vulnerable, la mayoría de los 
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pacientes tienen antecedentes psiquiátricos personales 
y familiares, con perfil socio-demográfico desfavorable. 
Es necesario mejorar la adherencia terapéutica tras la 
atención urgente.

Palabras clave: Child Psychiatry; Emergency 
Services, Psychiatric; Epidemiology

ABSTRACT:
Introduction: Despite the upward trend in child and 

adolescent psychiatric emergencies, the characteristics of 
this population have not been accurately described.

Objectives: To underpin the clinical and 
sociodemographic variables associated with minors 
assessed in the Emergency Department (ED) due to 
mental health concerns. To analyze the therapeutic 
compliance and diagnostic stability upon ED discharge.

Method: A retrospective study was undertaken on a 
sample composed of 218 patients aged under 17 years 
old over a 7-year period (2010-2017).

Results: Mean age 13,60 years (SD: 2.36). 54% 
females, 46% males. An upward trend in ED visits 
was noted, increasing from 11,6% in 2010 to 23,3% in 
2016. Most common causes for assessment: behavioral 
disturbances in males and self-harm in females. 46,4% 
of females and 14% of males had a history of suicide 
attempt. Somatic history was recorded in 17,1% of cases: 
epilepsy (9,7%), coeliac disease (4,6%), diabetes (4,1%). 
In the overall sample, 11,5% of patients presented with 
substance misuse (cannabis was the most prevalent drug 
of abuse). Females had a higher prevalence of alcohol 
misuse. 62,3% of cases received pharmacological 
treatment upon discharge from ED (antipsychotics 38,9%, 
benzodiazepines 34,3%). 81% of patients attended the 
first follow-up outpatient appointment whilst only 58% 
followed the prescribed treatment accurately. Inpatient 
admission rate: 14,7%. Diagnostic stability: 77,8%.

Conclusions: Relevant gender differences are noted in 
child and adolescent mental health emergencies. Patients 
assessed in ED due to psychiatric crises represent 
a vulnerable population with an unfavorable socio-
demographic profile and high prevalence of somatic and 
psychiatric history. 

Key words: Child Psychiatry; Emergency Services, 
Psychiatric; Epidemiology

INTRODUCCIÓN
Hasta el 5% del total de urgencias pediátricas se 

producen por problemas de Salud Mental1. Estos 
episodios tienen una importancia notable dado el 
impacto de la enfermedad mental en la infancia y en la 
adolescencia. Así mismo, la atención psiquiátrica urgente 
en la población infanto-juvenil permite establecer un 
adecuado plan terapéutico e iniciar un seguimiento de 
casos potencialmente graves2.

A lo largo de los últimos años se ha observado 
un progresivo aumento en la demanda de urgencias 
psiquiátricas infanto-juveniles3,4,5,6,7,8,9,10. Además, 
algunos estudios identifican un aumento en la 
complejidad, la estancia media en el Servicio de 
Urgencias y la gravedad de los episodios atendidos en 
las mismas11,12. 

Se ha postulado que los niños, adolescentes y sus 
familias consideran los Servicios de Urgencias como 
recursos indispensables y seguros, dada la escasez de 
recursos comunitarios13,14,15. En este contexto, se estima 
que solo uno de cada seis niños y adolescentes con 
problemas de salud mental reciben tratamiento apropiado 
a nivel ambulatorio por lo que la demanda de atenciones 
urgentes es elevada16.

Sin embargo, a pesar de la creciente demanda, las 
características clínicas y socio-demográficas de los niños 
y adolescentes que precisan valoración psiquiátrica 
en Servicios de Urgencias no han sido descritas con 
precisión6. Por lo tanto, es necesario desarrollar estudios 
epidemiológicos que analicen las características de este 
vulnerable colectivo. 

Es importante tener en cuenta que la enfermedad 
mental afecta al 20% de la población infanto-juvenil 
a nivel mundial17 y produce disminución de la 
funcionalidad en el 10% de los niños y adolescentes18. La 
Organización Mundial de la Salud estima que en el año 
2020 los Trastornos Neuro- psiquiátricos en la infancia 
y adolescencia se situarán entre las cinco causas más 
frecuentes de mortalidad, morbilidad y discapacidad19.

Así mismo, el suicidio se sitúa como la tercera causa de 
muerte entre los 15 y los 19 años. Se estima que la mitad 
de la población de 13-19 años presenta ideas suicidas, 
cada año alrededor de 250.000 adolescentes realizan 
intentos autolíticos y hasta el 10% de los niños llevan 
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a cabo al menos un intento de suicidio a lo largo de su 
vida20,21,22.

