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ENTREVISTA PSIQUIATRICA

En la medicina clinica la entrevista es el proceso por el cual se re-
cogen los datos esenciales para el diagnostico y se discuten las op-
ciones terapelticas. El médico deberd tener en cuenta que el
sintoma o la queja principal tienen un valor somatico, psicoldgico y
social.

La relacién que se establece durante la entrevista tiene fines no
solo diagndsticos sino también en cierta medida terapelticos ya
que contiene los ingredientes bdsicos de psicoterapia como son
apoyo y clarificacion.

La entrevista es el instrumento nuclear de la medicina clinica, que
tiene cuatro objetivos basicos:

|. Averiguar lo que sucede al enfermo.

2. Realizar una historia clinica.

3. Proporcionar la informacion necesaria sobre la enfermedad, su
pronéstico y las alternativas de tratamiento y establecer alian-
zas con el enfermo sobre el plan de tratamiento a seguir.

4. Establecer una relacién adecuada entre el enfermo y el médico.

El principal método individual para llegar a una comprensién del
paciente que muestra signos o sintomas de enfermedad mental es
la entrevista psiquidtrica, que tiene por objetivos no solo hacer un
diagnéstico, sino también entender cémo se relaciona con el am-
biente, sus motivaciones, la influencias significativas de su vida (so-
ciales, religiosas, culturales.. ..}, las estrategias de afrontamiento, los
mecanismos de defensa que utiliza los sistemas de apoyo y redes
sociales disponibles, los factores de vulnerabilidad

En el manual diagnéstico de clasificacién de las enfermedades men-
tales (DSM-III} se define como trastorno mental a “un sindrome o
patrén psicoldgico o conductual clinicamente significativo que apa-
rece en una persona y que se halla asociado a un malestar presente
(sintoma) o a una incapacidad (déficits de una o més dreas de fun-
cionamiento) o como riesgo significativamente mds elevado de fa-
llecer; padecer dolor o incapacidad o una pérdida importante de
liberad, ademds este sindrome no debe ser una respuesta previsi-
bie a un acontecimiento particular”,




LA HISTORIA CLINICA EN
PSIQUIATRIA

Es el documento esencial de la actividad clinica en él se recoge toda
la informacién obtenida mediante la entrevista y las exploraciones
clinicas y complementarias y la |4gica del pensamiento necesarias
para la prictica de la medicina,

Debe de incluir referencias a la personalidad del enfermo y a su
entorno familiar y social, en tanto en cuanto sean relevantes para
la practica clinica.

También debe incluir informacion sobre la exploracion la perso-
nalidad y la valoracion de la posible influencia de factores persona-
les y sociales.

Para ello, el entrevistador deberd obtener informacién sobre:

* la enfermedad actual y la biografia del enfermo,

= realizar las exploraciones clinicas (el examen fisico y el examen
mental o exploracién psicopatologica),

investigar la dindmica familiar y su capacidad para cuidar del en-
fermo

* y otros datos sobre la situacién laboral, familiar y vida social en
general para valorar sus posibles influencias en los padecimien-
tos del enfermo y la repercusion de la enfermedad en ella.

Los datos de una historia clinica deben permitir llegar a:

= una formulacién diagndstica
* 2 un plan de tratamiento adecuados
=y conocer al enfermo como persona

Una historia clinica en psiquiatria como en cualquier otra
especialidad consta de los siguientes apartados:

I. Filiacidn: Nombre, apellidos, facha de nacimiento, domicilio, iden-
tificacion, etc.

2. Datos sobre el médico y el dispositivo asistencial en el que es
atendido el enfermo.

3. Motivo de la consulta: Suele ser (itil empezar con la llamadas
preguntas hipocraticas, que delimitan de entrada el ambito de la
actuacion y relacion profesional:
3.1.;Qué le pasal
3.2. ;Desde cuindo?

3.3. ;A qué lo atribuye!

4. Antecedentes:

4.1. Personales

4.2, Desarrollo (curva o curso vital: educacion, formacién,
empleos, actividades, relaciones, familia, etc.)

4.3. Personalidad

4.4. Habitos

4.5. Enfermedades

4.6. Circunstancias vitales, familiares y laborales

4.7, Enfermedad actual (historia natural)

4.8. Funciones del organismo (interrogatorio por érganos y
aparatos)

5. Exploraciones:
5.1. Exploracion clinica
5.2. Fisica
5.3. Psicoldgica y psicopatolégica
5.4. Exploraciones auxiliares, complementarias

6. Juicios clinicos
6.1. Diagnéstico
6.2. Pronéstico
6.3. Terapéutico

7. Evolucion y epicrisis




ENTREVISTA EN PSIQUIATRIA:
MOTIYO DE CONSULTA

Durante la entrevista lo primero que haremos ser tratar de iden-
tificar las quejas de los pacientes y las consecuencias que le supo-
nen (sintomas y deficiencias).

El andlisis de los sintomas nos permite identificar un sindrome o
un trastorno pero para poder llegar a un diagnéstico sera necesa-
rio en muchas ocasiones hacer exploraciones complementarias {ex-
ploraciones neuropsicologicas, analiticas. ..).

El anélisis de las discapacidades nos permitira identificar como in-
terfiere la enfermedad es su vida personal y social.

Una entrevista integral se mueve en tres niveles
diferenciados:

I. El nivel puramente orgénico, el de los sintomas y signos de la en
fermedad, que se completa con las exploraciones clinicas com-
plementarias.

2. El nivel del funcionamiento del enfermo como individuo en un
contexto social concreto.Aqui se revelan datos sobre el impacto
del estilo de vida sobre la enfermedad, y viceversa. En ocasiones
es necesario completar la entrevista con tests psicolégicos que
miden rendimientos y caracteristicas de la personalidad.

