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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conocer las caracteristicas especificas de la entrevista clinica psiquiatrica y las diferencias con la entrevista médica

general.

e Comprender los componentes de la historia clinica psiquiatrica: laanamnesisy los principales hallazgos psicopatolégicos

de la exploracion del estado mental.
e Aplicar el diagndstico psiquiatrico sindrémico.

e Conocer algunos ejemplos de entrevistas estructuradas de diagnéstico psiquiatrico.

INTRODUCCION

La entrevista clinica es el instrumento esencial de la practica
psiquidtrica. El principal objetivo de la entrevista es obtener
la informacién precisa para realizar un diagndstico psiquid-
trico valido basado en criterios operativos. A diferencia de
la entrevista médica, la entrevista psiquidtrica no es solo el
predmbulo de la exploracidn fisica o de las pruebas comple-
mentarias. El establecimiento de una relacién interpersonal
adecuada estd estrechamente ligado a la obtencién de infor-
macidn fiable que permita establecer el diagnéstico y, ademds,
hacer una prediccién del curso del trastorno mental y de su
prondstico. Pero, ademds, hay que destacar el hecho de que
todas las intervenciones terapéuticas se realizan en el marco
de la entrevista clinica. El desarrollo de la psiquiatria en las
ultimas décadas y de los sistemas operativos de diagndstico
(DSM-5-TR y CIE-11) ha determinado un cambio en el
estilo tradicional de la entrevista, que dejé de estar orientada
al insight y de basarse en la interpretacidn subjetiva y en la
intuicién del entrevistador. La entrevista psiquidtrica actual
se sustenta en la descripcién e identificacion fenomenolédgica
de los sintomas y signos psicopatoldgicos y en la descripcion
de su evolucién temporal, con el objetivo de conseguir mayor
objetividad y fiabilidad en el diagnéstico. Este diagndstico
estd asociado a un prondstico determinado y facilita la selec-
cién del tratamiento que, experimentalmente, ha demostrado
ser mds efectivo. Algunos elementos de la entrevista orientada
al insight pueden resultar muy utiles para la comprensién de
la personalidad del paciente y de sus conflictos vitales, pero
en el entorno clinico la entrevista orientada a los sintomas es
esencialmente pragmdtica y facilita la aplicacién de interven-
ciones basadas en los resultados de la investigacion.

El gran avance de las neurociencias y los espectaculares
resultados de las técnicas de neuroimagen, biologia molecu-
lar y genética hacen posible un conocimiento cada vez mds
preciso del funcionamiento cerebral y de las alteraciones
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neurobiolégicas subyacentes a los trastornos psiquidtricos.
Sin embargo, este conocimiento sigue siendo insuficiente
para conocer las causas de la mayoria de los trastornos y,
por el momento, no se dispone de biomarcadores robustos
con valor diagnéstico o prondstico. La ausencia de elementos
de validacién externa (pruebas de laboratorio, neuroimagen,
genética, etc.) hace que la calidad del diagndstico y de todas
las intervenciones clinicas que dependen de €l se basen en
la pericia y en los conocimientos del clinico que realiza la
entrevista. Por este motivo, la entrevista clinica del paciente
psiquidtrico sigue siendo esencial en la préctica asistencial
actual y es imprescindible en la formacidn clinica: es el ins-
trumento esencial para asegurar la fiabilidad y estabilidad en
el diagnéstico. La informacién obtenida a través de la entre-
vista clinica psiquidtrica se registra en la historia clinica, que
tiene dos componentes bésicos: la anamnesis y la exploracion
psicopatoldgica o del estado mental.

? La entrevista clinica psiquiatrica es el instrumento

esencial en la practica psiquiatrica y facilita la obten-
cién de un diagndstico fiable basado en criterios opera-
tivos. Conduce a la exploracion y registro en la historia
clinica de la anamnesis general, e incluye especifica-
mente la exploracion psicopatoldgica, que permite la
descripcion e identificacion fenomenoldgicay evolutiva
de los sintomas y signos psicopatoldgicos presentes en
el momento actual.

HISTORIA CLINICA Y ANAMNESIS PSIQUIATRICA

La historia clinica psiquidtrica es el registro de la informacién
obtenida a través de la entrevista clinica o de cualquier otra
fuente y comparte la misma estructura bésica que la médica,
aunque con algunas diferencias importantes. Las compe-
tencias y habilidades adquiridas para realizar una entrevista
médica son aplicables a la entrevista psiquidtrica. La anam-
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2 SECCION |  Introduccién a la psiquiatria

nesis psiquidtrica incluye, sin embargo, algunos elementos
diferenciales importantes: los rasgos de personalidad del
paciente, la exploracién del entorno, la competencia fun-
cional actual en aspectos relevantes de su vida, la red de
apoyo social y familiar, la identificacion de las personas mds
relevantes y los tipos de relaciones, asi como las estrategias
de afrontamiento desplegadas en situaciones adversas en
el pasado. Toda la informacién recogida con la anamnesis
psiquidtrica debe estar organizada cronolégicamente en rela-
cién con el motivo de consulta y, ademds, con la historia
personal a lo largo de toda su vida, con el objetivo final
de obtener un conocimiento multidimensional y completo
del paciente y de sus circunstancias. En definitiva, la entre-
vista no solo pretende obtener un diagnéstico especifico
y orientar el tratamiento, sino hacerlo comprendiendo al
paciente en el contexto social, familiar y cultural en el que
se desenvuelve.

Han de tenerse en cuenta los elementos bésicos que deben
contener la historia clinica psiquidtrica (Tabla 4-1). No es
preciso seguir un orden rigido en el desarrollo de la entrevista,
pero, en la mayoria de los casos, es mejor comenzar por el
motivo principal de consulta para establecer desde el primer
momento una relacién empdtica y de confianza y responder
a las necesidades que motivan la asistencia. Toda la informa-
cién y los elementos registrados en la historia clinica deben
sustentar el diagnéstico basado en criterios operativos y han
de orientar el plan terapéutico.

Tabla 4-1. Elementos basicos de la historia clinica

psiquiatrica

1 Datos identificatorios y sociodemograficos basicos.
Genograma. Relaciones sociales relevantes. Apoyo
sociofamiliar

2 Principal motivo de consulta

3 Historia del trastorno actual, ordenada cronoldgicamente.
Factores precipitantes y asociados al problema.
Repercusion funcional en areas familiar, social y laboral

4 Antecedentes psiquiatricos y médico-quirdrgicos.
Tratamientos anteriores, hospitalizaciones e intentos de
suicidio

5 Antecedentes psiquiatricos familiares

6  Datos biograficos explorados de acuerdo con la edad del
paciente

7 Exploracion psicopatoldgica: el estado mental del
paciente.

8  Exploraciones complementarias: fisica, neurolégica,
pruebas analiticas orientadas, exploraciones de
neuroimagen, exploraciones neurofisioldgicas,
exploracion neurocognitiva, otras pruebas psicométricas.

9 Orientacién diagndstica (CIE-10)
10 Plan terapéutico
11 Evolucion

12 Informes
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Q® una gran parte de los elementos de la historia clinica
psiquiatrica obtenidos en la entrevista clinica son coin-
cidentes con los de la médica. Las diferencias funda-
mentales son:

e Elpropio marco relacional de la entrevista, que debe
facilitar la comunicacion de las emocionesy los pro-
blemas intimos del paciente.

e Laimportancia de las relaciones interpersonales del
paciente, el conocimiento de su entorno familiar y
social.

e La descripcion del desempefio funcional en areas
relevantesy su capacidad de adaptacion en las dife-
rentes etapas y ante acontecimientos relevantes de
su vida.

e La exploracion del estado mental o psicopatolégica.

Contexto general de la entrevista clinica

La entrevista clinica tiene lugar en un contexto y en unas
circunstancias especificas que deben tenerse en cuenta para
adaptar la técnica y conseguir los mejores resultados. La entre-
vista psiquidtrica orientada a los sintomas se realiza general-
mente con un formato abierto (sin guion de preguntas); su
duracién aproximada es de 30 minutos a 1 hora. Requiere
que el entrevistador adquiera competencias expertas mediante
un entrenamiento supervisado adecuado. Puede apoyarse en
la utilizacién de instrumentos de entrevista estandarizados
y validados, que mejoran sustancialmente la fiabilidad del
diagndstico psiquidtrico en la investigacion clinica y epide-
mioldgica y, en algunos casos, son de gran utilidad en la for-
macién clinica (por ¢jemplo, la Entrevista Neuropsiquidtrica
Internacional Reducida [MINI-interview, por las siglas de
Mini-International Neuropsychiatric Interview]).

Antes de entrar a considerar con mds detalle los contenidos
de la historia clinica y el proceso de anamnesis psiquidtrica,
hay que tener en cuenta los siguientes factores generales para la
realizacién de una entrevista de calidad: a) consideraciones del
entorno (setting); b) establecimiento de una relacién interperso-
nal adecuada (rapport), y ¢) conduccién técnica de la entrevista.

Entorno (setting)

La evaluacién psiquidtrica en urgencias, en una unidad de
hospitalizacién o en una consulta ambulatoria publica o pri-
vada son escenarios muy distintos que tienen que ser conside-
rados desde el principio. Los objetivos de la exploracién varfan
en el entorno de urgencias, con menor intimidad, sintomas
mids agudos e intensos, posible involuntariedad y potenciales
riesgos de seguridad. En cambio, en la consulta psiquidtrica
ambulatoria se dispone generalmente de un entorno mds
confortable y de mds tiempo de exploracién. En todo caso,
hay aspectos comunes esenciales que configuran un entorno
adecuado: privacidad, seguridad, ausencia de interrupciones,
iluminacién adecuada, etc. La seguridad no solo se consigue
comprobando que no haya objetos potencialmente peligrosos
accesibles, sino estableciendo tanto protocolos de alarma que
permitan la intervencién del personal de seguridad y/o del
equipo como vias de escape. Los sistemas de videovigilancia
continua se han convertido en un medio de seguridad pasiva
muy comun en entornos hospitalarios.
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Actualmente se ha producido una amplia difusién de las
consultas telemdticas (telefénicas o videoconsultas). En este
sentido, conviene asegurar:

* Que las condiciones de privacidad y confidencialidad sean
homologables a las de la entrevista presencial (por ejemplo,
acordando quién estd presente y si se puede grabar).

* Que la calidad de la entrevista no se vea comprometida
por las limitaciones en la comunicacién (especialmente no
verbal) o el acceso a informacién relevante. En este sentido,
las videoconsultas son mds adecuadas para el seguimiento
de pacientes conocidos y no son recomendables para la
realizacién de primeras visitas.

