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RESUMEN

Se revisaron los estudios que han investigado el 
manejo inicial del paciente con afectación psiquiátrica 
en urgencias hospitalarias a fin de establecer recomen-
daciones prácticas. Se realizó una revisión sistemática 
de artículos publicados entre 2010 y 2020, en cualquier 
idioma, mediante consulta en Biblioteca Cochrane Plus, 
Pubmed, IBECS, LILACS y MEDLINE. La calidad de los 
artículos revisados se evaluó mediante la herramienta 
AMSTAR2 y la plataforma FCL 3.0, junto con la declara-
ción PRISMA. 

Los resultados de los once artículos seleccionados 
mostraron que mejorar la formación del personal, los 
recursos disponibles, el uso adecuado de la contención 
y la elección adecuada de la medicación puede ayudar 
a mejorar la atención del paciente con patología mental 
en el servicio de urgencias hospitalarias. Se recomien-
da el mismo manejo que en cualquier otro paciente, 
pero si está agitado o no colaborativo será necesario 
aplicar contención verbal, farmacológica y/ o mecáni-
ca, en ese orden.

Palabras clave. Psiquiatría. Agitación psicomotriz. In-
tervención de crisis. Urgencias hospitalarias.

ABSTRACT

This article is a systematic review of studies that 
have investigated the initial management of patients 
with psychiatric conditions in hospital emergencies 
services in order to establish practical recommenda-
tions. A systematic review of the literature was carried 
out, consisting of studies published from 2010 to 2020, 
available in any language, consulting Cochrane Library 
Plus, PubMed, IBECS, LILACS and MEDLINE. The quality 
of the studies included in this review was assessed by 
the AMSTAR2 tool and the FCL 3.0 platform, together 
with the PRISMA statement.

Results from the eleven papers selected showed 
that improvements in staff training, available resourc-
es, appropriate use of restraint and appropriate choice 
of medication can help to improve the care of patients 
with mental pathology in hospital emergency services. 
The same management for any other patient is recom-
mended. However, if the patient is agitated or uncoop-
erative, verbal, pharmacological and/or mechanical 
restraint (in this order) may be necessary.

Keywords. Psychiatry. Psychomotor agitation. Crisis 
intervention. Hospital emergency service.
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INTRODUCCIÓN

La salud mental es parte esencial del 
concepto de salud1. En concreto, una de 
cada diez personas en Europa padece una 
enfermedad mental, siendo la prevalencia 
en España del 20%2. A su alta prevalencia 
se suma la pérdida de productividad que 
generan –un tercio de los años vividos con 
discapacidad se atribuyen a trastornos 
psiquiátricos– y su alta carga económica3. 
Ante estos datos, se han puesto en marcha 
diferentes iniciativas europeas para promo-
cionar la salud mental y prevenir los tras-
tornos mentales4-6.

Las enfermedades mentales suelen afec-
tar el estado de ánimo, el pensamiento, 
sentimiento y comportamiento, afectando 
a su capacidad para relacionarse y realizar 
funciones de la vida diaria en la mayoría de 
los pacientes. Pueden manifestarse de for-
ma ocasional o, por el contrario, permane-
cer un periodo de tiempo, convirtiéndose 
en crónicas7,8.

En la atención inicial en urgencias a 
personas que sufren una patología mental 
es frecuente encontrarse situaciones que 
pueden llegar a ser de riesgo, pudiendo 
aparecer escenarios peligrosos en la prác-
tica clínica. La alteración emocional o del 
comportamiento de algunos pacientes pue-
de ocasionar agresiones, heridas e incluso 
poner en riesgo la vida de las personas9,10. 
Sin embargo, la comisión de actos violentos 
por parte de los pacientes con afectación 
psiquiátrica (PAS) es producto de la presen-
cia de los factores de riesgo para la agre-
sión comunes a la sociedad en su conjunto, 
y no debido a la enfermedad mental per se. 
En este punto es importante romper el falso 
vínculo violencia-enfermedad mental11.

