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the new advances in next future of psychiatric emergen-
cies services. 
Key words: 
Psychiatric emergencies. Emergencies in a general hospital. Child psychiatry. Dual patho-
logy. Social problems.

INTRODUCCIÓN

En la última década la atención al paciente urgente está
sufriendo numerosos cambios debido a diferentes factores
(demográficos, sociales, tratamientos, innovaciones tecnoló-
gicas, política sanitaria, etc.) que hacen que ésta sea un pro-
ceso cada vez más complejo1. Las urgencias psiquiátricas se
han enfocado desde diversos modelos en función de las ca-
racterísticas del hospital donde se llevan a cabo, de la forma-
ción de los técnicos que la realizan y de las características de
la población que atiende2,3. Actualmente las urgencias psi-
quiátricas tienden a ser atendidas en los hospitales universi-
tarios generales. El modelo inicial, en el que el psiquiatra ac-
tuaba como médico consultor en urgencias, paulatinamente
está siendo desplazado por una atención psiquiátrica más es-
pecializada y multidisciplinar, en unidades específicas situa-
das en un espacio propio en el mismo servicio de urgencias
generales o próximo al mismo2. La mayoría de autores está
de acuerdo en señalar que se observa un incremento de las
urgencias psiquiátricas de poblaciones específicas como la
población infantil4,5 o la población drogodependiente6-8. El
aumento de las urgencias psiquiátricas relacionadas con el
abuso de sustancias se ha descrito asociada al cambio de
perfil de la droga de abuso y al elevado número de enfermos
con patología dual que hasta ahora pasaban inadvertidos9-11.
Por otro lado se ha observado un aumento del tiempo de
atención necesario para resolver la urgencia psiquiátrica, en
parte debido a que presentan una gravedad clínica mayor, lo
que implica que una elevada proporción precisan ingreso
psiquiátrico y que el apoyo familiar tiende a disminuir5. Las
unidades específicas de atención a las urgencias psiquiátricas
juegan un papel importante en la formación de equipos es-
pecializados, a caballo entre las necesidades médicas y psi-
quiátricas del enfermo, así como en la formación de residen-
tes en psiquiatría, psicología y otras especialidades médicas,
al igual que enfermeras y trabajadoras sociales. Por último,
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New tools in psychiatry emergency 

In the last decade, it has been a lot of psychosocial,
demographic, technology, treatments, etc. factors that
changed the managed care of patients in the psychiatric
emergency services. At the present moment psychiatric
emergencies are attended at the general hospitals in a se-
parate areas with specialized staff. There is a trend of in-
creased need for children and adolescent’s, geriatrics’,
immigrant’s and dual pathology’s patients. Subjects like
computerized records, quality of care evaluations, confi-
dentiality, new treatment alternatives, specific clinical
phenotypes and genotypes studies, etc. would be some of
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la implantación en los servicios de urgencias de avances en
la comunicación, en aspectos de seguridad, en la informati-
zación de la atención clínica y del acceso a la base de datos
constituyen sin lugar a dudas algunos de los nuevos retos
que nos deparan los próximos años (fig. 1).

POBLACIONES DIANA QUE REQUIEREN
ATENCIÓN ESPECÍFICA 

Recientemente en la población general se dibuja una serie
de poblaciones diana que por diferentes motivos (momento
del ciclo vital, factores socioeconómicos o tipo de patología)
acuden a los servicios de urgencias generales. Cada uno de es-
tas subpoblaciones presenta un perfil clínico y epidemiológico
propio que requiere un enfoque y atención específica. 