Establecimiento de una relacion interpersonal adecuada (rapport)

El primer objetivo de la entrevista debe ser el establecimiento
de una relacién adecuada y de confianza. El paciente debe
alcanzar durante los minutos iniciales un clima de seguridad
y confianza suficientes como para explicar abiertamente sus
problemas mds intimos o los sintomas, de los que puede
sentirse incluso avergonzado. La actitud respetuosa y cilida
del entrevistador debe presidir la relacién desde el principio,
independientemente de las circunstancias y del estado clinico.

Debe transmitirse un interés sincero y auténtico por los
problemas que expresa el paciente, y se ha de responder empd-
ticamente a cualquier expresién emocional de su relato. La
impresién de autenticidad puede lograrse manteniendo ini-
cialmente una actitud abierta y espontdnea, evitando las pre-
guntas rigidas y permitiendo su expresién libre (por ejemplo,
dejdndole hablar 5 minutos cuando responda a una pregunta
abierta: «;Cémo se encuentra?», «;Qué motivos le han traido
a la consulta?»). Este tipo de preguntas abiertas, que dejan
total libertad al entrevistado, proporcionan una informacién
mis fiable. Las preguntas cerradas son mds eficaces para obte-
ner informacidn precisa y concreta sobre la presencia o ausen-
cia de sintomas esenciales para el diagnéstico psiquidtrico y
si cumplen o no con los criterios operativos.

Es importante delimitar los objetivos de la entrevista en
algiin momento a solas con el paciente y facilitar que se des-
envuelva de forma mutuamente comprensible y satisfactoria.
La relacién de confianza establecida no puede comprome-
terse hablando con acompafantes sin el acuerdo del sujeto
o imponiendo la presencia de observadores en formacién si
este lo rechaza.

conduccion técnica de la entrevista

Una de las técnicas mds potentes para lograr una buena rela-
cién entre el entrevistador y el paciente consiste en explo-
rar con esmero las dreas con connotaciones emocionales de
mayor interés y, sobre todo, en contestar adecuadamente a
las respuestas emocionales que se producen espontdneamente
durante la entrevista (Tabla 4-2).

El primer paso consiste en escuchar con atencién, observar
la conducta no verbal del paciente y establecer, si es posi-
ble, un contacto ocular adecuado. Descubrir y reaccionar
de forma 4gil a sus reacciones emocionales en algin punto
de su relato constituye un potente método de empatia (por
ejemplo, decir «Parece que este tema le angustia mucho» al
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Tabla 4-2. Conduccion técnica de la entrevista

1 Facilitar un ambiente tranquilo, comodo y confortable en
el que observar la conducta del paciente.

2 Asegurar en todo momento que la entrevista se
desarrolla en condiciones de seguridad para el paciente y
el entrevistador

3 Explorar sus emociones y responder empaticamente

4 Analizar el nivel de comprension y de conciencia de
trastorno del paciente

5  Mostrarse experto: realizar preguntas adecuadas y
proporcionar informacion contextualizada del problema

6  Establecer autoridad: explicitar la responsabilidad y el
compromiso con el paciente

7 Adaptacion del rol del entrevistador a la situacion:
¢ Escucha empdtica
o Actitud experta
e Muestra de autoridad
e Competenciay compromiso para ayudar

8  Analizar el rol del paciente:
e El que espera una atencion experta y adecuada de su
enfermedad.
e Elsufridor que espera una implicacion emocional
inadecuada.
¢ Elque espera una atencion privilegiada en todo
momento

9 Adaptar los limites de la entrevista al rol identificado del
paciente, logrando que sea mutuamente satisfactoria 'y
alcance los objetivos esperados por ambas partes

observar una expresién emocional con un tema). La toma

de notas clinicas no es, en si misma, una falta de atencién

si se mantiene un nivel de comunicacién adecuado, pero se
interrumpird si se detecta que interfiere en la entrevista.
Algunos tipos de preguntas son especialmente atiles:

* Preguntas abiertas con respuestas extensas que facilitan la
expresién de emociones (por ejemplo, «;Qué quiere decir
cuando se refiere a que estd deprimido?»).

* Preguntas cerradas (por ejemplo, «;Se ha provocado vémi-
tOS?»).

* Repetir las tltimas palabras de la respuesta propiciando una
explicacién mds extensa (por ejemplo, «Asi que no pudo
dormir en toda la semana»).

Este tipo de preguntas contribuyen a estructurar el dis-
curso del paciente, clarificando la intensidad o extensién de
los sintomas con rapidez mediante preguntas cerradas, o per-
mitiendo explorar nuevas dreas y emociones con preguntas
abiertas. Se deben evitar las preguntas confusas, dobles o las
que inducen las respuestas como un catdlogo cerrado. Mostrar
asombro ante las respuestas y realizar preguntas extempord-
neas, que demuestran falta de atencién, puede impedir que se
alcancen los objetivos planteados. Los consejos precipitados
y los juicios de valor tampoco contribuyen a crear un clima
de confianza. Aunque se debe contar con un entorno ade-
cuado de entrevista, cualquier lugar puede serlo si la pericia
del entrevistador consigue alcanzar los pensamientos y las
emociones del paciente de forma confiable.
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Apartados relevantes de la historia clinica
y de la anamnesis psiquiatrica

La historia clinica es el documento en el que se registra la
informacién relevante para el diagndstico y el tratamiento del
paciente a lo largo de su vida (v. Tabla 4-1). Actualmente, el
formato electrénico permite un registro detallado y legible
de toda la informacién; ademds, su gran accesibilidad facilita
la comunicacién entre todos los miembros del equipo mul-
tidisciplinar. La informacién de salud de la historia clinica es
muy sensible y tiene la maxima proteccién legal y garantia de
confidencialidad. La gran accesibilidad de la historia clinica
determina que todo lo que se incluya en ella sea claro, técni-
camente preciso y respetuoso con los valores y la cultura del
paciente. La historia clinica debe contener el registro com-
pleto de la atencidn del paciente a lo largo del tiempo: las
acciones de exploracién y diagndstico, todas las actuaciones
terapéuticas y sus resultados, asi como los efectos adversos
leves o graves.

Datos de filiacion

Es conveniente completarlos al inicio de la entrevista. Se han
de recoger de forma explicita el nombre completo, la edad, el
sexo y el género, el domicilio de residencia, la lengua materna,
el estado civil y el entorno de convivencia (pareja, nimero de
hijos, padres, etc.), el nivel educativo, las creencias religiosas,
la profesién y, muy especialmente, la situacién laboral actual
(activo, incapacidad, jubilacién) y el estatus socioeconédmico.
Estos datos permiten hacerse una idea rdpida del entorno
del paciente, de sus recursos personales y del apoyo social y
familiar con el que cuenta para afrontar el trastorno que se
estd explorando. Ademds, permiten planificar la exploracién
mds exhaustiva de otros componentes de anamnesis.

Principal motivo de consulta

Es importante registrarlo expresamente al inicio de la entre-
vista (incluso puede registrarse con las propias palabras del
paciente). Suele corresponderse con la queja principal. En
este momento se puede identificar algiin indicio del conoci-
miento del paciente sobre su trastorno, especialmente si ha
sido inducido a consultar y no tiene una conciencia expli-
cita del trastorno que padece. En este caso, serd un objetivo
importante tratar de mejorar el autoconocimiento del sujeto
durante toda la entrevista para lograr una cooperacién muy
deseable en el seguimiento terapéutico y en los autocuidados.

Historia del trastorno actual

Debe ordenarse cronolégicamente la historia de los sintomas
que manifiesta el paciente: cudndo y cémo aparecieron y la
evolucién en las tltimas semanas hasta alcanzar la situacién
actual. En este apartado, también se debe interrogar por
cualquier circunstancia o acontecimiento relevantes que se
asocien temporalmente con la aparicién, el mantenimiento
o la evolucién de los sintomas hasta el momento presente. La
circunstancia mds comun entre los pacientes con anteceden-
tes psiquidtricos es el abandono voluntario del tratamiento
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psicofarmacolégico y su asociacién con una recurrencia del
trastorno. Hay que identificar si se ha iniciado cualquier tra-
tamiento con potenciales efectos psicoactivos o si se ha modi-
ficado sustancialmente la dosis de un tratamiento previo.

El consumo de alcohol o sustancias tdxicas con potencial
adictivo debe ser explorado de forma detallada, especialmente
para conocer si se asocia cronoldgicamente con la aparicién de
los sintomas o bien se ha modificado o iniciado el consumo
después del inicio del trastorno mental. Se ha de registrar qué
cantidad se ha consumido, con qué frecuencia, si se ha modi-
ficado el patrén de consumo y cudndo se tomé la dltima dosis.

También es muy relevante determinar si la aparicién de los
sintomas mentales coincide temporalmente con el inicio de
otros sintomas fisicos, o incluso con el diagnéstico reciente
de enfermedades médicas o quirtrgicas, porque podrian tener
una relacién causal con los sintomas psicopatoldgicos. Del
mismo modo, conviene explorar la presencia de aconteci-
mientos estresantes experimentados por el paciente antes del
inicio del cuadro clinico y, en su caso, su repercusion emocio-
nal y funcional. Estos factores estresantes pueden ser la causa
de algunos trastornos mentales (por ejemplo, trastorno por
estrés postraumdtico) o desencadenar un episodio de enfer-
medad en personas vulnerables (por ejemplo, un duelo com-
plicado que deriva en episodio depresivo).

Por tltimo, este es el momento de detallar el impacto
funcional de los sintomas en la cognicién, la afectividad, las
relaciones interpersonales y el control de impulsos, asi como
su repercusion en distintas 4reas de la vida del paciente a nivel
familiar, social y laboral o académico. Los sintomas que no
llegan a tener un impacto relevante en la funcionalidad del
paciente no forman parte de un trastorno mental y no podrdn
sustentar ningin diagnéstico psiquidtrico. Pero si pueden ser
sintomas subsindrémicos o prédromos que pueden evolucio-
nar hacia un trastorno en el futuro.

La determinacién de una relacién causal entre cualquiera
de estos factores (enfermedades médicas, consumo de sus-
tancias) y la aparicién de los sintomas se demostrard con
pruebas médicas complementarias o de laboratorio que per-
mitan realizar el diagndstico o demostrar el consumo actual
de sustancias téxicas. Pero, al igual que ocurre con los acon-
tecimientos vitales estresantes (generalmente negativos), solo
se podrd establecer una relacién de causalidad si se comprueba
desde el principio que se asocian temporalmente con la apa-
ricién de los sintomas, es decir, si estaban presentes antes del
inicio del trastorno actual.