3. El nivel del enfermo como persona, en el que hay que ver ms al
ser humano en la enfermedad que la enfermedad en el ser hu-
mano (Marafién), el de la relacion médico-enfermo.

La meta de la entrevista es poder responder
a dos cuestiones bésicas:-

|. }Qué enfermedad padece!?
2. ;Qué tipo de persona es!
y tres accesorias:
3. ;Qué factores han contribuido al desarrollo de esa enfermedad?

4. ;Por qué en ese preciso momento?
5. ;Qué factores incidieron en su evolucién y en su respuesta te-
rapéutical

La calidad de un buen entrevistador se pone de manifiesto
en su capacidad para sortear las dificultades del proceso de
comunicacién. Los buenos entrevistadores son aquellos que:

1) obtienen la mayor cantidad de informacién exacta que es rele-
vante para el diagnéstico y manejo del caso

2) en el periodo de tiempo més corto

3) y lo hacen creando y manteniendo una buena relacién con el en-
fermo.

Para mejorar la comunicacién entre el paciente y el médico es
necesario tener en consideracion lo siguiente:

- Realizar la entrevista en un lugar adecuado que garantice la pri-
vacidad, atencién y comodidad tanto del paciente como del mé-
dico.

- Saludar al paciente de la forma adecuada segin las normas de
educacién, teniendo en cuenta edad, sexo, nivel cultural, etc.

. Escuchar de forma activa, lo que incluye tanto las formas de co-
municacion verbal como la no verbal (gestos, etc.).

- Empatia, respeto, interés, apoyo, evitando juzgar al enfermo.

- Utilizar un lenguaje claro y conciso evitando techicismos.

. El enfermo debe sentir que el médico entiende sus necesidades
y que esta dispuesto a ayudarle.

- Terminar la entrevista resumiendo lo que se ha dicho, aclarando
las expectaciones de la entrevista, la informacién que el enfermo
aporta.

Entre los factores que pueden ejercer una accién
yatrogenizante destacan:

- Utilizar palabras y gestos traumatizantes,
- Porque disminuyen la seguridad del enfermo en si mismo.




- Porque aumentan la hipocondria del enfermo.

- Porque introducen elementos de desconfianza en los demds.

- Porque ocasionan que se derrumbe el estado de dnimo.

Decir al enfermo que no tiene nada, cuando en estos casos casi
siempre existe una psicopatclogia subyacente.

Hacer confidencias al enfermo de problemas propios o ajenos.
- Excederse en |a exposicion de razonamientos logicos.

- Dar consejos, porque esto aumenta la dependencia del enfermo.
- Transferir la propia ideologia al enfermo.

- Emitir pronodsticos destructivos o por el contrario, anticiparse
en tranquilizar al enfermo.

- Utilizar términos excesivamente técnicos.

- Abusar de la autoridad, que sélo estara justificado en casos de
peligro vital, de urgencias.

METODO DE LA ENTREVISTA.

El médico debera identificar siempre los componentes organicas,
psicolégicos y sociales de las quejas y sintomas. Para ello utilizard
preguntas abiertas, que permiten que el individuo se exprese con
sus propias palabras.

Es necesario identificar la naturaleza del sintoma, su intensidad, cua-
lidad, localizacion, frecuencia, duracion, como influye en sus rela-
ciones y por ultimo el significado que el sintoma tiene para el que
lo padece.Todo esto hay que hacerlo para todos y cada uno de los
sintomas y quejas que exprese el enfermo,

Cuando el enfermo expresa libremente sus sintomas el médico es
capaz de identificar otras causas o factores que puedan tener una
influencia.

Para averiguar el motivo de la consulta el médico y enfermo inter-
cambian informacién en torno a preguntas como ;Qué? ;Cuindo!
(Céma? ;Doénde?.

Ademés de analizar las caracteristicas del sintoma es necesario
identificar la reaccién del paciente cuando se presentan los sinto-
mas: ;Cudles son sus fantasfas, miedos y ansiedad acerca de los sin-
tomas?, ;Lo ha sentido en otras ocasiones?, ;Conoce a alguien que
lo ha padecido?.

Las relaciones interpersonales e intrapersonales incluyen la im-
portantisima informacién sobre el material psicolégico muchas
veces reprimido: sentimientos y afectos, opiniones, temores, valo-
res, y actitud frente a si mismo, los demas, hacia el mundo.Aqui se
pregunta ;Quién? ;Quiénes? ;Por qué?

Entre los rendimientos de la vida cotidiana se incluyen preguntas
acerca del ritmo y modos vitales: suefio, descanso, aficiones, rutina
diaria.

Aungue durante la entrevista la atencién se centra en la informa-
cidn que el paciente aporta, en la comunicacion verbal, es necesa-
rio, también, tener en cuenta aspectos no verbales de toda
comunicacion, tales como la entonacién que utiliza, los gestos, si es
capaz de emitir una sonrisa o si su expresion facial es de tristeza,
miedo o cualquier otra emocion.




LA EXPLORACION PSICOPATOLO-
GICA (O DEL ESTADO MENTAL)

La exploracion psicopatolédgica o del estado mental consiste en una
descripcion de todas las dreas del funcionamiento mental del pa-
ciente, trata de recoger toda la informacién posible en el cursc de
la entrevista y mediante la exploracién de dreas funcionales con-
cretas.

@ DESCRIPCION Y COMPORTAMIENTO GENERALES:

Es necesaric hacer una descripcion de la apariencia del sujeto de la
forma mas completa posible y de lo que se observa de su com-
portamiento: jcomo pasa el dial, habitos de alimentacidn, suefio, hi-
giene en general, vestido, comportamiento hacia otros pacientes,
médicos y personal de enfermeria. El individuo, ;estd relajado o in-
quieto?, sus actitudes y movimientos jtienen una intencién y signi-
ficado?, ;como responde ante varias situaciones?, jtiene respuestas
anormales ante situaciones externas?, jpuede desviarse su aten-
cién?. El paciente, jesta asustado o asustal.