Así, diferentes estudios señalan el aumento paulatino en los
últimos años de las urgencias de psiquiatría infantojuvenil4-6.
Muchos niños y adolescentes presentan patología psiquiátrica
con suficiente intensidad para requerir una atención aguda
especializada y los cuadros que presentan constituyen verda-
deros motivos de consulta5. Situaciones de problemática o
ruptura familiar afectan en especial a este subgrupo de pobla-
ción. Otros factores, como situaciones de abuso o consumo de
tóxicos, son también importantes. En general los niños y ado-
lescentes acuden a los servicios de urgencias cuando la situa-
ción sobrepasa a sus cuidadores, bien sean los padres, profeso-
res o tutores. En especial ante cuadros clínicos compatibles
con alteraciones graves de la conducta, como peleas, actitudes
desafiantes, conductas de intimidación o hurtos, propios del
trastorno por comportamiento perturbador o trastorno nega-
tivista desafiante. Muchos de estos trastornos presentan ade-
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Figura 1 Nuevos retos de las urgencias psiquiátricas.
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más otros asociados como el trastorno por déficit de la aten-
ción o por hiperactividad4,12,13). Incluso una proporción im-
portante de estos pacientes presentan además cuadros depre-
sivos con ideación y gestos autolíticos14. 

En nuestro contexto actual la presencia de unidades de
psiquiatría infantil y por ende de psiquiatras con experien-
cia en este ámbito no está todavía generalizada en todos los
hospitales universitarios, por lo que la mayoría de las urgen-
cias de psiquiatría infantil suelen remitirse directamente a
hospitales infantiles. En un estudio realizado en nuestro país
en un hospital monográfico de niños sobre los motivos de
consulta de los adolescentes en urgencias generales, un
15% presentaron patología psiquiátrica y la mitad requirie-
ron ingresar15. Hay que señalar que la atención en urgencias
con frecuencia es la ocasión de detectar la presencia de pa-
tología psiquiátrica susceptible de recibir tratamiento.

La población geriátrica constituye otro de los grupos 
de edad que puede requerir atención específica. En los paí-
ses desarrollados la población mayor de 65 años tiende a 
aumentar y convertirse en un segmento importante de la po-
blación. Luego es lógico pensar que cada vez atenderemos a
una mayor proporción de sujetos de esta edad. Los ancianos
son susceptibles de obtener una respuesta terapéutica seme-
jante a la que obtienen los adultos y en muchas ocasiones en
base a su pluripatología médica se desestima la atención de
la patología psiquiátrica, cuando la resolución o control de la
misma puede mejorar de forma importante la calidad de vida
del paciente16. Los datos de la literatura internacional seña-
lan que alrededor de un 4,5% de las urgencias de psiquiatría
son de pacientes geriátricos. Sin embargo, en nuestro medio
podría ser algo más elevada (alrededor de 11%) (tabla 1).

Otras dos poblaciones que destacan son: por un lado, los
sujetos que presentan problemática social asociada y la po-

blación de inmigrantes, que en concreto en nuestro país ha
aumentado de forma importante en los 2 últimos años. La
problemática social si bien no conlleva en sí misma la existen-
cia de patología psiquiátrica subyacente, si se presenta de
forma conjunta constituye un factor de gravedad clínica. Di-
versos trabajos han observado que los pacientes que son visi-
tados en las urgencias psiquiátricas muestran un mal funcio-
namiento psicosocial17-19. La disfunción es mayor en los
hombres, en los pacientes alcohólicos e igual en los que acu-
den solos como en los que son traídos por la policía. Recien-
temente con motivo de la puesta en marcha en el Hospital del
Mar de una unidad específica de psiquiatría de urgencias es-
tudiamos, de forma prospectiva, este tema y observamos que
un 37% de las urgencias psiquiátricas (n=511) presentaban
problemática social asociada y que su presencia implicaba
mayor severidad clínica y pronóstica20,21 (tablas 1 y 2). A lo
largo del siglo XX la inmigración tanto voluntaria como forza-
da ha aumentado en diferentes países de todo el mundo. Sin
duda en España la inmigración extranjera es un fenómeno re-
lativamente nuevo con repercusión en los servicios de urgen-
cias. En concreto en nuestra área (Cataluña) ha pasado de re-
presentar el 1% de la población en 1991 al 3,5% en el año
2000. No hay que olvidar que para gran parte de esta pobla-
ción los servicios de urgencias constituyen la primera o la
única puerta de entrada al sistema sanitario. En muchos hos-
pitales se está empezando a crear una red de mediadores sa-
nitarios de diferentes culturas (magrebí, subsahariana, sud-
americana, asiática, gitana, etc.) que actúan como agentes de
salud a demanda, facilitando la comprensión de las diferen-
cias culturales de los síntomas psiquiátricos22. Así, por ejem-
plo, en nuestro hospital un 10% de las urgencias psiquiátricas
que realizamos son consultas por pacientes inmigrantes. Los
principales motivos de consulta son debidos a trastornos
adaptativos (tabla 2). 