Algunos estudios señalan que la tasa más elevada de 
atenciones urgentes por intento de suicidio por cada 
1.000 habitantes corresponde al grupo de entre 15-19 
años, especialmente entre las mujeres. Por otra parte, los 
intentos de suicidio y las autolesiones han duplicado su 
prevalencia en la última década, aumentando también los 
casos de abuso de alcohol por lo que podría existir una 
correlación entre ambos fenómenos23. Estos datos son 
alarmantes si tenemos en cuenta que el riesgo suicida 
parece ser infra-diagnosticado tanto en las Urgencias 
Infanto-Juveniles como en Atención Primaria24. 

También existe una importante correlación entre 
los Trastornos Afectivos y el suicidio. Dado que los 
síntomas ansioso-depresivos son más frecuentes entre 
los adolescentes que acuden a Urgencias por motivos 
somáticos que entre la población general de adolescentes, 
los Trastornos Afectivos también parecen estar infra-
diagnosticados en este colectivo25.

Por otra parte, se ha encontrado asociación entre 
las conductas impulsivas, la agresividad y el riesgo 
de suicidio26,27,28,29,30,31. Así mismo, los Trastornos 
Adaptativos, el TDAH y los Trastornos de Conducta son 
los tres diagnósticos más frecuentes en menores de 12 
años que acuden al Servicio de Urgencias por ideación 
o tentativa autolítica32. Los niños y adolescentes con 
trastornos conductuales constituyen una población 
vulnerable con mayor riesgo de letalidad por suicidio 
dadas sus dificultades de adaptación social33,34, las 
elevadas tasas de ansiedad, depresión y pensamientos 
suicidas35, el mayor riesgo de consumo de drogas36,37 y 
los problemas legales38.

Por último, cabe reflexionar sobre el impacto de 
la atención urgente a los niños y adolescentes con 
problemas de salud mental dado que diversos estudios 
encuentran que un manejo inadecuado en situaciones de 
urgencia empeora el pronóstico a largo plazo y complica 
el abordaje terapéutico39.

Existen importantes barreras al diagnóstico y 
tratamiento eficiente de las urgencias en salud mental 
infanto-juvenil40,41,42,43:

• Formación insuficiente de los profesionales 
sanitarios

• Escasez en las medidas de screening pre-
hospitalarias

• Escasa evidencia epidemiológica sobre las 
características de este colectivo

• Escasez de recursos de hospitalización 
• Financiación insuficiente

Aunque se han creado algunos programas para 
disminuir los costes y la estancia media de las Urgencias 
psiquiátricas infanto-juveniles44,45,46 existen escasos 
proyectos centrados en optimizar la calidad asistencial 
en las atenciones urgentes a niños y adolescentes con 
problemas de Salud Mental47,48,49 y pocos estudios 
sobre el uso de recursos asistenciales en Psiquiatría 
Infanto-Juvenil13,50. Un paso indispensable a la hora de 
establecer modelos asistenciales eficaces en Urgencias 
Infanto-Juveniles es definir con claridad las características 
clínicas y socio-biográficas de este colectivo a fin de 
comprender sus necesidades51,52,53,54.

A continuación, se muestra una tabla resumen de los 
principales artículos sobre urgencias psiquiátricas 

 (Tabla 1. Principales artículos sobre urgencias 
psiquiátricas infanto-juveniles).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo de 

todas las atenciones psiquiátricas infanto-juveniles en 
menores de 17 años que acudieron al Hospital Materno-
Infantil de La Coruña y precisaron evaluación por el 
Servicio de Psiquiatría durante un periodo de seguimiento 
de 7 años y 5 meses (enero 2010 – mayo 2017). Se 
revisaron las historias clínicas y registros de atención en 
urgencias a fin de efectuar un análisis descriptivo de las 
variables socio-demográficas y clínicas de la muestra.

RESULTADOS
Se identifica una tendencia ascendente en el número 

de atenciones psiquiátricas infanto-juveniles realizadas 
en Urgencias a lo largo del intervalo estudiado, 
objetivándose que la prevalencia de dichas urgencias en 
2016 duplica las tasas registradas en 2010.

 (Gráfico 1. Numero de Urgencias Psiquiátricas 
Infanto-Juveniles por año). 