En urgencias, antes de abordar la deci-
sión terapéutica de cualquier paciente se 
tiene que establecer un diagnóstico dife-
rencial. En el PAS no es tan sencillo como 
en otros pacientes. La prioridad es des-
cartar la causa orgánica de forma precoz, 
ofreciéndole un tratamiento específico12, 
sin olvidar que pueden coexistir síntomas 
psiquiátricos y orgánicos en un mismo pa-
ciente (comorbilidad), e intentar discernir 
si el problema de salud deriva del uso de 

sustancias, del trastorno psiquiátrico de 
base o de ambas (patología dual)13.

La demanda de consulta psiquiátrica de 
urgencia está condicionada por múltiples 
factores como el ambiente físico y psico-
lógico; las dificultades y necesidad de un 
diagnóstico, al menos de situación, rápido; 
el factor tiempo; la naturaleza de la toma de 
decisiones y las expectativas de los agentes 
implicados (personal y de los pacientes); 
resultando primordial el uso de protocolos 
de actuación claros, consensuados y actua-
lizados14.

Positivamente se ha avanzado mucho en 
el diagnóstico, tratamiento y atención sani-
taria de las enfermedades mentales. Estos 
avances, sobre todo farmacológicos, están 
cambiando el espectro de patologías como 
la depresión, la esquizofrenia o el trastorno 
bipolar. Sin embargo, todavía hay muchas 
áreas en las que es preciso mejorar las 
actuaciones para alcanzar la excelencia6. 
A pesar de la introducción de protocolos, 
guías y demás herramientas clínicas, la ac-
tividad de los profesionales médicos que 
trabajan en la urgencia hospitalaria posee 
una gran variabilidad frente a la asumida 
opinión de que existe homogeneidad a la 
hora de tomar decisiones, evidenciada por 
la realización de intervenciones dispares15. 

El objetivo de esta investigación es ana-
lizar mediante una revisión sistemática los 
estudios que han investigado el manejo 
inicial del PAS en urgencias hospitalarias 
(SUH) y establecer recomendaciones para 
la práctica asistencial.

MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática. De 
forma exhaustiva, se analizó la literatura 
científica disponible relacionada con el 
objeto de estudio, siguiendo un plan pre-
determinado de revisión y búsqueda que 
permitiera evitar sesgos, en la elección y en 
los artículos, garantizando una estructura y 
contenidos adecuados, conforme a las nor-
mas de la declaración PRISMA16. Siguiendo 
el formato PICO17, se elaboró una pregunta 
clínica contestable que permitió iniciar el 
protocolo de búsqueda (Tabla 1).
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Tabla 1. Acrónimo PICO adaptado a esta revisión

P Paciente o Problema de interés Paciente con afectación psiquiátrica

I Intervención principal Cribado y manejo inicial en urgencias hospitalarias

C Comparación de intervención No precisa comparación

O Resultado que interesa valorar Conocer la literatura existente sobre el cribado y manejo 
inicial del paciente con afectación psiquiátrica

Durante los meses de enero y febrero 
de 2020 se llevó a cabo una búsqueda bi-
bliográfica en las bases de datos Pubmed, 
Biblioteca Virtual en Salud (IBECS, LILACS 
y MEDLINE) y Cochrane Plus, adecuando 
los términos de búsqueda a cada metabus-
cador. Se utilizaron los descriptores o pala-
bras clave obtenidas de los Tesauros y dic-
cionarios terminológicos. Para asociarlos 
en la búsqueda se utilizó el operador boo-
leano AND. Concretamente, los términos 
MeSh utilizados fueron: Crisis Intervention, 
Emergency Service, Psychiatry, Psychomotor 
Agitation, y los DeCS: Psiquiatría y Urgen-
cias Médicas, intervención en la crisis y 
agitación psicomotora. La tabla 2 resume 
la estrategia de búsqueda en cada base de 
datos utilizada.