* Apariencia: en este punto se valora la impresion general fisica y
emocional que transmite el paciente, incluyendo su postura,
comportamiento, salud fisica aparente, aseo expresidn facial,
vestimenta, limpieza.

« Actitud; manera de relacionarse con el entrevistador (amigabili-
dad, desconfianza, madurez, hostilidad, defensiva, cautela...)

» Conducta: coordinacion, agilidad, medo de andar, gestos. ..

La apariencia y la manera de entrar en la consulta pueden ser un in-
dicio indirecto de patologia o identificar algunos rasgos de perso-
nalidad, el grupo de pertenencia social, autoestima, sociabilidad,...

Incluye

- Apariencia, atractivo personal, modales, manera de vestir, alguna
prueba de descuido

- Respuesta a la separacion de los familiares, modo de entrar en
la sala de la consulta y a los intentos del doctor de entrar en-
contacto.

- Cantidad de movimiento: reducido o incrementado.

- Coordinacién

- Movimientos involuntarios (temblores, tics, movimientos,...)

- Actitud (postura)

- Grado de agitacién

- Presencia de rituales

- Hiperventilacién

Por ejemplo un paciente depresivo suele escoger ropa de tonali-
dades apagadas, tiene un aspecto triste, o tendencia a descui-
darse,...

Las actitudes exageradas, teatrales o minimizadoras y de ocultacién
de sintomas deben tenerse en cuenta sobretodo cuando se sospe-
che consumo o abusec de sustancias toxicas, trastornos del com-
portamiento alimentario o ideacidn autolitica.

También es importante fijarse en la complexién, talla, peso aproxi-
mado, porque los tratamientos en muchas ocasiones deben adap-
tarse a la masa corporal.

Observar si el comportamiento del paciente sugiere que esta des-
orientado. Describir gesto, expresiones motoras, nivel de actividad,
si es 0 no espontaneo.

Si el paciente permaneciese inactivo es necesaric recoger si res-
ponde o no a ordenes, si se resiste a movimientos pasives, si man-
tiene una determinada posicién durante un tiempo prolongado

Si se observa algtin problema, completar una evaluacién neuroldgica
seglin sea necesario.

Incluse aunque el individuo no hable, siempre ha de ser posible re-
alizar una descripcién adecuada y completa de su apariencia y com-
portamiento general.




@ LENGUAJE

Incluye:

- Lenguaje hablado: sonido, lenguaje.

- Comprension

- Expresién, vocalizacién, fluidez:

a) Espontaneidad

b) Cantidad

c) Tipo de entonacion y acento

d) Articulacion: por ejemplo, disartria

e) Precisién gramitica y complejidad

f) Anormalidades especificas, . Repeticidn, rasgos esterectipados,
trastorno del yo/tu (contemplo escrito si es necesario)

g) Gesticulacion (gesto): imitacién, comprensién, empleo adecuado.

=

Es importante considerar mds que el contenido del mensaje, la
forma.

i{Dice mucho o poco!, jhabla de forma espontdnea o por el con-
trario solo responde a preguntas, ;habla de manera rapida, ansiosa,
sin interrupciones o con repentinos silencios?, jcambia de topico
con frecuencial, jutiliza de forma adecuada las reglas gramaticales
y sintacticas?

ENTRE LA PSICOPATOLOGIA DEL LENGUAJE DESTACA:

Mutismo.

Es una ausencia de lenguaje, el enfermo puede estar privado del
habla por motivos psiquicos, podria originarse por un negativismo,
por ideas delirantes, por ideas delirantes, o por el hecho de que los
enfermos esquizofrénicos no sienten la necesidad de comunicarse.

Trastornos del ritmo del lenguaje.

= Taquifemia: hablar muy deprisa; suele asociarse a un hablar ex-
cesivo que es la logorrea o verborrea.

* Bradifemia (bradifasia) un habla enlentecida.
» Musitacién: hablar en voz baja.
» Espasmofemia o tartamudez.

Trastornos de la articulacién del lenguaje.

« Disartria.: Es un trastorne de la articulacion en perturbaciones
de la fonacién por lesiones motoras centrales.

= Disfonias: son trastornos de la articulacién por lesiones de los
espacios de la fonacién o respiratorios.

» Dislalias: Son una emisién defectuosa de sonidos.

Trastornos iterativos del lenguaje.

* Palilalia: es la repeticién uniforme de silabas y palabras que apa-
recen en algunos individuos con afasias, también aparece en la
enfermedad de Parkinson.

 Logoclonia: es |a repeticion es la repeticién espasmaédica de una
silaba en medio o al final de la palabra.

* Estereotipia verbal: es la repeticion de silabas, palabras o frases
en el marco de una perturbacién psiquica general. Adopta di-
versas formas:

»Verbigeracion, consiste en la necesidad repeticion de las
mismas palabras y frases.

» Coprolalia es la inclusién constante de palabras obscenas.
Se asocia a tics espasmodicos y tics verbales, junto con
ecolalia, en el cuadro clinico de inicio puberal coneocido
como Enfermedad de Gilles de la Tourette.

= Ecolalia es la repeticion de palabras o frases pronuncia
das por el interlocutor y acompafiando su entonacién
original, aparece en la oligofrenia, demencia, esquizofrenia,
en enfermedades extrapiramidales y en las afasias.

Trastornos de la significacién del lenguaje.