La edad media de la muestra fue de 13,60 años 
(desviación estándar: 2,36), con una mediana de 14 
años, una edad mínima de 5 años y una edad máxima 
de 17 años. El 54% de la muestra estaba constituida por 
mujeres y el 46% por varones. 
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Tabla 1. Principales artículos sobre Urgencias Psiquiátricas infanto-juveniles y hallazgos más relevantes

Autor Año País Muestra Resultados
Sullivan y Rivera 2000 EE.UU. 752 menores de 18 

años en 1998 y 1999
Motivo de consulta: agresividad, agitación, intento de suicidio, 
ansiedad, síntomas psicóticos, abuso de sustancias. 25% de los 
menores de 12 años y 36% de los pacientes de 12-18 años tenían 
antecedentes de intentos de suicidio. Diagnósticos más prevalentes: 
Tr de Conducta, Tr.Adaptativo y Ep. Depresivo

Stewart et al 2001 Canada 548 episodios en 
pacientes de 5-19 
años que acuden a 
Urgencias por ideas 
suicidas (1997-1998)

A los 6 meses de seguimiento, 32,6% había consultado de nuevo 
en Urgencias, 24,1% había realizado un intento de suicidio y 14,3% 
había precisado hospitalización psiquiátrica por riesgo auto lítico 
elevado

Healy et al 2002 Reino Unido 104 menores de 17 
años atendidos en 
1997

Edad media 14,5 años. 73% mujeres. 40% familia uniparental y 30% 
vivían con ambos padres. 48% tenían antecedentes psiquiátricos

Christodulu et al 2002 EE.UU. 617 episodios genera-
dos por 400 pacientes 
de 2–18 años aten-
didos en Urgencias 
(1996-1997)

Edad media 12 años. Predominio de varones (56%). Tasa de ingreso 
(45%). La mitad de los pacientes poli-frecuentadores consultan de 
nuevo en Urgencias antes de dos meses tras la primera atención 
urgente. Las Urgencias Psiquiátricas representan el 5% anual del 
total de urgencias infanto-juveniles

Toledo 2004 Perú 315 menores de 16 
años que acuden por 
Urgencias psiquiátri-
cas (2000-2002)

Mujeres 59%. Edad: 12-16 (85%). Responsable: madre (49%), 
ambos padres (18%), otro familiar (17%), padre (10%), otros (6%). 
Fármacos: antipsicóticos (41%), ansiolíticos (22%) y otros (36%). 
Seguimiento ambulatorio (86%)

Starling et al 2006 Australia 291 episodios 
generados por 231 
pacientes de 2-17 
años durante 10 
meses de seguimiento

22% re-acudían a urgencias entre 2 y 5 veces. Edad media 
12,6 años, 54% mujeres.  Motivo de consulta: ansiedad (38%), 
alteraciones de conducta (11%), sobredosis (9%), autolesiones 
(5%), ideación suicida (6%), síntomas psicóticos (2%) y trastornos 
de conducta alimentaria (0,4%). Tasa de hospitalización (24%). Los 
síntomas depresivos y los intentos de suicidio eran más prevalentes 
en mujeres mientras que la agresividad y alteraciones de conducta 
eran más prevalentes en varones

Santiago et al 2006 EE.UU. 210 menores 
de 17 años que 
acuden a Urgencias 
Psiquiátricas

Edad media 14 años; 51,9% varones; 71,9% antecedentes 
psiquiátricos personales; 39% antecedentes de ingresos previos en 
psiquiatría y 40,5% tomaban psicofármacos antes de la atención 
urgente. Tasa de ingreso: 49.5%

Crespo-Marcos et al 2006 España 79 episodios genera-
dos por pacientes de 
11-15 años durante 6 
meses de seguimiento

51.9 % mujeres, edad media 13,73 años. Antecedentes psiquiátri-
cos: 60%, tratamiento psicofarmacológico previo: 35%. Diagnóstico: 
Trastorno de Conducta (36.76 %) con predominio en varones, 
Trastorno de Ansiedad (20.58 %) e intento de suicidio (13.23 %) con 
predominio en mujeres. Las alteraciones conductuales eran más 
frecuentes en varones (67.85 %), la ansiedad (71.42 %) y el suicidio 
(76.92 %) predominaban en mujeres. Tasas de hospitalización: 
32,35 %. Motivo de ingreso: Trastorno de conducta 40%, ansiedad 
7,4%, riesgo suicida 77,77%
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Mahajan et al 2007 EE.UU. 1031 episodios en 
menores de 19 años 
en 2002

Las urgencias psiquiátricas infanto-juveniles constituyen el 1.4% 
del total de urgencias en esta población. Edad media 12.5 ± 3.4 
años, 58.5% varones. Tasa de hospitalización 30%. Las urgencias 
psiquiátricas infanto-juveniles precisan una estancia hospitalaria 
más larga y unas tasas de hospitalización post-atención urgente 
más elevadas

Kennedy et al 2009 Canadá 591 pacientes de 
8-17 años que 
acuden a Urgencias 
Psiquiátricas (2005-
2006)