Se utilizaron los siguientes criterios de 
inclusión: estudios realizados entre 2010 y 
2020; literatura científica correspondiente 
a revisiones sistemáticas, ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA), estudios observacio-
nales retrospectivos y prospectivos, pro-
tocolos clínicos y literatura disponible en 
cualquier idioma; además todos aquellos 

artículos que estén enfocados en un ámbito 
de urgencias o emergencias hospitalarias. 
Se excluyeron los artículos de opinión y 
aquellos que no se adaptaban a los objeti-
vos del estudio. 

La calidad de los artículos seleccionados 
se analizó mediante la herramienta AM-
STAR 218 junto con la plataforma 3.0 para 
Fichas de Lectura Crítica (FLC 3.0)19. Ambas 
herramientas son cuestionarios con opcio-
nes de respuesta simples. Sus recomenda-
ciones son asignar calidad Alta si cumplía 
todos los criterios evaluables en todas las 
áreas de la herramienta, Media si cumplía 
en el área de Método y parcialmente en el 
resto de áreas, o si parcialmente en todas 
las áreas, y Baja en el resto de los casos. Se 
consideró ‘no valorable’ si carecía de infor-
mación en el área de Método o en la mayo-
ría de las áreas, por lo que no era posible 
valorar la calidad del estudio. Aquellos ar-
tículos que tras la evaluación de la calidad 
metodológica resultaron de una calidad 
Baja se eliminaron de la fase de la lectura 
crítica y por lo tanto no participaron en la 
discusión y conclusión del estudio18. 

Tabla 2. Estrategia de búsqueda

Base de datos Estrategia de búsqueda Resultados Artículos 
seleccionados

Pubmed

Crisis Intervention 

AND Emergencies 
Service

31 2

Psychiatry 332 6

Psychomotor Agitation 16 1

Bibliotec Virtual 
en Salud

(LILACS,IBECS,
MEDLINE)

Crisis Intervention 

AND Emergencies 
Service

20 0

Psychiatry 11 2

Psychomotor Agitation 8 0

Cochrane Plus

Crisis Intervention 

AND Emergencies 
Service

41 0

Psychiatry 77 0

Psychomotor Agitation 23 0
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RESULTADOS

El total de artículos encontrados en las 
diferentes bases de datos fue de 559. Tras 
la aplicación de filtros, se seleccionaron 
aquellos que cumplían los criterios de in-
clusión. Se leyeron de forma detallada títu-
lo y resumen, y finalmente se eligieron once 
artículos20-30, los cuales se utilizaron y anali-
zaron para la presente revisión sistemática 
(Figura 1).

Una vez realizado el proceso de búsque-
da y selección se procedió a la lectura crí-
tica de estos artículos realizando un resu-
men de cada uno de ellos según el acrónimo 
PICO, reflejado en la tabla 3.

La mayoría de los artículos seleccio-
nados para su análisis tuvieron autoría 
alemana (n=4; 36,4%)20,23,28,30, seguida de 
la estadounidense y española (n=2 cada 
una, 18,2%)21,22,24,29 y francesa, inglesa y de 
los Países Bajos, con un artículo cada una 
(9,1%)25,26,27. Se analizaron dos ensayos clí-
nicos aleatorizados27,30, un estudio observa-
cional descriptivo26, un protocolo29 y siete 
revisiones sistemáticas20-25,28. 

Los resultados de la evaluación de la ca-
lidad de los artículos seleccionados según 
la herramienta AMSTAR218 y la plataforma 
FLC 3.019 se indican en la tabla 2. La mayoría 
de estudios incluidos en esta revisión pue-
den calificarse como de calidad baja a mo-

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Figura 1. Diagrama de flujo de selección de artículos según el modelo PRISMA.
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derada, solo el 27,3%26,27,30 de los estudios 
fue evaluado como de alta calidad en ambas 
herramientas. Los déficits más comúnmen-
te evidenciados en AMSTAR 2 fueron la no 
existencia de un protocolo registrado antes 
de la revisión (ítem 2), ausencia de justifi-
cación de los estudios excluidos (ítem 7) y 
la consideración del riesgo de sesgo en la 
interpretación de los resultados de la revi-
sión (ítem 13). Igualmente, en la evaluación 
de plataforma FCL 3.0 destaca el método 
elegido como el área más problemática.