Por último nos referiremos a la población con patología
dual. Si bien hasta hace un tiempo se tenía la idea de que
los pacientes toxicómanos acudían a los servicios de urgen-
cias para solicitar medicación, actualmente se ha observado
un aumento de pacientes que son visitados en las urgencias
psiquiátricas que, además del trastorno por abuso o depen-
dencia de sustancias psicoactivas, presentan otro trastorno
psiquiátrico concomitante y que éste suele constituir el mo-
tivo de consulta7,23,24. Se ha observado que los trastornos
psiquiátricos asociados con mayor frecuencia en estos pa-
cientes duales suelen ser trastornos de personalidad, tras-
tornos de ansiedad y afectivos y trastornos inducidos24. Este
hecho se ha relacionado con diferentes factores como son el
cambio del perfil de droga de abuso (con incremento en el
consumo de alcohol y cocaína en lugar de heroína)11, con
un cambio en la vía de administración utilizada, una dismi-
nución de la epidemia del VIH, una mayor utilización de tra-
tamientos antivirales (hepatitis VHC) y un mayor número de
pacientes dependientes de opiáceos en tratamiento de
mantenimiento con metadona10. Por otro lado también
existe un reciente interés en los clínicos en identificar mejor
la patología psiquiátrica en estos enfermos25 (tabla 1). 
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Tabla 1 Grupos diana de las urgencias
psiquiátricas. Hospital del Mar
(noviembre 2001-febrero 2002) 
(n = 551)

Variables Todos Hombres Mujeres p

N (%) 551 (100) 276 (50,1) 275 (49,9) NS
Edad (x + DT) 41,50 ± 15,96 41,11 ± 15,05 41,91 ± 16,85 NS
Niños/

adolescentes (%) 11 (2) 3 (0,5) 8 (1,4) NS
Ancianos (%) 63 (11,4) 31 (5,6) 32 (5,8) NS
Problemática 

social (%) 205 (37,2) 133 (24,4) 72 (13,1) 0,000
Inmigrantes (%) 53 (9,6) 31 (5,6) 22 (4) NS
Patología dual (%) 104 (18,9) 81 (77,9) 23 (26,1) 0,000

Chi cuadrado de Pearson (gl = 1); test de Student.
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VALORACIÓN DE LA GRAVEDAD DE LA
ENFERMEDAD PSIQUIÁTRICA EN URGENCIAS

Otro motivo de consideración es la observación de un 
aumento del tiempo de atención necesario para resolver la ur-
gencia psiquiátrica debido en parte a que los pacientes tienen
una gravedad clínica mayor, lo que implica que una elevada
proporción precisan permanecer en observación unas horas,
recibir tratamiento farmacológico o un ingreso psiquiátrico26.
De modo que valorar de forma objetiva la gravedad clínica de
los enfermos en urgencias constituye un ítem importante para
la resolución y derivación correcta de la urgencia. Con esta in-
tención se ha utilizado la puntuación global de la escala Glo-
bal Assessment of Functioning (GAF) con un punto de corte
de 50 o inferior. También ha sido utilizada la escala de grave-
dad de la enfermedad psiquiátrica (GEP)27. Consiste en una
escala de 12 ítems (puntuación de 0-3) en relación con las ne-
cesidades de ingreso, la capacidad de autocuidado, las compli-
caciones respecto a la enfermedad y respecto al tratamiento.
La GEP cuenta con una versión española adaptada y con datos
de fiabilidad y consistencia interna adecuados28. En la tabla 2
se puede ver la puntuación global del GEP en las poblaciones
diana comentadas previamente, y en nuestra experiencia pue-
de ser una herramienta útil en este contexto. 