Las preguntas sugeridas en algunas entrevistas estructura-
das (por ejemplo, la Structured Clinical Interview for DSM-5
Disorders [SCID-5]) para explorar la causalidad pueden ser
muy utiles:

* Justo antes de que esto comenzara, ;tenfa usted alguna
enfermedad fisica? ;Qué le dijo su médico?

* Justo antes de que esto comenzara, ;tomaba medicamentos?
:Cambio la cantidad o la dosis que tomaba?

* Justo antes de que esto comenzara, jestaba usted bebiendo
o consumiendo drogas?

¢ ;Comenzé esto poco después de que le ocurriera algin
acontecimiento estresante grave, como la muerte de un ser
querido? ;Cree usted que este acontecimiento ha tenido
algo que ver con sus sintomas?
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® Respecto a los sintomas psicopatoldgicos que motivan
la consulta, hay que:
e Describirlos en orden cronoldgico riguroso: cuando

y como aparecieron, asi como su evolucién hasta el

momento actual.

Explorar desde el principio si hay alguna asociacion

temporal con:

— La interrupcién brusca de psicofdrmacos (por ejemplo,
benzodiacepinas, con efectos inmediatos; antidepresivos o
antipsicdticos, con efectos a medio o largo plazo).

— El inicio o la modificacién sustancial de firmacos con
efectos psicoactivos (por ejemplo, corticoides).

— El consumo o la abstinencia de sustancias téxicas.

— Elinicio o exacerbacién de una enfermedad (por ejemplo,
un hipotiroidismo, tumores, etcétera).

— Los acontecimientos vitales estresantes.

Explorar el impacto funcional en diversas areas:

cognicidn, afectividad, relaciones interpersonales y

control de impulsos, asi como su repercusion a nivel

familiar, social y/o laboral o académico.

Antecedentes psiquiatricos y médico-quirtirgicos

Después del motivo de consulta y la historia de los sintomas, se
explora de forma natural si el paciente habia sufrido anterior-
mente sintomas similares, as{ como la intensidad, frecuencia,
duracién y los factores asociados a su aparicién o agravamiento.
Los diagndsticos previos, los episodios de enfermedad sufridos,
las hospitalizaciones y los tratamientos recibidos y su efectivi-
dad deben registrarse por orden cronolégico.

En relacién con los tratamientos psicofarmacolégicos,
deben detallarse todos los tipos de firmacos, su dosificacion,
la adherencia a estos, los resultados terapéuticos y los efectos
secundarios. Especialmente importante es conocer los moti-
vos de la interrupcidn de tratamientos anteriores: si fue por
indicacién médica, abandono voluntario por ineficacia o por
efectos secundarios intolerables.

Las modalidades de las intervenciones psicoterapéuticas
recibidas también deben ser registradas y, en su caso, hay
que indicar su duracién y efectividad. No se puede olvidar la
exploracién de la opinién del paciente sobre cualquier trata-
miento anterior, porque condicionard una nueva indicacién
si se quiere mantener su confianza cuando se consenste el
plan de intervencién. Los antecedentes de éxito terapéutico
anterior son probablemente el mejor predictor de respuesta
para tratar un episodio similar.

Los detalles clinicos de los episodios mds graves o relevan-
tes y su repercusiéon funcional también pueden ser de gran
utilidad. No se pueden olvidar los antecedentes de consumo
de sustancias; la duracién; las consecuencias personales, fami-
liares y legales del consumo de téxicos; los posibles sintomas
de abstinencia; y, finalmente, los tratamientos recibidos y el
grado de efectividad.

Los rasgos de personalidad disfuncional pueden eviden-
ciarse a lo largo de toda la entrevista, pero se requerird de
informacién longitudinal, y en muchos casos externa, para
confirmarlos. Un dato que tiene especial relevancia en la pre-
vencién del suicidio son los antecedentes de tentativas de
suicidio. Estas son el principal factor de riesgo de la muerte
por suicidio y confieren un nivel de riesgo leve durante toda
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la vida. El riesgo serd médximo si la tentativa suicida es muy
reciente, especialmente en el tltimo mes, y habrd que tenerlo
en cuenta para personalizar el plan de seguridad y el plan
terapéutico. Debe registrarse siempre que se ha explorado
el riesgo de suicidio; si no existen factores de riesgo, debe
indicarse expresamente (por ejemplo, escribiendo que no hay
antecedentes de tentativas de suicidio previas).

Los problemas médicos anteriores, las intervenciones
quirdrgicas, los tratamientos recibidos (actualmente y en el
pasado), su eficacia y los efectos secundarios sufridos son de
gran relevancia también para establecer el plan terapéutico.
Algunas enfermedades médicas crénicas pueden estar mal
controladas o descompensadas y tener una implicacién en
la aparicién o el agravamiento de los sintomas actuales (por
ejemplo, el hipotiroidismo y los sintomas depresivos). Hay
que recordar que algunos tratamientos psicofarmacoldgicos
se asocian a la aparicién o el agravamiento de enfermeda-
des como la obesidad, la diabetes o las enfermedades neu-
rolégicas. También se debe explorar aqui cualquier alergia
o intolerancia a firmacos que pueda condicionar de forma
significativa el tratamiento indicado finalmente. Ademds, hay
que realizar un registro exhaustivo de los medicamentos no
psiquidtricos, con prescripcién médica o no, que el paciente
esté tomado en el momento de la entrevista.

® e Los antecedentes psiquiatricos han de estar orde-
° nados cronoldgicamente. Se han de incluir todos los
episodios de trastornos mentales sufridos, su curso
evolutivo, cualquier modalidad de tratamiento psi-
quiatrico (psicofarmacos, neuroestimulacion) o psi-
coterapéutico recibida y sus resultados, asi como el
nivel asistencial en el que se realizé (ambulatorio,
hospitalizacion).
¢ No se puede olvidar la exploraciény el registro deta-
llado de los antecedentes del consumo de sustancias
toxicas y de las tentativas de suicidio si estas se han
producido.

Antecedentes psiquiatricos familiares

Pueden constituir un factor de riesgo relevante por la cono-
cida agregacién familiar de trastornos mentales y adicciones
y, de forma independiente, del riesgo de suicidio en caso
de que familiares de primer grado hayan fallecido por suici-
dio. Debido al grado de desconocimiento y al estigma que
acompana a estos trastornos, es posible que el paciente no
conozca los términos técnicos de los diagndsticos y que haya
que explorar de forma mds genérica (por ejemplo, pregun-
tando por tratamientos, ingresos o incapacidad psiquidtricos).

Datos biograficos explorados de acuerdo
con la edad del paciente

Los antecedentes evolutivos del paciente pueden ser esenciales
para contextualizar los sintomas psicopatoldgicos que se estdn
explorando. Permiten identificar diversos factores de riesgo de
enfermedad mental que el paciente pueda haber experimen-
tado a lo largo de su vida. El entorno familiar y social en el
que pasé sus primeros afios de vida, la calidad del cuidado y,
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sobre todo, los antecedentes de malos tratos o abusos sufridos

en el entorno familiar o escolar pueden ser factores de riesgo

relevantes para la aparicién de trastornos mentales en la ado-
lescencia o en la edad adulta. Este conocimiento puede ayudar

a fortalecer el vinculo terapéutico, a comprender al paciente y

a explicarle, con argumentos cientificos, los factores de riesgo

que han podido contribuir a la aparicién del trastorno actual.

Se recomienda una exploracién sistemdtica y ordenada
cronoldgicamente:

* Antecedentes prenatales, nacimiento y primera infancia.
Se buscan factores que puedan haber afectado al desarrollo
cerebral (por ejemplo, la exposicién de la madre a drogas
durante el embarazo, complicaciones obstétricas, calidad
del cuidado materno).

¢ Infancia y adolescencia:

- Se registran trastornos mentales, sintomas comunes rela-
cionados con el neurodesarrollo (por ejemplo, enuresis,
encopresis, alteraciones de la psicomotricidad) y con el
desarrollo emocional (por ejemplo, ansiedad de separa-
cién, rabietas, terrores nocturnos).

- Es importante explorar el tipo y la calidad de las relacio-
nes familiares con padres y hermanos, la identidad de
género y el desarrollo psicosexual.

- También es muy relevante conocer de forma breve el
rendimiento escolar y la adaptacién al medio en estas
etapas cruciales de la vida, asi como la vivencia o no de
agresiones o abusos. Las vivencias traumdticas en estas
etapas se han asociado a una mayor vulnerabilidad para
el desarrollo de diversos trastornos mentales en la vida
adulta y con el riesgo de suicidio. Los rasgos de persona-
lidad disfuncionales pueden comenzar a hacerse evidentes
a partir de la adolescencia.

* Edad adulta:

- Se explora la vida relacional y sentimental, especialmente
las parejas y posibles separaciones que haya tenido.

- También se revisa la situacién social actual, el ndcleo de
convivencia y las relaciones y conflictos actuales.

- Es muy relevante explorar la vida laboral del paciente e
identificar si hay conflictos o dificultades de adapracién
relevantes actuales o ha habido vivencias traumdticas en
algin momento.

- Muchas veces se olvida la exploracién de factores protec-
tores, como las relaciones familiares o sociales positivas
y las actividades o aficiones que constituyen un estilo de
vida saludable (por ejemplo, la actividad fisica, la dieta
y el ocio).

- Elimpacto funcional de los rasgos de personalidad obser-
vados a lo largo de toda la vida es un criterio esencial para
configurar un diagnéstico de trastorno de la personalidad.

En muchos casos, el conocimiento de las relaciones
sociales y de la capacidad adaprtativa del paciente precisa
de informacién complementaria de otras fuentes, ya sea de
los propios familiares o de documentos. El objetivo no es
solo completar y contrastar la informacién obtenida directa-
mente de la entrevista con el paciente, sino ademds ayudar a
que los familiares puedan comprender también el trastorno
mental y colaborar con el tratamiento y la recuperacién
funcional del paciente.
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Exploracion psicopatoldgica: el estado mental del paciente

Es una parte esencial de la entrevista psiquidtrica en la que se
lleva a cabo un examen completo del estado mental actual del
paciente. Este andlisis debe explorar las principales dimensio-
nes o dreas en que se descompone el funcionamiento mental
y ha de identificar los fenémenos psicopatolégicos anormales
que ayudardn a formular la orientacién diagndstica, sobre la
base del conocimiento de los criterios operativos de las clasi-
ficaciones internacionales (DSM-5-TR, CIE-11).
La exploracién trata de identificar:
* Signos, que son observables (por ejemplo, alteraciones psi-
comotoras o conductuales).
* Sintomas, fruto de la exploracién y de naturaleza subjetiva,
pero objetivables con la exploracién experta.
* Ausencia de signos o sintomas anormales (por ejemplo,
alteraciones del estado de 4nimo, ideas delirantes, alucina-
ciones, etcétera).