En nuestro estudio hemos encontrado 
poca evidencia científica relacionada con 
el manejo inicial del paciente con patología 
mental en los SUH. Por años, 2012 fue el de 
mayor producción científica con tres artícu-
los21,24,30, seguido de 201525,29 y 201622,27 con 
dos artículos cada año; en 201120, 201428, 
201723 y 201826 solo se publicó un artículo 
por año.

En un primer momento es prioritario el 
manejo inicial, garantizar la seguridad tan-
to del personal como del paciente, de sus 
familiares y del entorno que rodea la asis-
tencia sanitaria en los SUH, según el 72,7% 
de los artículos revisados20-23,25-28. El 45,5% 
de los estudios resaltaron la importancia de 
valorar los riesgos y rebajar la tensión en la 
fase de contacto inicial20,22,24,28,29. Para ello re-
comendaron realizar la entrevista de forma 
rápida y estructurada, acompañados por 
personal de Enfermería20, conservando una 
actitud empática, respetuosa y serena20,24,29, 
manteniendo siempre la observación del 
paciente20,24, sin entrar en confrontaciones, 
y respetando las distancias interpersonales 
24. Dos estudios describieron las caracte-
rísticas de las salas para la evaluación del 
PAS: un espacio tranquilo, amplio, dotadas 
de dos salidas, botón de alarma y cama con 
lo necesario para realizar la contención me-
cánica22,29. 

Según el 45,5% de los estudios revisados, 
las pruebas diagnósticas dependerán de la 
sospecha clínica inicial22-24,29,30. Dos estudios 
coinciden en que, antes de iniciar cualquier 
actuación, es necesario realizar una histo-
ria clínica en la que se recoja información 
detallada del paciente, como son los ante-
cedentes médicos y quirúrgicos, psiquiátri-
cos y de consumo de tóxicos; la familia o el 

entorno del paciente desempeñan un papel 
fundamental en la entrevista para extraer 
información sobre el comportamiento o 
anomalías previas20,28. 

Solo un estudio describió cómo debe 
realizarse la exploración física, establecien-
do que debe incluir las constantes vitales 
del paciente, aspecto general y nivel de in-
teracción22. 

Puffer y col30, en su ensayo clínico con 
74 médicos, detallaron los métodos diag-
nósticos más utilizados: exploración física 
(97%), tensión arterial y pulso (97%), elec-
trocardiograma (77%), radiografía de tórax 
(16%), oximetría de pulso (62%), control 
de drogas (32%), tomografía craneal (26%), 
electroencefalografía (1%), y pruebas de 
laboratorio: recuento sanguíneo (88%), 
glucosa (93%), concentración de electro-
litos (87%), valores hepáticos (73%), va-
lores renales (84%), coagulación (68%), y 
análisis de gases (16%). Otros autores20,23,24 
establecieron recomendaciones similares 
respecto a las pruebas complementarias 
rutinarias.

Sin embargo, el 27,3% de los estudios 
analizados21,25,28 manifestaron que no siem-
pre es posible una exploración física y una 
entrevista íntegra. Las actitudes agresivas 
y poco colaborativas de estos pacientes, la 
falta de autonomía, la presión asistencial 
de las salas de urgencias, o recursos ma-
teriales y humanos limitados, dificultan el 
diagnóstico y el manejo inicial21,28. Uno de 
ellos demostró que el 72% de los PAS (n=49) 
requerían más tiempo y recursos que el res-
to de los pacientes21.