MANEJO DE LA DERIVACIÓN 
DE LOS ENFERMOS DESDE 
LAS URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS

Una parte muy importante de la atención en las urgen-
cias psiquiátricas es el tiempo que el profesional una vez
evaluado al paciente invierte en derivar adecuadamente al
enfermo. Este aspecto del cual se derivan otros no menos
importantes, como el asegurarse de que el paciente reciba
una atención y seguimiento posterior, permanezca acom-
pañado de forma correcta, sea eficazmente atendido para
evitar que vuelva al servicio de urgencias en las próximas
horas, etc., es probable que en los próximos años nos exija
un esfuerzo mayor; en el sentido de que paulatinamente
se está ampliando el abanico de posibilidades diferentes a
las cuales remitir el enfermo, lo que implica que debere-
mos ser más estrictos y cuidadosos en los criterios de deri-
vación de cada uno de los diferentes dispositivos de la red
asistencial de salud mental. Además exigirá un papel de
coordinación importante entre cada uno de ellos para su
correcto funcionamiento. La identificación de la gravedad
clínica, de los criterios de riesgo y de derivación de los pa-
cientes facilitará su correcta adjudicación al dispositivo
adecuado (fig. 2).
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Tabla 2 Variables clínicas de las urgencias pediátricas atendidas por grupos diana: ancianos, 
con problemática social e inmigrantes. Hospital del Mar (noviembre 2001-febrero 2002)

Variables Todos Ancianos Problema Inmigrantes
(n = 551) (n = 63) (n = 205) (n = 53)

Motivo de consulta (%) * *
Síndrome psicótico 47 (8,5) 1* 20 (9,8) 3 (5,7)
Síndrome depresivo 139 (25,2) 28 (1,6) 30 (14,6) 10 (18,9)
Síndrome ansioso 165 (29,9) 12 (44,4) 48 (23,4) 28 (52,8)
Alteración de la conducta 65 (11,8) 14 (19) 37 (18) 8 (15,1)
Relacionada subs. tóxicas 67 (12,2) 0 (22,2) 39 (19) 2 (3,8)
Otros 68 (12,3) 8 (0) 31 (15,1) 2 (3,8)

(12,7)
Repetidor (%) 110 (20) 10 (15,9) 63 (30,7)* 3 (5,7)**
Contacto previo con la red (%) 379 (68) 28 (44,4)* 159 (77,6)* 22 (41,5)*
Sala de observación (%) 175 (31,8) 21 (33,3) 83 (40,5)** 14 (26,49
Puntuación en la GEP (x ± DT) 9,8 ± 5,55 8,24 ± 4,33* 14,22 ± 5,06* 8,79 ± 4,38**
Derivación (%) *

Ingreso hospitalario 79 (14,3) 9* 38 (18,5) 5*
CSM/CAS 349 (63) 27 (14,3) 137 (66,8) 30 (9,4)
Servicios sociales 7 (1,3) 2 (42,9) 7 (3,4) 2 (56,6)
CAP 63 (11,4) 13 (3,2) 13 (6,3) 11 (3,8)
Otros 45 (8,2) 10 (20,6) 9 (4,4) 4 (20,8)
No 10 (1,8) 2 (15,9) 1 (0,5) 1 (7,5)

(3,2) (1,9)