52,8% mujeres. La mayoría tienen entre 12 y 17 año. Convivencia: 
con padres (41,3%), solo con madre (32,3%), sólo con padre 
(5,5%), institucionalizados (11,2%). Antecedentes de ingreso 
psiquiátrico: 15,6%. A tratamiento psicofarmacológico: 37,1%. El 
15% habían acudido previamente a Urgencias Psiquiátricas. Tasa 
de hospitalización: 17.9%. Las mujeres acudían por sentimientos 
depresivos y gestos suicidas, los varones acudían por agresividad

Newton et al 2009 Canadá 16.154 episodios 
correspondientes a 
12.589 menores de 
17 años valorados 
por Psiquiatría en 
Urgencias (2002-
2006)

Aumento del 15% en la prevalencia anual de urgencias psiquiátricas 
infanto-juveniles. 13-17 años (83,3%). Más de un tercio de los pa-
cientes reacuden a Urgencias. La mayoría residen en zona urbana 
(66,7%). Tasa de hospitalización: 12,4%. Motivo de consulta: abuso 
de sustancias (41,3%), ansiedad (32,5%), alteraciones afectivas 
(21,4%), síntomas psicóticos (3,2%), otras alteraciones emocionales 
(1,1%), autolesiones (0,5%)

Argemi et al 2010 España 104 urgencias 
psiquiátricas en 
pacientes de 6-15 
años (2006-2007)

Edad media: 12,37 años, 58% mujeres. Motivo de consulta: Em-
peoramiento de enfermedad de base: 51%, alteraciones conductu-
ales: 31,7%, intento de suicidio: 17,3%. Una atención urgente (59%), 
2-4 visitas (38%), 5 o más visitas (7%). Antecedentes Familiares 
Psiquiátricos: 68,2%. Abuso de Alcohol y/o otras drogas: 39,4%. 
Prescripción farmacológica en Urgencias: 26%. Ingreso hospitalario 
36%. Derivación para seguimiento ambulatorio: 100%

Leyva-Correa et al 2012 España 28 pacientes de 11-18 
años en un municipio 
de Ciego de Ávila 
(2009-2010)

Mujeres: 89,2%. Intento suicida (39,3%), ideación suicida (25%), 
amenaza suicida (7,1%) o gesto suicida (7,1%). Factores de riesgo 
personales: tristeza (82,1%), aburrimiento (75%), gestos suicidas 
en el grupo de amigos (42,9%), llorar sin motivo (35,7%), insomnio 
(35,7%)

Taastrøm et al 2014 Dinamarca 721 episodios 
generados por 569 
menores de 17 años 
en 2003 y 2006

Crecimiento anual del 15% en la prevalencia de urgencias 
psiquiátricas infanto-juveniles. Se han incrementado las consultas 
por sentimientos depresivos, ansiedad e ideas de suicidio. Tasa de 
hospitalización: 15-20%. Entre el 15-17% recauden a Urgencias. 
El 30-33% presentaban ideas suicidas. Predominancia del sexo 
femenino. Ha aumentado el diagnóstico de Trastorno de Conducta

Liu et al 2014 Canadá 365 episodios 
generados por 325 
pacientes de
10-17 años (2009-
2011)

Motivos de consulta: sentimientos depresivos/autolesiones (45,8%) y 
agresividad (28,8%). Antecedentes psiquiátricos personales (59,4%). 
Derivación para seguimiento ambulatorio (30%)

Jimenez-Escobar et al 2016 Mexico 170 pacientes de 
12-18 años atendidos 
en Urgencias (2008-
2009)

Edad media 14,1 años, 55% mujeres. Convivencia: 67,6% con 
padres, 19,4% con madre, 3,5% con padre. Tóxicos: 21,2% 
tabaquismo, 25,9% alcohol, 8,8% otras drogas. 56,7% de los casos 
refirieron haberse sentido deprimidos alguna vez. El 70% refirieron 
ideas autolíticas en algún momento de su vida
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Se registraron un total de 218 episodios de atención 
psiquiátrica urgente, correspondientes a 124 pacientes, 
por lo que el 29% de la muestra acude a Urgencias por 
alteraciones psiquiátricas al menos dos veces durante 
el intervalo temporal estudiado. Entre los pacientes 
que frecuentan el Servicio de Urgencias en más de una 
ocasión, la distribución es la siguiente: dos atenciones 
urgentes (50%), tres atenciones urgentes (16%), cuatro 
atenciones urgentes (13%), más de cuatro atenciones 
urgentes (21%).

En cuanto al motivo de consulta, se registraron 
atenciones urgentes por alteraciones conductuales 
(38,4%), autolesiones (28,2%), agitación psicomotriz 
(17,1%), ansiedad (12%) y sentimientos depresivos 
(4,2%).