Algunos de los estudios detectaron ca-
rencias formativas en los médicos de los 
SUH para la evaluación, tratamiento y ma-
nejo de los PAS20-22,30. Un ensayo clínico con-
cluyó que un 80% (n= 59) de los médicos de 
SUH participantes no disponía de conoci-
mientos suficientes para atender a este tipo 
de pacientes y experimentaban incomodi-
dad e inseguridad en su manejo inicial30. 
Las mayores carencias de los médicos de 
los SUH en cuanto a los conocimientos bá-
sicos se centran en el tratamiento farma-
cológico y en la base legal de la aplicación 
del tratamiento20,30. Un estudio recomendó 
incrementar la formación continuada de 
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Tabla 3. Análisis según esquema PICO de los artículos seleccionados

Autor
País
Año

Estudio
Ámbito N Resultados/ Conclusiones

Calidad
- AMSTAR 2

- FLR 3.0

Mavrogiorgou et al20

Alemania
2011

RS
Red

N= 13
7 RS
5 retrospectivos
1 ECA

Una vez controlada la seguridad del PS y del entor-
no, el TTO consistirá en una relación de confianza 
o CV. Si esto no se pudiera llevar a cabo, se incluye 
la CF. 
Dos tipos principales de emergencia psiquiátri-
ca: excitación aguda con agitación psicomotora 
y trastornos autodestructivos o comportamiento 
suicida.

-Media
-Media

García Álvarez et al24

España
2012

RS
Red

N=3
GPC

Control de la conducta:
– Valorar los riesgos y la actitud del personal sa-

nitario
Evaluación médica:
– Realizar historia clínica y exploración física y psí-

quica con el Dx diferencial.
– TTO etiológico o farmacológico en síndromes de 

agitación.

-Baja
-Baja

Zun et al21 
EEUU
2012

RS
Red

N=49
6 ECA
26 retrospectivos
2 cualitativos 
grupos de discusión
14 observacionales 
1 comparativo

Los PAS requieren más tiempo y recursos que el 
resto de los pacientes.
El PS carece de habilidades y experiencias en la 
evaluación y el TTO de los PAS en el ámbito de los 
SUH; se necesita más formación.
Para un manejo seguro se necesita una evaluación 
correcta, CM y aislamiento adecuado, además de 
una CF acorde para evitar los principales proble-
mas de estos pacientes en los SUH.

-Media
-Media

Puffer et al30

Alemania
2012

ECA
SUH

N=74
Médicos de SUH de 
tres especialidades 
(neurología, cirugía y 
anestesia)

Se conocen las normas de Dx y TTO para PAS, pero 
o no se aplican o se comenten errores. 
Faltan habilidades terapéuticas. 
El PS de SUH manifiesta una gran inseguridad a la 
hora de abordar a este tipo de pacientes.

-Alta
-Alta

Hepp28

Alemania
2014

RS
Red

N=22
2 análisis sobre la 
declaración BETA
5 CE 
5 GPC 
10 observacionales

Existe mucha presión asistencial con PAS en los 
SUH.
El objetivo del manejo inicial del PAS es aliviar la 
presión, siendo una prioridad la seguridad del PAS 
y del entorno.
Los Dx serán muy limitados en situación de emer-
gencia psiquiátrica.

-Baja
-Baja

Horn et al25

Francia
2015

RS
Red

N= 7
2 ECA
5 observacionales 

Una vez establecida la seguridad se llevará a cabo 
una evaluación y un Dx para adaptar así el TTO.
Existen dificultades en el trato de los PAS, faltando 
datos esenciales en la entrevista; solo se dispondrá 
del examen clínico para obtener un Dx orientativo.

-Baja
-Baja

Rodríguez et al29

España
2015

Protocolo
SUH

N=4
3 GPC
1 ECA

Protocolo de las distintas dimensiones psicopato-
lógicas.
Se describe con detalle el Dx, el manejo y la deriva-
ción de PAS en los SUH.