* Neologismos: son las formaciones extrafias de nuevas palabras,
surgen por la necesidad de expresion de sentimientos y sensa-
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ciones nuevas y extrafas, pero también como consecuencia de
alucinaciones y de ideas delirantes

Paralogismos: consiste en la utilizacién de palabras ya existentes
con un significado nuevo.

Asintaxia o lenguaje telegrifico: es la simplificacién progresiva
del lenguaje por la omisién de los signos de puntuacion prepo-
siciones, etc.

Esquizoafasia: provoca un lenguaje confuso e incoherente que
cursa sin una alteracidn grave del pensamiento. Es un trastorno
del lenguaje muy caracteristico de los esquizofrénicos.

Otras alteraciones del lenguaje.

Lenguaje incoherente: lenguaje incomunicativo que aparece en
las obnubilaciones de conciencia.

Pararrespuestas: son respuestas caracterizadas por su cardcter
extravagante y por no ser apropiadas a las preguntas que las des
encadenan.

Parafasias: consiste en la insercién habitual de palabras equivo-
cadas en el lenguaje, con conciencia del error por parte del en-
fermo. Suelen aparecer en afectaciones del sistema nervioso cen-
tral.

En este momento de la entrevista, el médico serd capaz de reco-
nocer la existencia de trastornos formales del pensamiento que
son:

Pensamiento inhibido.

El enfermo siente que todo su pensar estd frenado, es irregular
o entrecortado.

Pensamiento enlentecido.

Se refiere al curso del pensamiento lento, que generalmente co
rresponde a una inhibicién en el flujo de las ideas.

Pensamiento divagatorio.

No se distingue lo esencial (referido al tema de la entrevista) de
lo accesorio y tiende a perderse en detalles, sin por ello total-
mente el hilo (pensamiento prolijo).

Pobreza del pensamiento.

Reduccién del contenido de las ideas, limitacién a uno o pocos
temas, fijacion a pocas dreas de interés o contenidos, el enfermo
tiende a volver continuamente al mismo tema.

Perseveracién del pensamiento.

Se trata de una perseveracion verbal, es decir, la limitacion a pa-
labras o frases previamente utilizadas, pero que hayan perdido
sus sentido en el contexto de la conservacién. Suele presentarse
en forma de repeticidn sin sentido de palabras (verbigeracion).
Rumiacién.

Consiste en darle vueltas constantemente a temas que general
mente, aunque no siempre, son desagradables que por el en-
fermo son vivenciados como extraios a él y que suelen tener re
lacién con la situacién actual.

Aceleracién del pensamiento.

El enfermo se siente bajo la presién de muchas impresiones o de
pensamientos que se repiten continuamente

Fuga de ideas.

Aumento del contenido de ideas. El pensamiento no sigue un
hilo conductor definido, sino que cambia de meta continuamente
por la interferencia de asociaciones intercurrentes.

Bloqueo, interceptacion del pensamiento.

El pensamiento del enfermo es incoherente e incomprensible.
En las formas ligeras (paralogia) puede atin conservarse la es-
tructura gramatical, pero ésta se pierde en las mas intensas (pa-
ragramatisma), hasta la incomprensién mas absoluta en la ensa-
lada de palabras o esquizoafasia.

O ESTADO DE ANIMO

Deben recogerse respuestas a preguntas tales como: jcdmo se
siente consigo mismo?, jcomo es su estado de animo?, jcdmo es su
humor?.




Incluye:

- Expresividad y alcance emocional

- Felicidad

- Ansiedad: sensacion de flotar, alteracién de la situacién o fobias
especificas

- Ataques de pdnico, angustia.

- Tensién observable

- Alteraciones del sistema auténomo

- Tristeza, desdicha, descontento, apatia

- Verglienza, perturbacion, perplejidad

- Ira, agresividad

- Irritabilidad

Cuando se sospeche un humeor depresivo se deberan hacer pre-
guntas sobre si el paciente llora sin motivo, si tiene variaciones cir-
cadianas del estado de dnimo, su actitud hacia el futuro, autoestima,
sentimientos de culpa, apetito, peso y libido.

Se exploraran a continuacion funciones vitales que se pueden ver
afectadas por alteraciones del estado de animo.

Suefio:

Las alteraciones del suefio son sintomas muy frecuentes en cual-
quier tipo de enfermedad psiquidtrica y no psiquidtrica. Esta fun-
cién es especialmente sensible a las alteraciones emocionales. Los
enfermos pueden referir dos quejas principales la hipersomnia, o
somnolencia excesiva, y el insomnio. El insomnio puede ser parcial
o total, en el primero se distingue entre el insomnio de conciliacion
y el insomnio tardio. El primero consiste en la dificultad para con-
ciliar el suefio, pero una vez que se consigue el enfermo logra dor-
mir de manera continuada. Esto es caracteristico de los trastornos
de ansiedad. El segundo consiste en un despertar en mitad de |a
noche, después de haber dormide algunas horas. Aunque el en-
fermo intenta volver a dormirse no lo consigue. Esto es muy ca-
racterfstico de los enfermos depresivos.

Vitalidad o nivel de energfa:

Tiene que ver con la capacidad del enfermo de mantener un nivel
de actividad razonable. Muchos enfermos refieren sentirse cansa-
dos, para realizar las actividades cotidianas, otros las inician bien y
s& cansan pronto.

Variacion circadiana del estado de dnimo:

Existe la tendencia en algunos enfermos a sentirse mejor en algin
momento del dia. Los enfermos con una depresién grave suelen
sentirse peor durante la mafiana, y a medida que va pasando el dia
se sienten con un poco mds de energia y animo, sintiéndose casi
normales a la hora de acostarse. Sin embargo, en el momento de le-
vantarse por la mafiana se sienten practicamente vacios de energia,
y les supone un gran esfuerzo el mero hecho de levantarse de la
cama.