 (Grafico 2. Motivo de consulta según el sexo.)
Para delimitar la existencia de correlación entre el 

motivo de consulta y la edad, se realizó la prueba estadística 
de Kruskal-Wallis, identificando que los pacientes que 
acuden a Urgencias por alteraciones conductuales son 
los más jóvenes de la muestra (p=0,002) mientras que 
aquellos que consultan por ansiedad constituyen el grupo 
de mayor edad (p=0,021).

Así mismo, se describió el perfil socio-demográfico 
de los pacientes y sus familias. El 48,1% de los 
padres estaban casados mientras que el 47,1% estaban 
separados o divorciados y en el 4,8% de los casos había 

fallecido uno de los progenitores. En cuanto al núcleo de 
convivencia de los niños y adolescentes, se identificaron 
los siguientes núcleos de residencia: con sus padres 
(41,9%), con su madre y sus hermanos (39,5%), con 
su padre y sus hermanos (6,5%), institucionalizados en 
centros de menores (5,1%), niños adoptados (3,7%), 
convivencia con otros familiares (2,8%), en régimen 
de acogida (0,5%). El 90,7% residían con su familia de 
origen. El 85,7% de las familias de origen eran españolas 
y el 14,3% eran extranjeros (procedentes de Sudamérica, 
Europa del este y Caribe). Los pacientes residían en el 
hábitat urbano en el 71,3% de los casos, mientras que el 
28,7% procedían del medio rural.

Por otra parte, en el 25,2% de los casos se identificó 
disfuncionalidad en el núcleo primario de apoyo. La 
existencia de disfuncionalidad se estableció en base a los 
siguientes criterios: existencia de conflicto permanente 
entre los padres, comportamiento sexual anormal o 
abuso de tóxicos en el domicilio, dificultades financieras 
severas, dificultades de escolarización, existencia 
demostrada de malos tratos o abuso sexual.

En cuanto al perfil clínico de la muestra, cabe destacar 
que la mayor parte de los pacientes (84,9%) presentaban 
antecedentes personales psiquiátricos previos a la atención 
urgente. Los varones presentaban antecedentes personales 
psiquiátricos con más frecuencia que las mujeres, siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,007). 

Porter et al 2016 España 328 episodios 
generados por 179 
menores de 18 años 
(2010 y 2011)

Edad media 14,48 años. Aumento en la prevalencia de urgencias 
psiquiátricas infanto-juveniles entre 2002 y 2010. Asociación 
entre los Trastornos de Conducta en varones y las autolesiones 
y Trastornos de Conducta Alimentaria en mujeres. Tasa de 
hospitalización: 18,5%. Baja estabilidad diagnostica

Di Lorenzo et al 2016 Italia 101 pacientes de 
14-18 años atendidos 
en Urgencias (2010-
2015)

56% varones, edad media 15,99 +- 1,77 DE. Situación familiar: 
39% padres casados, 17% padres separados, 4% familia adoptiva, 
23% padres inmigrantes, 18% huérfanos o abandonados. Motivos 
de ingreso más frecuentes: comportamiento agresivo, riesgo de 
suicidio, descompensación psicótica. El motivo de urgencia más 
frecuente en varones es el comportamiento agresivo y en mujeres 
el riesgo suicida. Los trastornos adictivos fueron más frecuentes en 
hombres (25,93%) y la droga de abuso más prevalente fue THC

Akkaya-Kalayci et al 2017 Austria 1093 pacientes de 
4-18 años valorados 
en Urgencias (2008-
2010)

53,4% inmigrantes. 59,2% mujeres. Edad media 14,6 años. 60,3% 
no había recibido tratamiento psiquiátrico antes de la atención 
urgente. Motivo de consulta: reacción aguda al estrés (20,3%), 
alteraciones conductuales (13.9%), intento de suicidio (13,4%). Las 
mujeres acudían con mayor frecuencia por reacción aguda al estrés 
(22,9%), intento autolítico (17,2%) o pensamientos suicidas (10%). 
Los varones acudían por alteraciones de conducta (24,9%)
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Teniendo en cuenta los antecedentes psiquiátricos por 
grupos diagnósticos específicos, las mujeres presentaban 
antecedentes de Trastornos de conducta alimentaria y 
de Trastornos Depresivos con mayor prevalencia que 
los varones (en ambos casos p=0,000). Por su parte los 
varones presentaban mayor prevalencia de TDAH que 
las mujeres (p=0,003) y también mayor prevalencia de 
Trastornos del Espectro Autista (p=0,000), Trastorno 
Generalizado del desarrollo (p=0,000), Trastorno por tics 
(p=0,04), Trastornos Psicóticos (p=0,049) y Trastorno 
Bipolar (p=0,002).