Anamnesis orientada y exploraciones complementarias

En funcién de la informacién obtenida en la anamnesis y de
la orientacién diagndstica inicial, se realizard un diagndstico
diferencial que tendrd que determinar si existen causas espe-
cificas que puedan explicar el sindrome psiquidtrico. Para
ello, se realizardn diversas exploraciones complementarias,
con el objetivo de contrastar o refutar las hipétesis basadas
en la exploracién psicopatoldgica y en la anamnesis orien-
tada durante la entrevista. Asi, por ejemplo, se realizard una
exploracién fisica y neuroldgica si se ha detectado la presencia
de sintomas somdticos o motores significativos. Finalmente,
se pueden indicar exploraciones analiticas, pruebas de neu-
roimagen (por ejemplo, en casos de demencia o de lesiones
neuroldgicas) o neurofisioldégicas (por ejemplo, un electroen-
cefalograma si se sospechan crisis epilépticas parciales) con
el mismo objetivo. Las exploraciones neurocognitivas pue-
den ser de gran utilidad para conocer alteraciones cognitivas
especificas. Si se detectan alteraciones cognitivas, es de gran
utilidad objetivarlas y cuantificarlas durante la entrevista
con el conocido miniexamen cognoscitivo (MINI-mental)
de Folstein. También se puede recurrir a diversas pruebas
psicométricas para el diagndstico especifico de trastornos de
la personalidad (SCID-5-PD), de trastornos muy especificos
como el autismo (Autism Diagnostic Schedule [ADI-R]) o
para conocer el nivel de inteligencia del sujeto (Escala Wechs-
ler de Inteligencia para Adultos [WAIS]).

Orientacion diagnastica (codificacion CIE-10)

El diagnéstico psiquidtrico se estructura durante el desarrollo
de la entrevista con la informacién obtenida en la anamnesis
y la exploracién psicopatolégica. La validez del diagnéstico
depende de la precisién en la descripcién clinica (validez de
contenido), de las pruebas de laboratorio si hay enfermeda-
des médicas asociadas o consumo de téxicos (validez concu-
rrente), de la delimitacién con otros trastornos aplicando cri-
terios de exclusién (validez discriminante), de la informacién
evolutiva que ayude a determinar la estabilidad diagnéstica
(validez predictiva) y de las pruebas de asociacién familiar.
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La formulacién del diagnéstico debe codificarse (CIE-10) y
se acompanard de la elaboracién de un prondstico evolutivo.

Plan terapéutico

El tratamiento debe recoger las propuestas con mds evidencias
experimentales de eficacia para el diagnéstico actual y adap-
tarse a la situacidn vital del paciente. Todas las intervenciones
terapéuticas se desarrollan en el marco de la propia entrevista
clinica, ya sean unas simples recomendaciones, una psicote-
rapia estructurada o una indicacién psicofarmacolégica o de
otro tipo. Esta circunstancia vuelve a subrayar la importancia
del desarrollo de una relacién interpersonal adecuada con el
paciente, asi como el conocimiento del insight. El registro
de las indicaciones terapéuticas debe ser preciso; si se trata
de psicofdrmacos, ha de recoger la dosis y la pauta concreta
planeada.

Evolucion e informes

En la historia clinica se recogerdn necesariamente los cursos
evolutivos de todas las actuaciones realizadas, la monitoriza-
cién de los sintomas, la efectividad del tratamiento indicado,
los efectos secundarios y, ademds, cualquier modificacién o
adaptacién del plan terapéutico.

Los informes clinicos asistenciales responden al objetivo
de comunicar al paciente y a otros profesionales la informa-
cién mds relevante de la historia clinica. Por tanto, deben
tener unos apartados minimos y técnicamente correctos, que
son los siguientes: motivo de consulta, antecedentes, explo-
racién psicopatoldgica, evolucidn, diagnéstico codificado y
plan terapéutico.

Adaptacion de la técnica de entrevista psiquiatrica
en distintas situaciones clinicas

La técnica de la entrevista psiquidtrica se ha de adaptar a
diferentes situaciones clinicas: depresién y riesgo de suicidio,
paciente delirante y paciente con conductas agresivas.

Depresion y riesgo de suicidio

El paciente deprimido, especialmente en los casos mds graves,
puede estar enlentecido y sufrir verdaderos problemas cogni-
tivos, asi como sentirse desesperanzado o profundamente des-
motivado, lo que dificulta la exploracién considerablemente.
En estos casos, el entrevistador debe dirigir las preguntas hacia
el drea que desea explorar, repitiéndolas o reformuldndolas
si es necesario, para facilitar la comprensién por parte del
paciente y mejorar la fiabilidad de la informacién obtenida.

Como el objetivo de la entrevista también es terapéutico,
debe aprovecharse para transmitir al paciente desesperanzado
que existe un tratamiento eficaz que requiere un tiempo para
observar resultados. El riesgo potencial de suicidio debe explo-
rarse siempre en todo paciente con sintomas depresivos y en
cualquier nivel asistencial, incluyendo la atencién primaria.

Las preguntas deben formularse de manera directa y clara,
una vez establecido un cierto grado de comunicacién empé-
tica con el paciente y con una graduacién progresiva:
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—_

. ;Piensa que en su situacién serfa mejor desaparecer, estar
¢Pien n tuaci
muerto?
. sHa pensado en suicidarse?
. sHa planeado cémo suicidarse?
. sEstd pensando en suicidarse en este momento?

HwWwN

La exploracién especifica del riesgo de suicidio no solo
no aumenta el riesgo, sino que contribuye a disminuirlo, al
ofrecer al paciente una oportunidad directa para expresar sus
ideas y sentimientos y a establecer un vinculo terapéutico.
El principal factor de riesgo de suicidio son las tentativas
recientes, en el tltimo mes.

Al mismo nivel de riesgo potencialmente alto que las ten-
tativas se deben situar las ideas estructuradas de suicidio o
planes especificos con mayor o menor grado de preparacion,
o la presencia de notas suicidas. También deben explorarse
sintomas como la desesperanza o el dolor psicoldgico y el
nivel de impulsividad. La inminencia del riesgo de un plan
suicida depende de muchos factores, pero, de forma simpli-
ficada, puede considerarse como el resultado de una ecuacién
en la que se valora la posibilidad de rescate y la letalidad y
accesibilidad del método suicida. En los casos de riesgo alto
o moderado, es fundamental la formulacién de un plan de
seguridad, acordado con el paciente y en el que puede ser
esencial la participacién e implicacién de los familiares.

' ¢ La exploracion psiquiatrica del paciente con depre-
sion grave debe tener en cuenta las dificultades
especiales para desarrollar la entrevista por la limi-
tada motivacion y los déficits cognitivos.

e En todos los casos con sintomas depresivos, debe
explorarse explicitamente el riesgo de suicidio: ideas
pasivas de muerte o de suicidio, planes, letalidad del
método, tentativas previas, antecedentes familiares
de suicidio y determinados sintomas, como la deses-
peranza, el dolor psicolégico y la impulsividad.

Paciente delirante

El desarrollo de la entrevista con un paciente con un sin-
drome psicético que presenta ideas delirantes es muy variable,
depende del estado clinico y del tipo de delirio. Es recomen-
dable evitar una exploracién directa ¢ intrusiva del delirio, y
en ningun caso hay que negar su veracidad o verosimilitud.
Una intervencién inadecuada puede incrementar la angustia
del paciente y su hostilidad, lo que imposibilitard el desarro-
llo de la propia entrevista o la aceptacién del tratamiento o
de medidas de seguridad (como un ingreso voluntario). Un
método adecuado de explorar el delirio es preguntar sobre las
causas atribuidas por el propio paciente (por ejemplo, «;Por
qué cree que la gente le observa de esa manera?»).

En el paciente delirante, puede que sea técnicamente muy
dificil, si no imposible, establecer una relacién empdtica. Para
empezar, hay que valorar si es 0 no conveniente mantener el
contacto ocular continuado. Una vez explorado el contenido
del delirio, resulta adil dirigir la atencién del paciente hacia
la repercusién emocional y explorar el impacto personal y
el sufrimiento producidos (por ejemplo, ansiedad, tristeza o
insomnio). Aunque el sujeto no acepte ni pueda comprender
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que padece una enfermedad mental, probablemente se mos-
trard mds receptivo a recibir un tratamiento que alivie estos
sintomas mds evidentes. Mostrar respeto y comprensién en
todo momento, aunque el delirio sea extravagante y bizarro,
es una estrategia que resultard ttil para establecer un nivel de
confianza minimo que permita intervenir y facilitar el trata-
miento indicado. En un medio como la atencién primaria,
el objetivo de la entrevista es hacer el diagnéstico sindrémico
y facilitar el acceso a un servicio psiquidtrico especializado, a
ser posible contando con la colaboracién de la familia.

Paciente con conductas agresivas

La atencién de un paciente con agresividad es, desgraciada-
mente, una situacién relativamente frecuente en urgencias.
Es un reto que se debe afrontar partiendo del principio de
seguridad razonable, considerando el entorno y adaptando
técnicamente la entrevista.

No hay una pauta rigida de conducta para seguir en estos
casos, pero si que se pueden formular unas recomendaciones
orientativas que se adaptardn a la situacion clinica y a su
evolucién. El primer pensamiento que se debe tener ante
alguien con antecedentes o riesgo actual de presentar con-
ductas violentas deberia ser «;Me siento seguro?»; y después
«;Qué factores pueden hacer que el paciente se sienta ame-
nazado o pueda responder con violencia?».