Interés y rendimiento sexuales:

El funcionamiento sexual es uno de los mejores indicadores de
bienestar en el individuo, por ello un déficit en este campo indica
malestar.

Apetito

Las alteraciones en el apetito también aparecen de forma inespe-
cifica en innumerables enfermedades psiquidtricas y no psiquidtri-
cas. La falta de apetito es un indicador de malestar, y cuando el
enfermo tiene su atencién en diferentes preccupaciones o moles-
tias fisicas el interés por la comida decrece. Por otro lado hay en-
fermedades psiquidtricas en las que la disminucién, o el incremento,
de la ingesta son el sintoma cardinal.
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Estresores

Otro elemento fundamental de la evaluacion durante una entre-
vista clinica es la investigacion de posibles factores que estresantes
Conviene distinguir; por un lado, los factores estresante agudos, ©
acontecimientos vitales; por otro lade, estdn las situaciones de es-
trés cronico, En el primero se trata de acontecimientos concretos,
que exigen del individuo un gran esfuerzo de adaptacién a una
nueva situacién. Suelen ser de cardcter inesperado (fallecimiento
de un ser querido, pérdida de un puesto de trabajo, ruptura senti-
mental, etcétera). El estrés cronico es algo mantenido en el tiempo,
que el sujeto ha podido afrontar a costa de un gran esfuerzo, pero
en un momento. determinado se produce el fracaso en el funcio-
namiento del individuo {situaciones de falta de recursos econémi-
cos; Fecha de comienzo del episodio actual.

Se valorardn las alteraciones de los estados de dnimo entre las
que se incluyen:

= Afecto inapropiado: disarmonia entre el tono emocional y la idea,
pensamiento o expresidn verbal que lo acompaiian.

» Embotamiento (aplanamiento) afectivo: grave reduccion de la in-
tensidad de los sentimientos expresado, con la ausencia o mini-
mos signos de expresién afectiva, voz monétona, facies inmaévil.

= Restriccion del afecto: clara reduccion en la intensidad de la ex-
presién de los sentimientos, aunque menos grave que el embo-
tamiento afectivo.

o Labilidad afectiva o del humor: cambios bruscos y abruptos en el
tono emocional, no relacionados con estimulos.

» Paratimia o discordancia afectiva: presencia de afectos paradogi-
cos, en los que no coinciden su expresidn y su contenido viven-
cial.

* Incontinencia afectiva: explosién de todos los afectos, que no
pueden ser dominados.

= Anhedonia: pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar de
las cosas.

Ambivalencia: coexistencia simultinea de dos sentimientos
opuestos hacia un objeto en una misma persona.

Alexitimia: liceralmente falta de palabras para expresar los sen-
timientos. Es la incapacidad o dificultad para expresar o darse
cuenta del estado de dnimo o de las propias emociones.
Apatia: tono emocional anodine, que se relaciona con senti-
mientos de indiferencia.

Abreaccién: liberacion o descarga emocional tras recordar una
experiencia dolorosa.

Depresion: tristeza patoldgica, generalmente un sentimiento vital.
Duelo o afliccion: tristeza apropiada a una pérdida real.

Humeor exaltado (hipertimia): humor mas alegre de lo normal.
Euforia: alegria intensa acompafada de sentimientos de grandeza.
Estado de dnimo expansivo (maniaco): expresion de los propios
sentimientos sin ningun tipo de restriccidn, suele estar asociado
con una sobreestimacién de la propia importancia o significacion.
Eutimia: rango normal del humor, que implica la ausencia de un
humor deprimido o elevado.

Estado de animo disférico: estado de dnimo no placentero del
humor.

Irritabilidad: estado de animo en el que uno se molesta y se pone
iracundo con facilidad.

Ansiedad: sentimiento de aprensién causado por la anticipacién
a un peligro no identificado, que puede ser externo o interno.
Miedo: reaccion animica ante un peligro real, identificado y re-
conocido conscientemente.

Fobias: miedos recurrentes ante determinadas situaciones u ob-
jetos, que pueden acompafiarse de conductas de evitacion.
Agitacion: ansiedad intensa asociada a inquietud psicomotriz.
Tensién: incremento de la actividad motora y psicolégica que re-
sulta molesto.

Panico: ataque episddico, agudo e intenso de ansiedad, que se
asocia a sentimientos sobrecogedores de terror y descarga au-
tondmica.

Vergiienza: el fracaso en satisfacer las expectativas.

Culpa: emocion que aparece cuande se hace algo considerado
como malo.
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* Hipocondria: relacidn angustiosa con la propia corpoeralidad, ma-
nifestada por la percepcidn exagerada de sensaciones corpora-
les mds 0 menos extrafias o por una actitud temerosa hacia el
organismo o sus funciones.

Es esencial que el psiquiatra pregunte acercar de los pensamientos
que ¢l paciente haya podido tener frente al suicidio, si alguna vez lo
ha intentado, jqué planes tiene actualmente y qué le impide llevar-
los a cabo?, teniendo siempre presente que por el mero hecho de
preguntar no se esta incrementando el riesgo: jpiensa que la vida no
vale la pena ser vivida, jha pensado alguna vez en la posibilidad de
quitarse la vida?, ;lo ha intentado en alguna ocasién o tiene algin
plan?.

El tema del suicidio se introduce con preguntas muy generales
como por ejemplo: le han ido tan mal las cosas que ha pensado en
poner fin a su vidal, alguna vez ha pensado que la vida no vale la
pena ser vivida' si el paciente responde que si se le insta a que hable
de ello, y se continta la entrevistando de averiguar si alguna vez lo
ha intentado y cémo lo hizo, y después se e pregunta sobre si ac-
tualmente tiene planes para hacerse dafio o quitarse la vida, como
son esos planes y que le impide llevarlos a cabo (creencias religio-
sas, valores,...)