-Crítica-
mente 
Baja
-Baja

Wheat et al22

EEUU
2016

RS
Red

N=21
2 CE
1 ECA
18 observacionales

La evaluación inicial comienza garantizando la se-
guridad para todos. Una vez determinado el Dx, el 
TTO dependerá del estado del paciente, si presen-
ta agitación o no. 
La CF tiene como objetivo calmar al paciente para 
después tratar la enfermedad.
Es importante que los PS estén entrenados para la 
evaluación, TTO y manejo de los PAS.

-Media
-Media

Van Oenen et al27

Países Bajos
2016

ECA
SUH

N=370
PAS atendidos en 
un SUH

La retroalimentación como manejo del PAS. 
Los PAS con angustia severa que buscan ayuda 
psiquiátrica de emergencia no se benefician de la 
retroalimentación directa.

-Alta
-Alta
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médicos y enfermeros relativa a las emer-
gencias psiquiátricas21

El PAS mostró un mayor riesgo somáti-
co de morbilidad y mortalidad, siendo más 
vulnerable a sufrir una negligencia en el 
diagnóstico de una enfermedad física mer-
mando el diagnóstico inicial23,28,29. 

El 54,5% de los artículos revisados es-
tablecieron como segunda fase del abor-
daje del paciente agitado, el control de 
la conducta mediante la contención ver-
bal20,22,24,26,28,29. Un ensayo clínico aleatori-
zado que evaluó la eficacia de la retroali-
mentación en el manejo del PAS concluyó 
que este tipo de pacientes no se benefi-
cian de la retroalimentación directa en los 
SUH27.

El 81,8%20-24,26,28-30 de los artículos selec-
cionados tratan el tema de la contención 
farmacológica, cuyo objetivo principal es 
calmar al paciente para después tratar22. 
Aunque el 36,4% de los estudios considera-
ron la vía oral como vía de administración 
de primera elección22,24,28,29, la elección del 
fármaco y su vía de administración depen-
derá del grado de agitación del PAS y del 
diagnóstico21. 

Los fármacos más utilizados fueron los 
ansiolíticos, los antipsicóticos y los hipnó-
ticos20-24,26,28-30. Dentro de los antipsicóticos 
atípicos, un 27,3% utilizó la olanzapina20,23,28, 
mientras que la risperidona, el aripiprazol, 
la ziprasidona y la melperona fueron utili-
zados en un único estudio23. Los antipsi-
cóticos típicos utilizados fueron el halope-
ridol20,23,28,30 en el 36,4% de los estudios, el 

zuclopentixol20,23, la levomepromacina20 y 
la pipamperona23. Las benzodiazepinas uti-
lizadas fueron lorazepam y diazepam20,23,30, 
y lorazepam y midazolam28. De todos los 
artículos revisados, solo uno detalló cuá-
les son los fármacos más utilizados y en 
qué porcentaje de casos se utilizan. De una 
muestra de 74 médicos de un SUH, un 91% 
prescribió diazepam, un 88% lorazepam y 
un 87% haloperidol30.

Tres estudios evaluaron los posibles 
efectos secundarios del tratamiento farma-
cológico21,22,24, cuya elección debe realizar-
se logrando siempre un balance riesgo/be-
neficio24. Un estudio22 recomienda evitar las 
benzodiacepinas en pacientes con EPOC y 
los antipsicóticos típicos en pacientes con 
antecedentes de patología neurológica. La 
sobresedación en fármacos como el mida-
zolam, la prolongación del segmento QT en 
la risperidona, olanzapina y haloperidol y el 
aumento de la agitación en algunos pacien-
tes psicóticos relacionado con el uso del 
haloperidol, fueron los principales incon-
venientes relacionados con el tratamiento 
farmacológico21.

El 45,5% de los artículos revisados abor-
daron el tema de la contención mecánica 
como parte del abordaje terapéutico, con-
cluyendo que solo se llevará a cabo si no 
es efectiva la contención verbal o farmaco-
lógica20,21,24,26,29. En un estudio descriptivo 
de 4.661 pacientes a los que se les aplicó la 
contención mecánica, el 12,3% eran PAS26. 
Sólo dos estudios26,29 establecieron reco-
mendaciones más concretas sobre la rea-

Autor
País
Año

Estudio
Ámbito N Resultados/ Conclusiones

Calidad
- AMSTAR 2

- FLR 3.0

Schneider et al23

Alemania
2017

RS
Red

N=19
17 observacionales 
1 monografía
1 compendio BETA

Medidas terapéuticas generales de emergencia 
para los diferentes Dx psiquiátricos.