Las reglas bdsicas que tener en cuenta para mantener la
propia seguridad comienzan con no acercarse excesivamente
al sujeto, manteniendo una distancia prudencial que permita
retirarse a tiempo o esquivar agresiones imprevistas. En caso
de irritabilidad o inquietud psicomotora marcadas, puede
ser conveniente incluso no cerrar la puerta del consultorio y
mantener en alerta al personal de seguridad. Hay que intentar
mostrarse calmado y seguro en todo momento, con un tono
de voz suave y firme a la vez, hablando de forma concreta y
neutral. Por ejemplo, es apropiado iniciar la conversacién con
observaciones del tipo «Parece usted enfadado o disgustado»;
o bien con una pregunta abierta y neutra como: «;Podria
explicarme qué es lo que le preocupa?». No se deben utili-
zar mandatos o comentarios criticos del tipo «Pértese como
una persona normal» o «Qué tonterias estd diciendo», ya
que pueden inducir reacciones violentas. Cuando el paciente
comience a hablar, se debe escuchar de manera empdtica e
interesada, sin emitir juicios de valor sobre ningtin aspecto de
su relato, es decir, evitando cualquier comentario o reaccién
directa a sus provocaciones que pueda ser malinterpretado. Si
se observa que el paciente comienza a alzar el tono de voz y a
irritarse o, incluso, a emitir amenazas o insultos, se tendrd que
reconducir la situacién répidamente; si no es posible, habrd
que valorar la interrupcién de la entrevista para restablecer
los limites precisos y las condiciones de seguridad. Nunca se
permitird que el paciente sea portador de cualquier tipo de
arma. Si esta se descubre, habrd que peditle que la deje sobre
la mesa, sin intentar arrebatdrsela. Si esto no es posible, se
debe activar el botén de alarma o utilizar la via de escape. El
entrevistador intentard mostrar neutralidad, pero con sen-
sacién de control de la situacién y de interés y compromiso
para ayudar al paciente. Cuando sea posible, hay que realizar
una anamnesis completa de los antecedentes de conductas
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violentas y de su posible asociacién con el consumo de alcohol
o drogas y corroborarlo con otros informantes. De entrada,
se evitard realizar la entrevista de un paciente potencialmente
agresivo con familiares o acompafantes si no se tiene la cer-
teza de que estos no provocardn una mayor agitacién. Si es
necesario cambiar el entorno de la entrevista a un espacio mds
seguro (por ejemplo, urgencias), es preferible hacerlo antes
de perder su colaboracién. En cualquier caso, las conductas
violentas en un paciente psiquidtrico son un sintoma mds del
trastorno y no deberfan limitar su acceso a una ayuda efectiva,
siempre que se pueda desarrollar la entrevista en condiciones
seguras para ambos.

EXPLORACION PSICOPATOLOGICA
O DEL ESTADO MENTAL

El objetivo de la exploracién psicopatoldgica es realizar un
andlisis del estado mental actual de la persona y proporcio-
nar una visién de conjunto sobre su funcionamiento psi-
quico en el momento de la entrevista. El examen mental es
la herramienta en psiquiatria que, mediante la identificacién
y descripcidn precisa de los signos y sintomas psicopatolé-
gicos, conduce a un diagnéstico fiable. Como en otras espe-
cialidades médicas, el proceso de exploracién precisa de la
elaboracién de una hipétesis diagnéstica sindrémica inicial
que permita desarrollar el diagnéstico diferencial con otras
patologias y conducir, finalmente, al diagnéstico especifico
de un trastorno mental, o bien a descartarlo.

Esta exploracién metddica se realiza analizando todas y
cada una de las dreas o dimensiones en que se descompone la
vida psiquica, para identificar y registrar la presencia de cada
sintoma o signo que se considere anormal y relevante, o bien
para sefalar explicitamente su ausencia. Conviene hacerlo de
forma técnicamente correcta y esquemdtica, y no en forma de
relato extenso, utilizando una terminologia precisa que pueda
ser interpretada de forma univoca por cualquier profesional
que consulte la historia en otro momento. De esta forma, la
orientacién diagnéstica quedard bien documentada y justi-
ficada en la historia clinica con la informacién registrada.

° La exploracién psicopatoldgica es una parte esencial de

° la entrevista psiquiatrica en la que se explora el estado
mental actual del paciente con el objetivo de identificar
los signos y sintomas psicopatoldgicos mas relevantes
para el diagndstico psiquiatrico, o bien para determinar
la ausencia de estos.

Se deben tener en cuenta no solo la presencia de signos y
sintomas aislados unos de otros, sino las posibles relaciones
entre ellos. Ademds, hay que considerar otros aspectos, como
el contexto sociocultural; la edad; el sexo y el género; las
capacidades expresivas, de introspeccién, de andlisis, etc.; asf
como la posible relacién entre estos aspectos y los diversos
signos y sintomas observados. Por tanto, no hay que centrarse
solo en la presencia de sintomas, sino en la posicién de cada
uno de ellos en relacién con toda la informacién disponible
del sujeto entrevistado.

Hay que considerar posibles variaciones de la psicopa-
tologia a lo largo del tiempo y que, aunque no se trata de
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una exploracién retrospectiva, puede ser necesario explorar

si los sintomas actuales se han presentado también en otros

momentos o perfodos anteriores.

La exploracién no se debe limitar a la observacién pasiva,
sino que requiere la intervencién activa del entrevistador, que
ha de adaprarse a la situacién de la persona entrevistada. Se
encuentran disponibles varios métodos que se deben utilizar
de forma combinada para evaluar el estado psicopatolégico
de un paciente.

Estos métodos son los siguientes:

* Observacién del aspecto, estado de vigilia, actividad motora
o expresién afectiva.

* Conversacién, para identificar los sintomas valorando el
lenguaje, la atencidn, el pensamiento, etcétera.

* Exploracién, mediante el andlisis de funciones no tan apa-
rentes, como el dnimo, la percepcién o el contenido del
pensamiento.

* Pruebas complementarias psicométricas para explorar con
mayor precisién la memoria, la concentracién, la inteli-
gencia, etcétera.

La exploracién psicopatoldgica requiere un conocimiento
especifico de la psicopatologia. Se trata de conocer los sin-
tomas y signos psiquidtricos anormales bdsicos para poder
explorarlos e identificarlos durante la entrevista, as{ como
delimitar cudl es su peso actual en la situacién del paciente y
la repercusién funcional que puedan tener.

Asi, por ejemplo, la expresion de tristeza no equivale a
sindrome depresivo. La cualidad, intensidad y duracién de
ese sentimiento y su relacién con las circunstancias que vive
el paciente determinan el que pueda considerarse como expre-
sién de un estado de dnimo deprimido patoldgico, uno de
los sintomas nucleares para el diagnéstico de sindrome depre-
sivo. Ademds, para poder realizar un diagnéstico especifico
de trastorno depresivo, se requiere la valoracién de otros cri-
terios operativos, de acuerdo con los sistemas de diagndstico
actuales (DSM-5-TR o CIE-11). Por ejemplo, la depresién
mayor requiere > 5 sintomas de los nueve definidos en el
DSM-5-TR.

A continuacidn, se expone el proceso de exploracién de las
dreas o dimensiones mds relevantes en las que se descompone
la vida psiquica y que deben revisarse en todo examen del
estado mental, asi como los signos y sintomas psicopatolégi-
cos mds importantes (Tabla 4-3).

Aspecto externo y conducta

Se observa la apariencia general del paciente y cémo se com-
g p y

porta durante la entrevista, considerando el entorno y el com-

portamiento esperado (ambulatorio, urgencias) (Tabla 4-4).

Nivel de conciencia

El concepto de conciencia se refiere a la capacidad del entre-
vistado de apercibirse de si mismo y del entorno. Se entiende
como la experiencia de autoconocimiento de los propios
procesos cognitivos, incluyendo sensaciones, pensamientos
y sentimientos que se experimentan en un momento deter-
minado. Es muy importante la exploracién del nivel de vigi-
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Tabla 4-3. Areas o dimensiones de la exploracion psico-

patoldgica o del estado mental

1. Aspecto externo y conducta:
e Apariencia
e Conducta motora
e Actitud
e Habla

2. Nivel de conciencia
3. Atencion y orientacion
4, Memoria

5. Afectividad:
¢ Estado de animo
e Expresion afectiva
o Adecuacion

6. Lenguaje

7. Pensamiento:
e Curso
* Flujo
¢ Contenido
8. Percepcion:
¢ Alucinaciones
e |lusiones
e Seudoalucinacion
¢ Alucinosis

9. Inteligencia y pensamiento abstracto
10. Capacidad de juicio e insight
11. Fiabilidad

lia, especialmente al inicio de la entrevista, porque influye
considerablemente en el resto del examen mental. Se han
de observar las principales alteraciones cuantitativas o cua-
litativas que se pueden encontrar (Tabla 4-5). Si el nivel de
conciencia es normal, se debe registrar especificamente para
que haya constancia de que ha sido explorado.

Atencion y orientacion

La atencidn se puede definir como la capacidad para man-
tenerse centrado en una actividad o la capacidad de concen-
trarse. Actda a modo de filtro y facilita evaluar y seleccionar
tanto los estimulos circundantes como los internos. La orien-
tacién es una funcién compleja que permite determinar la
propia posicidn en el espacio y en el tiempo a partir de las
referencias ambientales, asi como la propia identidad y qué se
hace en dicha posicién espaciotemporal. La evaluacién de la
orientacién adecuada debe valorar dos aspectos: la orientacién
autopsiquica (sobre el yo) y la orientacién alopsiquica (espacio

y tiempo) (Tabla 4-6).

Memoria

La memoria es una funcién compleja mediante la cual se
almacena informacién proveniente de estimulos externos e

Master de Formacion Permanente en Psiquiatria Clinica
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Tabla 4-4. Aspecto externo y conducta

Apariencia

Se debe describir el aspecto general del paciente y la impresion fisica general expresada en postura, porte, vestimenta

y aseo, asi como los signos fisicos de ansiedad (postura tensa, manos himedas, etcétera)

Comportamiento ¢ Engloba todos los aspectos no verbales de la conducta
y conducta ¢ Se han de observar tanto los aspectos cuantitativos como los cualitativos del comportamiento motriz
motora ¢ Se incluyen gestos, tics, movimientos estereotipados, agitacion, temblor, rigidez. También se registra si existe

retraso psicomotor o lentitud generalizada

Actitud ¢ Hay que observar y describir la forma que tiene el paciente de relacionarse con el entrevistador
e La actitud del paciente se describe en los siguientes términos: colaborador, confiado, indiferente, hostil, pasivo,
receloso, desafiante, seductor, empatico, frustrado, amable, interesado, franco o cualquier otro adjetivo que pueda

ser util

¢ Hay que consignar el nivel de entendimiento que se consigue establecer y evaluar el contacto ocular que mantiene
el paciente, ya que puede orientar en el diagndstico

Habla

Prestar atencion a la espontaneidad, habla rapida o lenta, pautas de entonacion, mondtona, volumen de la voz,

presencia de ecolalia o defectos en las verbalizaciones, como balbuceos o tartamudeos, y la presencia de cualquier

afasia

Tabla 4-5. Alteraciones del nivel de conciencia o vigilia

Cuantitativas ¢ Aumento o exaltacion de la conciencia: hipervigilia con vivencia de hiperclaridad y amplitud de la conciencia

Cualitativas

Disminucion del nivel de conciencia (en grado creciente): somnolencia, obnubilacién, sopory coma

Estado crepuscular: disminucion de atencion exterior y centrada en vivencias interiores, tipico de epilepsia, hipoxia,

emociones intensas, catastrofes, embriaguez, traumatismo craneoencefalico, etcétera
¢ Sindrome confusional o delirium: disminucién del nivel de conciencia fluctuante, con distraibilidad y diversas

alteraciones neurocognitivas

Alteraciones del e Anosognosia: incapacidad del paciente para reconocer que una parte de su cuerpo estd danada o anulada

yo corporal funcionalmente. Ejemplos:

— Elsindrome de Anton-Babinski: ceguera cortical bilateral, anosognosia visual, asociado a confabulacion
— Elsindrome de Gerstmann: agnosia digital (de los dedos de la mano), agrafia, acalculia y desorientacion derecha-

izquierda del cuerpo

e Miembro fantasma: falsa percepcién de un miembro previamente amputado
e Asomatognosia: incapacidad del paciente para reconocer, diferenciar e integrar las distintas partes de su esquema

corporal

Otras Despersonalizacion: sentimiento de extrafeza e irrealidad con respecto a uno mismo

internos, que posteriormente puede recordarse (Tabla 4-7).
La sospecha de alteraciones cognitivas hace recomendable
objetivarlas y cuantificarlas durante la entrevista utilizando
el miniexamen cognoscitivo de Folstein.