Los antecedentes psiquiátricos más frecuentes en el 
total de la muestra fueron los Trastornos de conducta 
(37,2%), seguidos del TDAH (15,1%), los Trastornos del 
Espectro Autista (11%), los Trastornos Generalizados del 
desarrollo (11%), los Trastornos Depresivos (9,2%), los 
Trastornos de conducta alimentaria (7,8%), los Trastornos 
de ansiedad (4,1%), el Trastorno Bipolar (4,1%), los 
Trastornos Psicóticos (3,2%), los Trastornos por tics 
(1,8%), los Trastornos Obsesivo-compulsivos (1,4%) y 
los antecedentes de episodio maniforme (0,9%). Por otra 

parte, se detectaron antecedentes personales de eventos 
traumáticos severos en el 1,4% del total de la muestra. 

Los antecedentes personales de intento autolítico 
ocupan un lugar destacado ya que el 30,4% de la muestra 
habían realizado al menos un intento de suicidio previo 
a la atención urgente actual. Además, existen diferencias 
estadísticamente significativas entre los antecedentes de 
intento de suicidio y el sexo, siendo estos más prevalentes 
entre las mujeres (46,4%) que entre los varones (14%) 
(p=0,000).

En cuanto al consumo de tóxicos (estudiado en base a 
los auto-registros de pacientes y al análisis de drogas en 
orina en los casos disponibles), se registró una prevalencia 
de consumo del 11,5%, siendo el cannabis la droga más 
consumida (9,2%), seguida del alcohol (6%), la cocaína 
(0,9%) y las anfetaminas (0,5%). Destacamos el hecho 
de que el consumo de alcohol es más prevalente entre las 
mujeres (9%) que entre los varones (2,8%), alcanzando 
el límite de la significación estadística (p=0,053).

El 67,4% de la muestra realizaba tratamiento 
psicofarmacológico previamente a la atención urgente 

Grafico 1. Numero de Urgencias Psiquiátricas Infanto-Juveniles 
por año.

Grafico 2. Motivo de consulta en relación con el sexo.
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por Psiquiatría. Se estudiaron las prescripciones previas 
de los distintos grupos farmacológicos, objetivándose 
una mayor tasa de tratamiento antipsicótico (39%), 
ansiolítico (36,4%) y antidepresivo (26,6%) seguido del 
tratamiento con eutimizantes (12,8%) y estimulantes 
(12,4%).

Por otra parte, el 28,7% de los pacientes habían 
precisado al menos un ingreso psiquiátrico previo a la 
atención urgente.

Así mismo, se identificó que el 57,9% de la muestra 
presentaba antecedentes familiares psiquiátricos. La 
prevalencia de dichos antecedentes familiares fue la 
siguiente: Trastornos Afectivos (28,8%), Trastornos de 
ansiedad (14,7%), Trastornos Psicóticos (11,7%), abuso 
o dependencia de tóxicos (9,2%), suicidio consumado en 
familiar de primer o segundo grado (4,9%), Trastornos de 
conducta alimentaria (2,5%), TDAH (1,8%), Trastornos 
de Personalidad (1,8%) y Trastornos del Espectro Autista 
(0,6%).

En cuanto a los antecedentes personales somáticos, el 
17,1% de la muestra presentaba al menos una enfermedad 
sistémica relevante. Las patologías más frecuentes 
fueron la epilepsia (9,7%), la enfermedad celiaca 
(4,6%), la diabetes mellitus (4,1%), las cardiopatías 
(1,4%), la disfunción tiroidea (1,4%) y la parálisis 
cerebral (0,9%). Los antecedentes personales somáticos 
eran más prevalentes entre las mujeres (21,8%) que 
entre los varones (12,1%), encontrándose en el límite 
de la significación estadística (p=0,058). También se 
identificaron diferencias estadísticamente significativas 
en varias patologías somáticas: la diabetes mellitus y la 
enfermedad celiaca eran más prevalente entre las mujeres 
(p=0,03 y p=0,01, respectivamente).