-Baja
-Baja

Wong et al26

Inglaterra
2018

Descriptivo
SUH

N=3.739
Pacientes adultos 
usuarios de los SUH

Describir los patrones en el uso de la CM en los 
PAS en SUH.

-Alta
-Alta

RED: on line; RS: revisión sistemática; ECA: estudio controlado aleatorizado; CE: consenso de expertos; GPC: guía de 
práctica clínica.
PS: personal sanitario; TTO: tratamiento; CV: contención verbal; CF: contención farmacológica; Dx: diagnóstico; PAS: 
paciente con afectación psiquiátrica; CM: contención mecánica; SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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lización de la técnica y las complicaciones 
asociadas: al tratarse de una emergencia y 
de una actuación contraria a la voluntad 
del paciente, deberá realizarse de manera 
rápida y coordinada26,29, manteniéndola el 
mínimo tiempo posible y con control de En-
fermería cada 30 minutos29. Cuatro o cinco 
puntos de sujeción aumentan la seguridad 
de la técnica26,29, y el personal mínimo in-
volucrado en la inmovilización debería ser 
cuatro o cinco personas, aunque lo ideal se-
ría cinco29. Para garantizar la seguridad de 
todos los implicados, siempre se requerirá 
la presencia de los celadores y/o del perso-
nal de seguridad24,26,29.

En la figura 2 se realiza un esquema don-
de de forma sencilla se recoge cuál debe ser 
el manejo del PAS en los SUH.

DISCUSIÓN

En este trabajo se ha revisado la infor-
mación existente acerca del manejo inicial 
del PAS a fin de aportar recomendaciones 
prácticas, fruto del consenso científico, 
para los SUH. 

Los estudios mostraron escasas dife-
rencias en la mayoría de aspectos evalua-
dos. Coinciden en que antes de abordar 
la decisión terapéutica, debe establecerse 
un diagnóstico diferencial21,24,25, siendo un 
error suponer que el origen de dicha acti-
tud o agitación es psiquiátrico y debido a 
su enfermedad de base, obviando las posi-
bles causas orgánicas20,21. 

Los pacientes con antecedentes psiquiá-
tricos son más propensos a enfermedades 
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orgánicas31; sin embargo, en situaciones de 
emergencia no es posible realizar anamnesis 
en profundidad, lo que dificulta el diagnósti-
co correcto23. Wright y col32 destacan que en 
los SUH se necesitan modelos diagnósticos 
sencillos y apropiados para la toma de deci-
siones en esas circunstancias, enfatizando la 
importancia de una correcta estructuración 
de los SUH para la evaluación segura y efi-
caz del enfermo psiquiátrico. Sin embargo, 
en los artículos analizados hay aspectos que 
no quedan del todo claros, como puede ser 
determinar en qué casos y en qué momento 
se debe avisar al psiquiatra, o qué profesio-
nal (médico o enfermera) está capacitado 
para hacerlo21,28. En un estudio realizado en 
Australia, los médicos de urgencias consul-
taban con especialistas en psiquiatría solo 
ante situaciones complejas, por los amplios 
conocimientos que poseen33. Las enferme-
ras también pueden jugar un papel impor-
tante en la decisión de solicitar atención 
psiquiátrica especializada34. 