@ CONTENIDO DEL PENSAMIENTC

Se refiera a la existencia de preocupaciones o pensamientos mor-
bidos, se refiere a aquello sobre lo que el paciente habla,

Se hardn preguntas tales como: jcudles son sus principales preocu-
paciones!, jesta usted preocupado con su situacion vital, con el fu-
turo o con el pasado, por su seguridad personal o la de otros?,
iinterfieren estas preocupaciones con su concentracién o le afec-
tan el suefio?, jtiene alguna fobia o rumiaciones obsesivas compul-
sivas o rituales?.

El psiquiatra evalia cdmo formula, organiza y expresa sus pensa-
mientos, si coherente es claro, ficil de seguir y l6gico, también re-
gistra la cantidad y la velocidad del pensamiento, la direccionalidad
y continuidad, es decir si el pensamiento es circunstancial (el pa-
ciente muestra falta de direccién, incorpora detalles superficiales e
innecesarios y tiene dificultades para llegar a un punto final) o tan-
gencial (el paciente divaga sobre el tema e introduce pensamientos
no relacionados e irrelevantes) o presenta asociaciones ilogicas
(salta de un tema a otro sin conexiones)

Explora la presencia de obsesiones {pensamientos repetitivos, no
deseados que se imponen al sujeto que trata de resistirse a ellos)
y compulsiones (presencia de rituales o conductas repetitivas des-
arrolladas para tratar de controlar las obsesiones).

También explora la existencia de delirios: que son convicciones sin
fundamento en la informacion disponible (por consiguiente gene-
ralmente falsas), mantenidas firmemente a pesar de los argumentos
logicos y pruebas en contra, y no son compartidas por otras per-
sonhas pertenecientes al mismo grupo sociocultural. El delirio es de-
finido como una creencia personal falsa, basada en una inferencia
incorrecta acerca de la realidad externa (DSM-1V ,1994)

Los delirios se diferencian de las obsesiones en que en éstas Ulti-
mas el sujeto es consciente que le pertenecen, que son sus propias
ideas, las que quisiera rechazar. Las ideas sobrevaloradas {convic-
ciones firmes que dominan la mente del sujeto y tiene una influen-
cia en su vida), se distinguen de los delirios en que no son tan
incorregibles, son compartidas por un grupo de personas el sujeto
no se esfuerza por hacerlas desaparecer (como ocurre en las ob-
sesiones), pueden aparecer en personas normales en cuestiones
relacionadas con el amor, el odio, la salud, la politica o la religion.

Es necesario especificar el contenido, el modo de aparicién y
el grado de fijacién de cada una de las creencias anormales.

- En relacién con el ambiente: ideas de referencia, mal interpreta-
ciones o delirios, sentimientos de ser perseguido, de que es tra-
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tado de manera especial o que estd sujeto a algun tipo de expe-
rimentacion.

En relacién con el propio cuerpo, ideas o delirios sobre cambios
corporales.

En relacidn a uno mismo, por ejemplo delirios de pasividad, in-
fluencia, difusién del pensamiento o intrusién.

Esxdisten muchas maneras de presentarse estas ideas delirantes:

Humor delirante: consiste en una vivencia de confusion y per-
plejidad, llena de significados de transformacién del mundo o de
si mismo, que no suele acompanarse de un contenido concreto.
El enfermo no puede encontrar un significado preciso a ese cam-
bio, que le parece inmotivado e irracional.

Percepcién delirante: percepciones adecuadas se acompafan de
la vivencia de un significado anormal, generalmente de referen-
cia en si mismo, que no tienen justificacidn objetiva. La percep-
cidn delirante es, pues, una interpretacion falsa de una percep-
cidn correcta.

Intuicién u ocurrencia delirantes: al enfermo se le ocurren, in-
tuye stbitamente significados que son delirantes, acompanadas
de una certeza absoluta.

Delirio sistematizado: creencia o creencias falsas unidas por un
suceso o tema (nico {gj. el paciente es perseguido por la policia,
una banda terrorista o su jefe).

Delirio congruente con el estade de dnimo: es un delirio con un
contenido adecuado al estado de 4nimo (un paciente depresivo
que cree que es responsable de la destruccidn del mundo)
Delirio no-congruente con el estado de dnimo: delirio cuyo con-
tenido no se asocia con el estado de dnimo o es neutral res-
pecto a éste (ej. un paciente depresivo que tiene un delirio de di-
fusién o control de su pensamiento).

Deliric de referencia: aparece en primer planc la referencia de-
lirante hacia si mismo, en la cual las personas y las cosas del en-
torno adquieren un significado anormal.

Los enfermos estan convencidos firmemente que acentecimien-
tos que en realidad les son ajenos tienen un significado especial
para ellos. Las conversaciones entre personas de la calle aluden

a ellos, las miradas mds casuales van destinadas a ellos y signifi-
can algo peculiar, por ejemplo, un mensaje especial. El enfermo se
siente el centro de la atencion de lo que le redea y toma por sig-
nificativo, con un convencimiento absoluto, acontecimientos aje-
nos a él.

Delirios de influencia y de persecucién: el enfermo se considera
meta de hostilidad. Se siente amenazado de lo que le rodea, mor-
tificado, injuriade, burlado, escarnecido. Lo que le rodea atenta
contra su fortuna, su salud, o su vida.

Delirio de control (de ser controlado): se trata de la creencia
falsa de que la voluntad, los pensamientos o los sentimientos
propios son controlados por fuerzas externas. Incluye fenéme
nos como:

* Robo del pensamiento: delirio en que los pensamien-
tos propios son sustraidos de la mente por otras per-
sonas o por fuerzas externas.