Afectividad

La psicopatologia de la afectividad es esencial para el diag-
néstico de los sindromes afectivos (depresién o mania) que se
encuentran en la depresién mayor o en el trastorno bipolar.
Debido a la gran prevalencia y al enorme impacto sanitario
y social que tienen estos trastornos, especialmente la depre-
sidn, es esencial que todos los profesionales de la salud estén
familiarizados con su exploracién y reconocimiento fiable. La
dificultad estriba en que los sentimientos y emociones son
vivencias comunes de todos los seres humanos y no siempre es
facil identificarlos cuando son anormales y forman parte de un
sindrome psiquidtrico. En esta drea se evaluardn las alteraciones
del estado de 4nimo o humor (tono emocional predominante
en el periodo explorado), asi como del afecto (reacciones emo-
cionales transitorias y alteraciones cualitativas) (Tabla 4-8).
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Lenguaje

El lenguaje es el medio de comunicacién y de expresién del
pensamiento y de las emociones del sujeto (Tabla 4-9). Por
lo tanto, el pensamiento y el lenguaje estdn estrechamente
relacionados; en muchos casos, las alteraciones del lenguaje
y de los trastornos formales del pensamiento se solapan.
En cambio, en las afasias, que son alteraciones del lenguaje
secundarias a lesiones cerebrales del hemisferio dominante
(por ejemplo, la afasia motora de Broca), puede existir alte-
racién de la expresion de las ideas sin presencia de alteracién
del pensamiento. Es fundamental estudiar las caracteristicas
fisicas del habla, ya que el tono, la monotonfa, el volumen
y la claridad de la voz son elementos muy significativos del
lenguaje no verbal y pueden revelar datos sustanciales sobre
el afecto del paciente. Igual ocurre con la espontancidad y
con el tiempo de reaccién. La utilizacién de neologismos,
palabras malsonantes y la aparicién de ensalada de palabras
(flujo de palabras continuo y sin sentido) e incoherencias
orientardn a enfermedades psiquidtricas que cursan con tras-
tornos del lenguaje.
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Tabla 4-6. Psicopatologia de la atencion y orientacion

Alteraciones ¢ Hiperprosexia: atencion excesiva a todos los estimulos, con cambio continuo del foco de atencién
de la atencion e Hipoprosexia: inatencion o disminucién de la atencidn; incapacidad o dificultad para cambiar voluntariamente el

foco de atencion frente a estimulos externos
Distraibilidad: incapacidad para mantener la atencion, o esta recae en estimulos externos irrelevantes
Trance: atencion focalizada con alteracion de la conciencia

Alteraciones * Desorientacion: pérdida de la capacidad para situarse en espacio y tiempo (alopsiquica) o la persona, la propia

de la orientacién identidad o el cuerpo (autopsiquica)

coordenadas patoldgicas

Falsa orientacion u orientacion confabulada: se ignoran los pardmetros reales, y se manejan en las propias

Doble orientacion u orientacion erronea delirante: la persona se orienta simultdneamente o de forma alternativa

con los pardmetros anormales y con los correctos

Tabla 4-7. Psicopatologia de la memoria

Niveles de ¢ Inmediata: evocacion de lo percibido en segundos o minutos
memoria ¢ Reciente: recuerdo de lo sucedido en horas o dias previos, permite el aprendizaje
¢ Remota: recuerdo de lo sucedido en acontecimientos pasados
Trastornos de e Amnesias: incapacidad total o parcial para recordar experiencias pasadas:
memoria — Anterdgrada o de fijacion: pérdida de memoria que afecta al periodo cronolégico consecutivo a la aparicion del

trastorno

— Retrograda o de evocacion: pérdida de memoria que abarca el periodo previo a la aparicion del trastorno
— Lacunar: pérdida parcial de memoria que abarca un periodo de tiempo completo

o falsas

Pensamiento

El pensamiento se considera una funcién psiquica compleja

que permite elaborar y organizar ideas a través de enlazar las

representaciones, percepciones y afectos. Se explora a través

de su expresién por el lenguaje. Cldsicamente, la exploracién

de la psicopatologia del pensamiento se ha diferenciado en

dos aspectos separados (Tabla 4-10):

e Alteraciones del curso del pensamiento (flujo y forma del
pensamiento).

* Trastornos en el contenido o patologia de la ideacién (por
ejemplo, la idea delirante).

Percepcion

Es una funcién psiquica por la que se es capaz de captar
e identificar el mundo exterior y la propia corporalidad
mediante los cinco canales de percepcidn sensorial (vista,
oido, olfato, gusto y tacto) (Tabla 4-11). Se debe registrar
cualquier alteracidon sensoperceptiva, y describir cudl es el
sentido afectado y el contenido de la experiencia perceptiva
anémala. También son importantes las circunstancias que
envuelven la experiencia alucinatoria y el momento preciso
en que se producen.
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Hipermnesia: capacidad de retencion y evocacion excesiva
Paramnesias: falsificacion de la memoria por distorsion del recuerdo o reconocimiento
Confabulacion: existen lagunas en la memoria que se completan inconscientemente con experiencias imaginadas

Falsos reconocimientos: identificacion erronea de una persona como conocida cuando se ve por primera vez
Vivencia déja vu o déja vécu: el sujeto reconoce algo como ya visto o vivido que en realidad es nuevo para él
Jamais vu o jamais vécu: sucesos comunes resultan novedosos, como si no hubieran sucedido nunca, y no se
reconocen como vistos o vividos anteriormente

Inteligencia y pensamiento abstracto

La inteligencia es un conjunto de habilidades intelectuales
que hace posible la adaptacién al entorno y el desarrollo de
nuevas creaciones. Es fundamental que se pueda determinar
durante la entrevista la capacidad intelectual del paciente,
considerando su nivel educativo, cultural y socioeconémico.
El estudio de la inteligencia es complejo, pero se puede obje-
tivar por medio de la realizacién de las pruebas psicométricas
que permiten el cdlculo del coeficiente intelectual. Este deter-
minard en buena parte la fiabilidad de algunos de los hallazgos
de la entrevista; por otra parte, también serd decisivo en la
evaluacién de la capacidad de seguir las pautas terapéuticas y
de poder recuperarse del trastorno.

Capacidad de juicio e insight

Eljuicio es la capacidad de comprender las relaciones entre los
hechos y extraer conclusiones. Facilita la toma de decisiones
adecuadas en distintas situaciones. Un aspecto de mdxima
relevancia para la gestién clinica del paciente (y que debe
explorarse siempre) es la evaluacién de la autoconciencia de
enfermedad o #nsight en relacién con el trastorno mental que
se explora. Un adecuado insight existe cuando el paciente
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Tabla 4-8. Psicopatologia de la afectividad

Estado de animo

¢ Se define como la emocion dominante y constante que influye en la manera de percibir el mundo. Se obtiene de la
exploracion del tono emocional que manifiesta el paciente y que el entrevistador tiene que objetivar mediante la

0 humor
observacion, preguntas abiertas y cerradas, e incluso pidiendo ejemplos
e Estados de animo:
— Animo eutimico: estado de animo dentro del rango normal
— Animo deprimido: tristeza patoldgica (intensa, desproporcionada y persistente)
— Euférico: estado de excesiva alegria y bienestar desproporcionado para las circunstancias de la persona
— Anhedonia: capacidad disminuida para buscar y experimentar placer
— Animo expansivo: desinhibicion en la expresion de los sentimientos
— Irritable: excesiva sensibilidad o reaccion exagerada de enfado con deficiente control de impulsos y manifestaciones
de malestar
— Alexitimia: incapacidad para expresar con palabras las propias emociones o afectos
— Ansioso
- Enfadado
— Preocupado
Afecto

e Es la respuesta emocional observable del paciente en el momento presente, incluida la cantidad y el rango de

conducta expresiva ([amplitud, intensidad, tono, resonancial:

— Afecto restringido: disminuye la amplitud e intensidad de la expresion

— Afecto aplanado o embotado: falta de signos de expresion afectiva debido a una pérdida de la capacidad de
emocionarse con la intensidad y proporcion adecuadas

— Reactividad emocional: capacidad de presentar reacciones emocionales adecuadas o no (en intensidad y

proporcion) a diversas situaciones

— Labilidad afectiva: estado emocional rapidamente cambiante que no responde a estimulos externos
— Afecto inapropiado o incongruente (paratimia): falta de concordancia entre el tono emocional y la idea, lenguaje

o conducta que lo acompana

Adecuacion del
afecto

admite que estd enfermo y reconoce que su falta de adapta-
cién se debe en todo o en parte a su propio estado mental.
En el caso de que esté comprometida total o parcialmente,
deberdn realizarse intervenciones orientadas a mejorarla y a
potenciar su implicacién en el autocuidado a lo largo de todo
el proceso.

Fiabilidad

El evaluador debe consignar su impresién sobre la veracidad
y la sinceridad del paciente durante la entrevista, lo que
puede verse afectado por multiples factores (la capacidad
intelectual, la honestidad, las motivaciones o la tendencia
a magnificar o minimizar sus problemas). Ayuda a diag-
nosticar la simulacién o a identificar situaciones en las que
los sintomas se magnifican por la busqueda de un beneficio
secundario (por ejemplo, una baja laboral o una subvencién
econdémica).