GEP: escala de gravedad de la enfermedad psiquiátrica; CSM: centro de salud mental; CAS: centro de asistencia y seguimiento de drogodependencias; CAP:
centro de asistencia primaria; chi cuadrado (gl=1): * p<0,000; ** p=0,04; test de Student: *p=0,000; **p=0,04.
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ÁREAS DE FUTURO DESARROLLO
EN LAS URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS

El hecho de que cada vez sea más especializada la atención
del enfermo psiquiátrico en urgencias hace que estas unidades
jueguen un papel importante en la formación del equipo asis-
tencial y en la docencia de los médicos, psicólogos, enfermeras y
trabajadoras sociales en formación. Un lugar en el que de forma
intensa y concentrada se puede adquirir una formación psiquiá-
trica supervisada adecuada29. En cuanto a la capacidad de inves-
tigación desde este campo, hasta el momento la mayoría de los
estudios que se realizan en las urgencias psiquiátricas son traba-
jos epidemiológicos; sin embargo, la posibilidad de observar el
debut de las enfermedades, pacientes nuevos, enfermos que no
han recibido ningún tratamiento previo, personas con fenotipos
clínicos y genéticos diferenciados, de tratar de forma intensiva y
monitorizada durante 24 h a los pacientes, etc., hace que sin lu-
gar a dudas este ámbito especializado de atención psiquiátrica
sea un área de futuro desarrollo de diversas áreas de investiga-
ción (clínica, genética, farmacológica, radiodiagnóstico, etc.).

En todos los ámbitos, pero especialmente en urgencias, es
muy importante informar de forma adecuada al paciente, su
familia y acompañantes. Los enfermos tienen que poder en-

tender la información esencial de su enfermedad antes de que
realicen el tratamiento y es muy útil que puedan tomar parte
en la planificación del mismo. Ello contribuye a que el pacien-
te y la familia se sienta más satisfechos con la atención recibi-
da y realicen mejor el cumplimiento del tratamiento prescrito.
Si tenemos en cuenta que la atención en urgencias es además
el primer contacto para muchos enfermos con la red de salud
mental, hay que intentar conseguir que esta intervención sea
exquisita30,31. Ésta es un área, incluido los aspectos legales del
derecho a la información, de futuro desarrollo.

El tema de la informatización es otro aspecto concreto de los
servicios de urgencias6. Independientemente del cambio de so-
porte y de los problemas de confidencialidad de la información,
no deja de ser un adelanto importante el poder tener acceso de
forma sencilla y rápida a los datos del enfermo, a informes de
anteriores a consultas en urgencias, a informes de anteriores in-
gresos hospitalarios, conocer los antecedentes familiares o per-
sonales, alergias, reacciones adversas a fármacos, buena res-
puesta previa a tratamientos farmacológicos, resultados de
analíticas, informes de pruebas radiodiagnósticas, etc. Debido a
las características del paciente psiquiátrico, que con frecuencia
acude solo, sin informe previos y en situaciones clínicas en las
cuales no resulta ser un buen informante y que en muchas oca-
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siones es imprescindible cotejar la información del paciente con
la de otra persona, familiar o acompañante para poder valorar
adecuadamente la situación, el acceso fácil a la información co-
mentada previamente resulta de gran utilidad en el manejo del
caso. Eso sin tener en cuenta que el disponer de bases de datos
prospectivas de las urgencias psiquiátricas nos permitirá cono-
cer mejor el comportamiento de la población que atendemos y
en función de las tendencias que se observen realizar un trabajo
de prevención, adelantarnos a las futuras necesidades y adap-
tarnos a los cambios con suficiente antelación y preparación. 

CONCLUSIONES

Podríamos decir que las unidades de urgencias psiquiátri-
cas en los hospitales generales son áreas de futuro desarro-
llo de la atención psiquiátrica a diversos niveles (asistencial,
docente e investigadora) y que éstas serán uno de los retos
importantes de los próximos años. Su correcto funciona-
miento constituye una pieza clave en el buen funciona-
miento de la red de salud mental.
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