Insercién de pensamientos: delirio en que los pensa-

mientos son implantados en la mente por otras perso-

nas o por fuerzas externas.

Difusién del pensamiento: delirio en el que los pensa-

mientos propios pueden ser oidos por otros, como si

fuesen difundidos por el aire.

* Control del pensamiento: delirio en el que el propio
pensamiento es controlado por otras personas o fuer-
7as externas.

* Delirio de celos (celotipia): convencimiento delirante de ser en-

gafiado y traicionado por la pareja.

Delirio erético (erotomania): se trata de la creencia delirante,
mas comln en mujeres que en varones, de que alguien (normal
mente inaccesible por su posicién social, riqueza o belleza) estd
profundamente enamorado de él o ella (también denominado
complejo de Clérambault-KKandisky).

Delirio mesidnico: la persona afirma que tiene una misién espe-
cial en el mundo, para la que ha sido escogida, que se comunica
directamente con Dios a través de mensajes verbales y de in-
fluencias sobre el pensamiento (alucinaciones y alteraciones del
pensamiento o ideas delirantes de control), que ha recibido po-
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deres divinos, que estd poseido por el diablo o por algiin otro es-
piritu.

= Delirios inducidos (folie a deux):a veces personas cercanas a un
enfermo con ideas delirantes llegan a creer en su veracidad. Para
el desarrollo de este sindrome es necesario que domine el su-
jeto que induce el delirio en el otro, que los dos sujetos man-
tengan unas relaciones muy estrechas durante afios y que exista
un cierto aislamiento social.

@ LOS RENDIMIENTOS COGNITIVOS

Su evaluacion es el punto mis significativo del examen mental,

Consideramos la conciencia en sentido amplio, se refiere al cono-
cimiento sobre uno mismo, a la capacidad de conocimiento que
tiene sobre si mismo, sobre su existencia; de sus estados o de sus
actos (responsabilidad, libertad, ....)

En la evaluacién del estado de conciencia se valorard:

= Grado de activacion del sistema nervioso o vigilia (estar ador-
milado, somnoliento, hipoalerta, en vigila normal o hiperalerta)

= Brillo o lucidez de la conciencia, entendida como la capacidad de
identificar estimulos nitidos, con los érganos de los sentidos

= Conciencia del propio yo, consiste en darse cuanta de la activi-
dad, unidad e identidad propia y de los limites del yo

Hay que valorar la forma de inicio; ante toda alteracién que surja

de manera brusca debe sospecharse un trastorno organico o con-

sumo de sustancias: segin la forma de inicio pueden clasificarse en

alteraciones agudas {(confusion, obnubilacion, estupor, delirium,

coma) o subagudas {demencia, hipersomnias, estado vegetativo, mu-

tismo, sindrome apatico,...)

En otras ocasiones existen variaciones del estado de conciencia
como la fluctuacién, la confusién (en las que el pensamiento no es
claro y se pierden los encadenamientos légicos) o estupor (ausen-
cia de relacién con el entorno basicamente por el cese de res-

puestas motrices y verbales (el paciente puede tener un estado de
alerta normal pero no puede comunicarse.

El estado cognitive deberd recogerse en todos los pacientes, de
manera breve y en relacién con su inteligencia. En individuos jove-
nes en los que no se sospeche ninguna enfermedad de origen or-
ganico se realizaran unos tests de caracteristicas mas generales,
pera si por el contrario se tratase de individuos mayores o con al-
teraciones de origen cerebral se realizardn tests mas especificos.

ORIENTACION

Si existe alguna razén para dudar de la capacidad de orientacion
del indiviudo, se le preguntari acerca de su identidad, el lugar donde
estd, la hora del dia y la fecha.

ATENCIONY CONCENTRACION

Es el grado con el que un paciente puede advertir estimulos nece-
sarics para orientarse

Observar si el paciente es capaz de fijar y mantener su atencién o
si por el contrario permanece distraido. Existen algunos tests que
ayudan a valorar la capacidad de atencién del sujeto como por
ejemplo preguntarle los dias de la semana en orden inverso u ope-
raciones matemiticas como hacer sustracciones de 7 empezando
desde el 100, considerando tanto las respuestas correctas como el
tiempo que emplea.

MEMORIA

En cualquier caso se deberd comparar los datos que el paciente
aporta en relacién a acontecimientos vividos y la informacién re-
cogida de familiares y amigos. Se debera prestar especial atencién
a la memoria para acontecimientos recientes, como ingreso en el
hospital y lo que ha sucedido desde entonces.

Las pruebas de memoria se alteran por los déficits sensoriales se
explorar la memoria reciente (captar, retener y reproducir), cubre
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de minutos a horas,.solemos pedirle que recuerde algunas pala-
bras al cabo de unos minutos. Para explorar la memoria remota
{evocar e identificar) les solemos preguntar por eventos sociales,
culturales, familiares.

Si se sospecha alteraciones de memoria se le pedira al individuo
que repita el nombre de algunos objetos al cabo de un tiempo, por
ejemplo se le pedird que repita el nombre de una flor, un color y
una ciudad, al cabo de | y 5 minutos.

INTELIGENCIA

Es un concepto extremadamente complejo en el que se incluyen
multitud de dimensiones

El coeficiente intelectual del paciente se podré estimar en funcion
de sus conocimientos generales, su educacion y labor profesional.

Cuando estos datos son desconocidos, se valoraran sus experien-
cias e intereses. Una medida también indirecta de la inteligencia, la
aportardn sus resultados académicos, niveles de estudios alcanza-
dos, habilidades de lectura, escritura.