Con la valoracién del estado mental o exploracion psicopa-
toldgica, se obtiene una imagen precisa del estado emocional,
el funcionamiento y la capacidad mental del paciente, lo que,
con el resto de la anamnesis, conducird a una orientacién
diagndstica fiable.

PROCESO DE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
SINDROMICO

El diagnéstico psiquidtrico especifico de los mds de
360 trastornos mentales descritos en las clasificaciones
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Grado de adecuacion de las respuestas emocionales del paciente en el contexto del tema que se esté tratando

internacionales (DSM-5-TR, CIE-11) requiere un alto
grado de conocimiento psicopatolégico y de experien-
cia clinica. Una buena parte de los afios de formacién
de los psiquiatras estd orientada a conseguir las com-
petencias necesarias para elaborar diagndsticos fiables.
Sin embargo, es posible realizar el diagnéstico de los
principales sindromes psiquidtricos con un alto grado de
fiabilidad y con un nivel mucho menor de conocimientos
en psicopatologia.

Un sindrome psiquidtrico es un conjunto de sintomas y
signos cognitivos, afectivos y conductuales que se pueden
identificar de forma simultdnea, como un patrdén clinico
diferenciado en la entrevista clinica. Este nivel de diagnés-
tico sindrémico se establece en las fases iniciales del desarro-
llo de la entrevista psiquidtrica y es aplicable por cualquier
profesional de la salud en todos los niveles asistenciales (por
ejemplo, medicina familiar y comunitaria, otras especiali-
dades médicas, psicologia, enfermeria, etc.). Se elabora una
hipétesis diagnéstica con la informacién inicial que orienta
el resto de la anamnesis y de la exploracién psicopatolégica
y permite comprobar o refutar la hipétesis sindrémica for-
mulada.

® = diagndstico psiquiatrico sindrémico constituye el pri-
° mer escalon en el proceso de diagndstico especifico
desarrollado por especialistas. Ademas, debe conside-
rarse un nivel competencial basico aplicable por todos
los profesionales de la salud que atienden a personas
con trastornos mentales en cualquier nivel asistencial.
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Tabla 4-9. Trastornos del lenguaje

Ausencia de lenguaje

Mutismo: ausencia total de lenguaje con capacidad verbal intacta

Alteraciones e Taquifemia o taquifasia: produccidn de palabras aumentadas
del ritmo  Bradifemia o bradifasia: enlentecimiento en la emisién del lenguaje
Alteraciones e Dislalia: dificultad para la emision de sonidos claros

en la fonaciony

articulacion psicofarmacos)

Disartria: alteracion en la articulacion del lenguaje por problemas fisicos (por ejemplo, efectos téxicos o

 Tartamudeo o espasmofemia: repeticion frecuente o prolongada de un sonido o una silaba en la pronunciacion

de una frase

Trastornos iterativos

Verbigeracién: repeticion continuada de la misma palabra o frase

del lenguaje e Coprolalia: emision involuntaria de palabras obscenas (observado en el sindrome de Gilles de la Tourette

junto con tics motores y fonicos)

Alteraciones del modo

Alteraciones

de la comprensibilidad relacion

Afasias
dominante:

Palilalia o estereotipia verbal: repeticion uniforme de palabras o silabas de forma espasmadica
Ecolalia: repeticion de palabras o frases del entrevistador

Circunstancialidad: hablar de forma indirecta; el sujeto tarda en ir al tema principal por la inclusion
de detalles y explicaciones colaterales

Lenguaje vago: imprecision en las respuestas sin quedar definida la idea principal

Lenguaje prolijo: sobreabundancia de detalles innecesarios

Tangencialidad: las respuestas no se adaptan a las preguntas realizadas

Ensalada de palabras: el descarrilamiento y la pérdida de asociacion entre las palabras que apenas tienen

Lenguaje disgregado: expresion de la presencia de un pensamiento aldgico, sin sentido para el oyente

Trastornos de la expresion y comprension del lenguaje producidos por una lesion cerebral en el hemisferio

— Afasia motora de Broca: imposibilidad para emitir palabras, comprension relativamente conservada
— Afasia sensorial de Wernicke: incapacidad para comprender el significado de las palabras; el lenguaje
es fluido, pero sin conexion entre la palabra y su representacion mental

Si se tiene en cuenta que mds del 25 % de la poblacién
puede presentar anualmente algin trastorno mental, es evi-
dente que el diagnéstico y tratamiento de estos problemas
no puede recaer exclusivamente en los especialistas de salud
mental. En el entorno de la salud publica, todos los agentes
de salud deben ser competentes y capaces de diagnosticar los
principales sindromes psiquidtricos, los trastornos debidos al
uso de téxicos y, ademds, identificar situaciones de especial
riesgo (por ejemplo, el suicidio o las conductas violentas). Por
tltimo, se deben adquirir las competencias para intervenir de
forma adecuada en cada situacién y entorno clinico, y se ha
de adquirir un nivel de resolucién adecuado.

La investigacién en neurociencias aplicada al conocimiento
de los trastornos mentales todavia no ha permitido incorporar
los biomarcadores (laboratorio, neuroimagen, neurofisiélogi-
cos) a los criterios de diagnéstico y conferirles validez externa.
Asi que la fiabilidad del diagnéstico depende de la calidad de
la entrevista. El diagnéstico psiquidtrico sindrémico es, por
tanto, esencial. No presupone el conocimiento de la etiologia
del trastorno mental explorado, que suele ser multicausal (por
ejemplo, puede pensarse en el sindrome febril de la patolo-
gia médica o en el abdomen agudo), ni requiere un conoci-
miento amplio y profundo de la psicopatologia. Para realizar
un diagnéstico psiquidtrico sindrémico que sea fiable y a la
vez Gtil, en la prictica clinica hay que limitarse a los bdsicos:
sindrome confusional, demencial o de deterioro cognitivo
crénico, sindrome psicético, sindromes afectivos (depresivo
y maniaco) y sindrome ansioso (Tabla 4-12).
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El diagnéstico diferencial y la identificacién fiable de estos
sindromes requiere tener en consideracién que:

* No es una lista exhaustiva ni pretende cubrir toda la varie-
dad de patrones clinicos especificos que son también muy
significativos (por ejemplo, el sindrome obsesivo-compul-
sivo, la conducta psicopdtica o la anorexia).

* Los sindromes relacionados con el consumo de téxicos, ya
sea por dependencia o abstinencia, tampoco se incluyen
en esta lista.

* No se requiere la presencia de todos los sintomas o signos
incluidos en cada sindrome, sino constatar la presencia de
los mds significativos con una coincidencia temporal.

¢ El diagnéstico sindrémico no constituye, en ningdn caso,
un diagnéstico formal o especifico.

* Hay que conocer y aplicar una jerarquia diagndstica de
los sindromes que ordena el proceso diagnéstico y que
debe respetarse para que el diagnéstico sindrémico sea

fiable.

Un aspecto fundamental de este nivel diagnéstico es, por
tanto, su cardcter jerdrquico. Los sintomas psiquidtricos
pueden estar presentes en varios o incluso en todos los sin-
dromes, pero solo se podrd diagnosticar uno de ellos, el que
jerdrquicamente esté por encima o prime sobre los demds.
Esto es asi porque los sintomas mds comunes, como la ansie-
dad o la preocupacién pueden estar presentes en todos, pero
hay sintomas o signos que solo se encontrardn en los sin-
dromes que jerdrquicamente estdn por encima. Ademds, este
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Tabla 4-10. Alteraciones del curso y del contenido del pensamiento

Trastornos del curso e Trastornos en el flujo. Se registra la cantidad y velocidad de los pensamientos:

del pensamiento — Taquipsiquia o aceleracidn del pensamiento

— Bradipsiquia o inhibicion del pensamiento

— Bloqueo del pensamiento: interrupcion brusca del curso del pensamiento

Trastornos en la forma. Se evalua la direccionalidad y la continuidad del pensamiento que se expresa a través

del lenguaje:

— Fuga de ideas: sucesion de asociaciones multiples por las que el pensamiento parece saltar de unaidea a
otra sin que se concluya ninguna

— Pensamiento prolijo o circunstancial: falta de direccion en el discurso incorporando detalles excesivos e
innecesarios con dificultad para llegar a la idea central

— Tangencialidad: falta de relacion entre pregunta y respuesta dada, el discurso resulta evasivo y no se llega
a la conclusion deseada

— Descarrilamiento: asociaciones laxas, ideas bien construidas pero inconexas

— Perseveracion: dificultad o incapacidad para cambiar de una idea a otra

— Neologismo: invencion de vocablos o frases

— Pararrespuesta: repuesta que no se corresponde con la pregunta realizada

— Pensamiento disgregado: frases correctas, pero resulta incomprensible, por no tener relacion con la idea
central, pensamiento falto de légica

— Pensamiento incoherente: alteracién extrema de la construccion de frases; el lenguaje se vuelve
incomprensible, lo que se manifiesta también en una desestructuracion de todas sus conductas y
actividades cotidianas

— Alogia: incapacidad o dificultad para formar conceptos, se produce un empobrecimiento del pensamiento

Trastornos  Pobreza del contenido: vago y sin informacion, contiene frases vacias
del contenido * Preocupaciones: concentracion en una idea con gran componente afectivo
del pensamiento e |dea sobrevalorada: creencia persistente y no razonable que se mantiene con menos intensidad que la idea

delirante

Idea delirante. Creencia falsa e irreducible a la argumentacion légica o al contraste de pruebas objetivas:

— Las dimensiones para considerar en la exploracion del delirio son:
= Conviccion o grado de creencia y aceptacion
= Extension o grado de implicacion en distintas areas
= Sistematizacion o grado de organizacion
= Presion o grado de preocupacion y presencia del delirio en el sujeto

— Clasificacion segun el contenido de las ideas delirantes:
= Persecutorias
» Autorreferenciales
= Celotipicas
» Erotomaniacas (sindrome de Clérambault)

» De grandeza o megalomaniacas

= Religiosas o misticas

= De culpa o castigo

= De pobreza o ruina

= Delirio de negacion o nihilista: niega existencia de partes del cuerpo, de funciones fisiolégicas, incluso
negar el mundo que le rodea (sindrome de Cotard, caracteristico de la depresion melancélica, aunque
puede aparecer en la esquizofrenia)

» Hipocondriacas o somaticas

» |deas delirantes de alienacion del pensamiento: control del pensamiento, lectura del pensamiento,
difusion o trasmision del pensamiento, insercion del pensamiento o robo del pensamiento