El 14,7% de las atenciones psiquiátricas urgentes a 
menores de 17 años derivaron en la necesidad de traslado 
a la Unidad de Hospitalización para su ingreso. Los 
pacientes que acudieron a Urgencias por sentimientos 
depresivos presentaron las tasas de ingreso más elevadas 
(22,2%), con un porcentaje de ingreso psiquiátrico 
similar al que precisaron los pacientes que acudieron 
a Urgencias por episodios de agitación (21,6%). La 
necesidad de ingreso se dio en el 16,9% de los pacientes 
que acudieron por alteraciones conductuales y en el 
13,3% de aquellos que consultaban por autolesiones. 
Ningún paciente que acudió a Urgencias por ansiedad fue 
ingresado. Existe significación estadística entre las tasas 
de ingreso hospitalario y la edad, dado que los pacientes 

más jóvenes ingresan con mayor frecuencia (p=0,039).
Por último, se analizaron variables relativas al 

seguimiento prospectivo de estos pacientes. Tras la 
atención urgente por Psiquiatría en el Hospital Materno-
Infantil, se prescribió un nuevo tratamiento farmacológico 
en el 62,3% de los casos, siendo los antipsicóticos el 
grupo psicofarmacológico más recetado (38,9%). Otros 
fármacos frecuentemente prescritos en Urgencias fueron 
los ansiolíticos (34,3%), los antidepresivos (18,1%) y 
los eutimizantes (8,3%). Los estimulantes se prescribían 
únicamente en el 2,8% de las atenciones urgentes. Así 
mismo, es importante reseñar que solamente el 58,2% de 
los pacientes retiraban adecuadamente las prescripciones 
farmacológicas, según los datos registrados por el sistema 
informático de prescripción electrónica.

El 72,5% de los pacientes fueron derivados a las 
consultas de su Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil de referencia tras el alta en Urgencias, por lo 
que en el 27,5% de los casos no se registró indicación 
de seguimiento especializado. Entre los pacientes con 
derivación a Salud Mental, el 81,1% acudieron a la 
primera consulta.

Finalmente, se realizó un seguimiento de la estabilidad 
diagnostica a lo largo del periodo estudiado (enero 
2010 – mayo 2017), en función de la codificación 
diagnostica según de la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades (CIE-10) recogida en la historia clínica.El 
77,8% de los casos mantenían el diagnostico psiquiátrico 
inicial al final del seguimiento. 

DISCUSIÓN
A lo largo de los siete años de seguimiento (2010-

2017) se ha identificado un progresivo incremento en la 
demanda de urgencias psiquiátricas infanto-juveniles. 
Esta tendencia ascendente en el número de atenciones 
psiquiátricas urgentes en niños y adolescentes también 
se ha registrado en otras muestras nacionales2 e 
internacionales50. 

Por otra parte, algunos estudios identifican que los 
episodios psiquiátricos urgentes en este colectivo también 
son cada vez más graves, detectándose un aumento en el 
riesgo suicida entre los niños y adolescentes atendidos en 
los Servicios de Urgencias por patología psiquiátrica11. 
Estos datos concuerdan con la elevada frecuencia de 
intentos autolíticos tanto en el presente estudio como en 
otras cohortes nacionales51.

Si bien el tamaño muestral del presente estudio 
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es más reducido que otras muestras internacionales 
disponibles, existen escasas publicaciones con un tiempo 
de seguimiento superior a 2 años52 y pocos estudios 
incluyen variables relativas a la evolución del paciente 
tras el alta en el Servicio de Urgencias53.

A pesar de la heterogeneidad de los estudios sobre 
Urgencias Psiquiátricas Infanto-Juveniles, el perfil 
clínico y socio-demográfico de nuestra muestra es 
similar al perfil descrito por otros estudios nacionales12 e 
internacionales54. En especial, se identifican importantes 
diferencias de género entre los niños y adolescentes de 
la muestra, siendo estos resultados también concordantes 
con la literatura disponible. Mientras los varones acuden 
a Urgencias por alteraciones conductuales, las mujeres 
presentan una mayor prevalencia de autolesiones55-58.

El grupo de pacientes que acude a Urgencias 
Psiquiátricas Infanto-Juveniles con más frecuencia 
son los adolescentes, existiendo tasas elevadas de 
poli-frecuentación (superiores a las reflejadas en otros 
estudios similares). Se ha descrito que un elevado 
porcentaje de niños y adolescentes valorados en 
urgencias por problemas de Salud Mental, re-acuden 
a dicho dispositivo4 y se ha identificado que hasta el 
50% de los casos valorados en Urgencias Psiquiátricas 
Infanto-Juveniles acuden de nuevo a este dispositivo en 
intervalos cortos de seguimiento (dos meses – un año)8. 

Como factores predictores de retorno a Urgencias se 
han identificado: edad 15-19 años, institucionalización en 
centros de acogida, antecedentes personales psiquiátricos, 
estructuración en la ideación suicida, presencia de 
síntomas afectivos y consumo de drogas53. Dado que la 
mayoría de dichos factores son altamente prevalentes en 
la presente cohorte, también podrían explicar las elevadas 
tasas de poli-frecuentación descritas.