VALRORACION DEL PROPIO PACIENTE DE SU
ENFERMEDAD, DE 5US DIFICULTADESY
PERSPECTIVAS (INTROSPECCION O INSIGHT)

Es la capacidad que tiene un paciente para percibir y entender que
tiene un problema de enfermedad, y de ser capaz de revisar sus
causas Y llegar a una solucién

;Cuial es la actitud actual del paciente?, jen qué modo y de qué ma-
nera se siente afectado por su enfermedad?, jpiensa que necesita
tratamiento?, ja qué le atribuye su enfermedad o su condicién ac-
tual?, ;se da cuenta de los errores cometidos en los tests!, json sus
actitudes positivas o negativas, constructivas o destructivas?, jqué
planes tiene de futuro, cuando finalice el tratamiento o le dan el
alta hospitalaria?, json estos planes, realistas o nol Y por dltime,

icudl es su actitud respecto a supervision y cuidados, cree que los
necesita o no?,

Vulnerabilidad percibida: algunas personas consideran que tienen
una probabilidad mucho mayor que otras de padecer la enfer-
medad. Esto ocurre tanto en la enfermedad como en otros as-
pectos de la vida. Imaginemos el caso de los accidentes de tri-
fico donde unas personas ven el riesgo mucho mds cercano que
otros.

Gravedad percibida: cada enfermo realiza su propia estimacion
sobre la gravedad de la enfermedad que padece.

- Creencias sociales: el entorno cultural en el que se mueve el en
fermo condiciona en gran medida la imagen que tiene sobre la
enfermedad.

- Creencias en la eficacia del tratamiento: la eficacia del trata-
miento también estd condicionada por numerosas variables
socio-culturales.

- Motivacion: el interés por la salud y la evitacién de situaciones de
riesgo varia mucho en la poblacién y es otra variable a tener en
cuenta,

@ TIPO DE COMUNICACION QUE SE ESTABLECE
DURANTE LA ENTREVISTA

En este punto se evaltia la fiabilidad de la informacién obtenida, y los
factores que afectan a esa fiabilidad como la honestidad, motiva-
ciones, presencia de psicosis o trastornos organicos y la tendencia
a magnificar o minimizar los problemas

Incluye:

- Responsabilidad social hacia el método y comentarios del exa-
minador, e]. Elogio, gratificacion
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- Rapport y contacto visual: cantidad y calidad

- Reciprocidad y empatia

- Cardcter: por ejemplo reservado, timido, expansivo
- Desinhibido, descarado, precoz, atormentado

- Negativo, desobediente, incrédulo, malhumorado

- Ingrato, manipulador

Se deberd recoger de manera breve, de qué manera que el médico
o entrevistador se siente afectado por el comportamiento del pa-
ciente, jfue una entrevista facil o dificil, perdié el control de la en-
trevista?, el paciente provoca sentimientos de simpatia,
preocupacion, tristeza, ansiedad, irritacion, frustracién, enfado en el
médicol.

Aspectos sociales:

Es importante saber con quién convive el paciente y quiénes son
5US apOYOSs por varios motivos:

|.- razén diagnoéstica, a veces existen problemdtica familiares y so-
ciales que pueden suponer o bien un factor precipitante o pre-
disponente del cuadro clinico

2.- razones de manejo clinico,a veces es méds facil contener a los pa-
cientes con ayuda de les acompafantes

3.-razones terapelticas y prondsticas, a menudo el paciente no
puede entender con claridad nuestras explicaciones y necesita
de sus familiares para que le ayuden a cumplir nuestras indica
ciones

Exploracién neurolégica: jcuindo estéd indicado?

La exploracidn psicopatololégica no arrojard informacion fiable
mientras existan dudas sobre el origen del trastorno orgénico, por
lo que es imprescindible que come en cualquier otro paciente que
acuda al hospital, hacerle una examen médico basico (tension ar-
terial, pulso, frecuencia respiratoria,, nivel de conciencia) y un exa-
men neurolédgico basico en busca de lesién, de semiologia

extrapiramidal, cerebelosa y vestibular.

Signos de sospecha de trastorno mental organico: comienzo brusco
sin historia previa de enfermedad psiquidtrica, presencia de aluci-
naciones visuales o alucinaciones con juicio preservado, presencia
de sintomas inusuales o refractarios al tratamiento, confusidn de-
terioro cognitivo, presencia de signos médicos (pupilas dilatadas,
temblores, incontinencia de esfinteres, sintomas neurolégicos fo-
cales....) consumo de sustancias,...

El psiquiatra debe ser capaz de hacer una exploracion neurolégica
convencional ya que puede resultarle de mucha utilidad para el diag-
noéstico:

Reflejos de liberacién frontal (reflejos de presién, palmomento-
niang, reflejos de hociqueo, chupeto,...

Exploracién de sindrome parkinsoniano (aparicion de rigideces en
rueda dentada, temblor de reposo, ...), habla (rdpida pero hipofé-
nica,) sintomas vegetativos (sialorreoa, hiperhidrosis, dermatitis se-
borreica y afectivas

Exploracion de signos cerebelosos (ataxia, disartria, dismetria, adia-
dococinesia, temblor dindmico,.....)

Pruebas complementarias ;cudles?

Como en cualquier otra especialidad para poder confirmar el diag-
nostico o un diagnostico diferencial en muchas ocasiones habra que
solicitar algunas pruebas complementarias.

= Analitica sanguinea (hemograma completo, perfil renal, glucemia,
ionograma..)

* Gasometrial arterial o venosa

» Test de embarazo (en toda mujer en edad fértil)

» Parametros de funcion tiroidea
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En caso necesario se pedirdn concentraciones plasmiticas de

firmacos anticomiciales, litio antidepresivos triciclicos, alcohol,...

Analitica de orina

Electrocardiograma

Electroencefalograma

En caso necesario se solicitard puncion lumbar, radiografia de
torax y abdomen, neuroimagen
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