Lo más importante en el abordaje tera-
péutico de la contención verbal es un en-
foque estructurado, claro y firme, dirigién-
dose al paciente de una manera empática y 
mostrando interés20, lo que en la mayoría 
de ocasiones tendrá mejor resultado que 
cualquier otra medida restrictiva21. Para 
ello hay que tener en cuenta cómo se en-
cuentra el paciente, si se muestra colabo-
rativo o, por el contrario, está agitado o 
ausente, para priorizar el tipo de actuacio-
nes20. Cuando se trata el tema de la entre-
vista, la mayoría de los artículos los desa-
rrollan como recomendaciones, sin aportar 
resultados concretos20,22,24,35,29. 

Por otro lado, se plantean acudir a la 
intervención involuntaria del paciente me-
diante contención farmacológica o mecáni-
ca, solo si no fuera efectiva la contención 
verbal en los términos expuestos en los 
párrafos precedentes20,26. 

La contención farmacológica es un pro-
ceso que consiste en la administración de 
un fármaco al paciente con el objetivo de ali-
viar sintomatología y tranquilizarlo rápida-
mente21,22,25,26,31. La mayoría de los artículos 
revisados utilizaban las benzodiazepinas y 
los antipsicóticos como fármacos de base 
en estos pacientes20,23,28,30. Sin embargo, con-

sideramos que los estudios no profundizan 
suficientemente en aspectos como vías de 
administración, dosis recomendadas, efi-
cacia y efectos secundarios en función de 
la situación clínica y/o patología psiquiátri-
ca20-24,26,28-30. Autores como Lepping36 revisa-
ron el uso de medicación con los pacientes 
que acudieron por cuadros de agresividad 
a los SUH de veintiún países. Los resulta-
dos mostraron que haloperidol y loraze-
pam fue la medicación más utilizada. Otros 
autores22, consideran adecuado utilizar la 
vía oral y la dosis mínima eficaz para con-
trolar o disminuir los efectos secundarios, 
debiendo vigilar y confirmar la ingesta, 
siempre que el paciente esté tranquilo y se 
muestre colaborador. Pese a ello, en pacien-
tes no colaboradores generalmente se utili-
za la vía parenteral, prefiriendo la vía intra-
venosa antes que la intramuscular por su 
efecto rápido de acción22. Algunos autores 
manifestaron la necesidad de más estudios 
sobre eficacia de los fármacos utilizados en 
la contención de pacientes agitados22,26. 

Es necesario matizar que la contención 
mecánica es considerada la primera me-
dida cuando se trata de una situación de 
agitación o violencia grave con riesgo para 
el entorno21,26, cuando no es posible la rea-
lización de alguna técnica terapéutica, por 
su negación y agitación20,21,26, o cuando los 
otros pilares de manejo han fallado20,26. En 
estos casos, el seguimiento de pautas co-
rrectamente protocolizadas es la clave para 
la óptima realización de dicha técnica27. Los 
artículos seleccionados recomiendan infor-
mar previamente al paciente, así como su 
realización rápida, planificada y coordina-
da por personal formado y entrenado para 
ello26,27,29.

Algunos de los artículos revisados pu-
sieron de manifestó la necesidad de mayor 
formación de los profesionales sanitarios 
de los SUH en el manejo del paciente con 
agitación psiquiátrica20-22,30. Marciano y col37 
afirman que una correcta formación de los 
médicos de urgencias mejora el nivel de la 
atención médica recibida, así como la tran-
quilidad y confianza de los profesionales.

Como limitaciones del estudio destaca-
mos la necesidad de ampliar las bases de 
búsqueda y los descriptores incluyendo 
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áreas de frontera, así como profundizar en 
el análisis de la calidad metodológica de los 
trabajos extraídos, procurando elementos 
para una mayor diferenciación entre los ti-
pos de estudios y sus propuestas.

La revisión realizada muestra que la es-
casa literatura existente sobre el manejo 
inicial del paciente con patología mental 
en urgencias no aporta evidencia científica 
suficiente. Sería necesario realizar protoco-
los de actuación con una metodología rigu-
rosa, que establezcan pautas de actuación 
extrapolables y definitivas para una actua-
ción integral y multidisciplinar, que permita 
mejorar la calidad asistencial a los PAS en 
los SUH.
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