En nuestra muestra se identificó una mayor prevalencia 
de antecedentes psiquiátricos personales y de tratamiento 
psicofarmacológico previo a la atención urgente, en 
comparación con otros estudios similares59-61. Cabe 
reseñar las elevadas tasas de prescripción de antipsicóticos 
y ansiolíticos pese a las precauciones reflejadas en las 
principales guías clínicas, ya que tanto la guía NICE 
(2015) como los protocolos de prescripción de las guías 
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 
(2016) alertan del riesgo que estos grupos terapéuticos 
implican en la infancia y adolescencia.

Así mismo, en el presente estudio destaca una menor 
prevalencia de consumo de tóxicos en comparación con 

otros estudios62. Este hecho podría estar en relación con el 
auto-registro realizado por los pacientes, con ocultación 
de dicho consumo y con las variaciones en la utilización 
de pruebas para la determinación de tóxicos en orina. 
Los estudios epidemiológicos disponibles encuentran 
que el consumo de tóxicos se ha incrementado entre los 
adolescentes. Se estima que el 38,7% de los adolescentes 
consumen alcohol y el 23,1% consumen cannabis al 
menos una vez al mes. Por otra parte, las intoxicaciones 
agudas representan un frecuente motivo de atención 
urgente. En estos casos, una primera intervención 
preventiva desde el Servicio de Urgencias se postula 
como eficaz y es especialmente necesaria en pacientes 
de alto riesgo (padres con psicopatología, entorno de 
riesgo, estrés, familias monoparentales o conflictos 
intrafamiliares, antecedentes personales de Trastorno de 
Conducta y TDAH en varones, antecedentes personales 
de Trastornos de ansiedad y Trastornos Depresivos en 
mujeres). 

No obstante, en concordancia con otras muestras 
similares, se identifica que el consumo de cannabis 
supera al resto de tóxicos52. Por otra parte, consideramos 
relevante la mayor prevalencia de consumo enólico 
entre las mujeres que entre los varones dado que el 
alcohol puede actuar como un factor desinhibidor y 
desencadenante de conductas suicidas63,64. También 
debemos tener en cuenta que la presencia de episodios de 
ingesta enólica aguda durante la adolescencia aumenta la 
probabilidad de presentar problemas relacionados con el 
alcohol en el futuro65.

En cuanto a la prevalencia de antecedentes somáticos, 
encontramos prevalencias entre tres y diez veces 
superiores a la población general durante la infancia 
y la adolescencia. Destaca la elevada prevalencia de 
epilepsia, diabetes mellitus y enfermedad celiaca. 
Estas tres patologías – en especial la epilepsia - se 
han correlacionado con la existencia de comorbilidad 
psiquiátrica en el colectivo que nos ocupa66. 

El perfil socio-demográfico de la muestra es globalmente 
desfavorable, con elevadas tasas de disfuncionalidad en 
el núcleo primario de apoyo, una elevada proporción 
de antecedentes familiares psiquiátricos y un elevado 
porcentaje de familias uni-parentales con padres 
separados o divorciados. Estos datos concuerdan con 
los hallazgos señalados por otros estudios similares y 
pueden actuar como factores estresores desencadenando 
episodios tanto agudos como prolongados de alteraciones 
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psicopatológicas56, 60. 
En cuanto a las variables de seguimiento, destaca 

en nuestra muestra una menor tasa de ingreso 
hospitalario tras la atención urgente que en otras 
muestras internacionales4,8,10,55 y nacionales12,58 de 
características similares. Estas diferencias podrían estar 
en relación con la escasez de recursos de hospitalización 
para niños y adolescentes en la Comunidad Autónoma 
de Galicia.

El presente estudio presenta también algunas 
limitaciones: al igual que la gran mayoría de la evidencia 
disponible, se trata de un estudio transversal, retrospectivo, 
descriptivo y con una única muestra. Así mismo, no se 
analizan de las variables culturales y su relación con la 
necesidad de atención psiquiátrica urgente67,68. Por otra 
parte, el número total de urgencias psiquiátricas infanto-
juveniles puede resultar poco llamativo dado que una 
importante cantidad de estas urgencias son atendidas por 
el Servicio de Pediatría de nuestro hospital sin realizar 
interconsulta a Psiquiatría.

No obstante, consideramos que los resultados son 
de utilidad a la hora de analizar las necesidades de la 
población infanto-juvenil con respecto a la Salud Mental, 
así como diseñar programas para mejorar la eficacia y 
la adherencia terapéutica tras las atenciones psiquiátricas 
urgentes. 

Conflicto de intereses: No existe conflicto de intereses.
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