» Delirios compartidos por dos o mas personas [folie & deux, a trois, etcétera)

o |dea obsesiva: persistencia patoldgica y recurrente de un pensamiento o sentimiento no deseado que no
puede ser eliminado de la conciencia con la légica y que generalmente se vivencia como intruso y absurdo
(egodisténico). Pueden ser de limpieza, contenidos religiosos, orden o simetria, sexo o agresion, etcétera

 Fobia: miedo persistente e irracional a un objeto o situacion especifica

* Pensamiento magico: creencia de que las palabras, ideas, impulsos o acciones pueden determinar o impedir
un suceso por estar investidos de poder

» Pensamientos de muerte/suicidio: aparecen cuando el paciente considera su situacion como insostenible. Se
debe explorar de forma especifica la presencia o ausencia de ideas pasivas de muerte, ideas de suicidio y la
planificacion suicida
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Tabla 4-11. Alteraciones de la percepcion

Ilusiones. Interpretacion errénea de un estimulo externo real:

e Catatimicas o afectivas: un estado afectivo intenso facilita una falsa percepcion

¢ Fantasticas o pareidolias: ver imagenes concretas en el fuego o en el perfil de una montana
e Por inatencion

Alucinaciones. Percepcion sin presencia de objeto o estimulo externo que se percibe como real por el sujeto:

e Auditivas

e Visuales

e Tactiles o hapticas: sensaciones cutaneas de presion, térmicas, de deformacién, incluye hormigueo o sensacién de insectos reptando
bajo la piel.Cenestésicas o somaticas

e Olfativas

e Gustativas

¢ Hipnagogicas: falsa percepcion corporal al pasar de la vigilia al suefio

¢ Hipnopompicas: falsa percepcion al pasar del suefo a vigilia

Seudoalucinacion. También se denominan alucinaciones psiquicas, ya que se experimentan en el espacio psiquico sin relacionarse con
ninguna modalidad sensorial y son vividas como reales

Alucinosis. Percepcion sin objeto, generalmente muy vivida, pero en la que la persona se da cuenta de que es un fendmeno perceptivo
irreal y absurdo

Desrealizacion. Sensacidn de extrafieza extrema del entorno (objetos, personas, etc.), impresion de que la realidad externa ha sufrido un
cambio que no es real

orden jerdrquico también estd determinado por la potencial

mayor gravedad o la necesidad de intervencién urgente. Asi,

por ejemplo, en el sindrome confusional se encuentra una alte-

racién fluctuante del nivel de vigilia y puede existir riesgo vital.
El orden jerdrquico de diagnéstico psiquidtrico sindrémico

que hay que considerar es el siguiente (Fig. 4-1):

e Sindrome confusional.

¢ Sindrome demencial

* Sindrome psicético.

* Sindrome afectivo (depresivo o manfaco).

e Sindrome ansioso.

La presencia de alucinaciones o delirio en un caso con un
sindrome manfaco determina que se tenga que diagnosticar un
sindrome psicdtico que se encuentra en un orden superior. En
este caso, el diagndstico especifico final probablemente serd el
de trastorno bipolar con sintomas psicdticos, pero la presencia
de sintomas psicdticos es muy relevante por su mayor gravedad
y porque determinard no solo el prondstico, sino también el
tipo de tratamiento indicado en la fase aguda. La formulacién
de un diagndstico categorial especifico y fiable, considerando
los criterios operativos, requiere de un conocimiento mds
amplio de la psicopatologia y de los trastornos.

Tabla 4-12. Relacion de sindromes psiquiatricos basicos y sintomas principales

Sindrome confusional e Disminucién del nivel de conciencia (nivel de vigilia fluctuante)

o delirium o Déficit atencional variable

o Alteraciones de funciones cognitivas (memoria, orientacidn, lenguaje)

o Alteraciones perceptivas (alucinaciones, alucinosis)

e Inicio brusco y curso fluctuante

» Otros sintomas psicopatoldgicos variables (afectivos, pensamiento, conductuales, etcétera)
Sindrome demencial o Déficit de memoria inicialmente reciente (en formas avanzadas se vera afectada la inmediata y la remota)
o déficit cognitivo » Deterioro de funciones cognitivas superiores (afasia, agnosia, apraxia, funciones ejecutivas)
crénico: * Nivel de conciencia o vigilia intacto

e Inicio gradual y evolucién progresiva lenta

» Otros sintomas psicopatoldgicos variables (afectivos, pensamiento, conductuales, etcétera)
Sindrome psicético e Sintomas psicoticos positivos:

— |deas delirantes
— Alucinaciones

— Alteraciones del curso del pensamiento y del lenguaje

— Conducta desorganizada o catatdnica

Sintomas psicoticos negativos:
— Aplanamiento afectivo

— Abulia

— Alogia

* Nivel de conciencia intacto
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Tabla 4-12. Relacion de sindromes psiquiatricos basicos y sintomas principales (Cont.)

Sindrome depresivo* o Animo depresivo
Anhedonia total o parcial

* Pérdida 0 aumento de peso y/o apetito, clinicamente significativa

Insomnio o hipersomnia
Agitacion o retardo psicomotor
Fatiga o pérdida de energia

Sindrome maniaco ¢ Animo expansivo o irritable
e Aumento excesivo de la autoestima

Verborrea

Taquipsiquia

Distraibilidad (hiperprosexia)
Hiperactividad

Disminucion de la necesidad de suefio

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
Capacidad disminuida para concentrarse o tomar decisiones
Pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida

» Compromiso del juicio social (conductas de riesgo)

Sindrome ansioso ¢ Sintomas emocionales: ansiedad, inseguridad, temor, despersonalizacion
e Sintomas cognitivos: sobrepreocupacion, expectacion aprensiva, anticipacion de peligro, hipervigilancia
* Sintomas conductuales: inquietud psicomotora, respuesta de alarma exagerada, conductas de evitacion
* Sintomas somaticos: apetito, suefio, cardiorrespiratorios, neurovegetativos, musculoesqueléticos, digestivos

* Diagnostico especifico de depresion mayor (DSM-5-TR): presencia persistente durante dos 0 mas semanas de > 5 sintomas, siempre que al menos uno

sea animo depresivo o anhedonia.

Sindrome confusional o delirium/Sindrome demencial-crénico:
Desorientacion, hipovigilancia (solo en confusional) y ademas:

Sindrome psicotico:
alucinaciones, delirios y ademas:

Sindrome afectivo depresivo (o maniaco):
Tristeza, pesimismo o alegria expansiva, hiperactividad
y ademas:

Sindrome ansioso:
Preocupacion, intranquilidad, etcétera.

Figura 4-1. Jerarquia de sindromes psiquiatricos.

ENTREVISTAS PSIQUIATRICAS ESTRUCTURADAS

Las entrevistas psiquidtricas estructuradas o semiestructuradas
se han desarrollado para estandarizar la recogida de la infor-
macién psicopatoldgica de forma exhaustiva. Incluyen todas
las preguntas relevantes y en un orden establecido para realizar
la exploracién psicopatoldgica y el diagnéstico psiquidtrico
fiable y estable.

Se trata de herramientas muy valiosas de ayuda al pro-
ceso de diagnéstico que han permitido aumentar significa-
tivamente la fiabilidad entre evaluadores (dos evaluadores
llegardn al mismo diagnéstico en el mismo periodo) y lo
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han dotado de estabilidad temporal (un mismo entrevistador
realizard el mismo diagnéstico en dos momentos distintos,
aunque se hayan producido cambios en la intensidad de los
sintomas).

El desarrollo de estos instrumentos permite evaluar los
sintomas y signos psicopatolégicos de forma estandarizada y,
en algunos casos, realizar el diagnéstico diferencial entre dis-
tintos trastornos que pueden compartir sintomas, y analizar
las posibles causas estableciendo generalmente una relacién
temporal (enfermedades médicas, uso de sustancias téxicas
o tratamientos farmacolégicos). En la tabla 4-13 se recogen
las principales entrevistas estructuradas de diagnéstico psi-
quidtrico indicando el nivel de competencia del entrevistador.

La entrevista neuropsiquidtrica internacional reducida es
una entrevista psiquidtrica estandarizada aplicable por entre-
vistadores no expertos con conocimientos bdsicos en psicopa-
tologfa. Dispone de diversas versiones (adultos, nifos, etc.)
traducidas al espafiol. Con un entrenamiento minimo y en
pocos minutos, ayuda al diagnéstico especifico de los trastornos
psiquidtricos actuales mds prevalentes en un medio como el de
atencién primaria. Este progreso en la fiabilidad del diagndstico
en un medio no especializado puede mejorar la gestion clinica
y los resultados en patologfas tan prevalentes como la depre-
sién. Este y otros instrumentos de diagnéstico y de evalua-
cién psicopatoldgica de distintos trastornos puede consultarse
mias extensamente en el Banco de Instrumentos del Centro de
Investigacién Biomédica en Red de Salud Mental.
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Tabla 4-13. Principales entrevistas estructuradas de diagndstico psiquiatrico

Structured Clinical Interview
for DSM-5 Disorders

Entrevistador experto. Diversas e First MB, Williams JBW, Karg RS, Spitzer RL, 2016
versiones: clinica, investigacion, ensayos

(SCID-5) clinicos y breve o de trastornos de la
personalidad (SCID-5-PD)
Schedules for Clinical Entrevistador experto, derivada de la e Wing JK, Babor T, Brugha T, Burke J, Cooper JE, Giel R et
Assess-ment in Present State Examination (PSE-9) de la al., 1990
Neuropsychiatry (SCAN] OMS e Vazquez-Barquero JL, Gaite L, Artal Simén J, Arenal A,

Composite International
Dia-gnostic Interview (CIDI)

Entrevistador no experto

Diagnostic Interview
Schedu-le (DIS)

Entrevistador no experto

Kiddie Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia
(K-SADS-PL-5]

Entrevistador experto, version ninos

Mini-International Neuropsy-

chiatric Interview (MINI) de psicopatologia.

Autism Diagnostic Schedule
(ADI-R)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

Entrevistador experto

PUNTOS CLAVE

e La entrevista psiquiatrica (anamnesis y exploracion psico-
patoldgica) es el instrumento esencial para la orientacion
diagnostica y pronostica del paciente con un trastorno
mental; ademas, es imprescindible para elaborar el plan
terapéutico.

e Enlaentrevista se debe establecer una relacion interper-
sonal adecuada. Hay que adaptarse al entorno en el que
se realiza, pero siempre con seguridad. También se han
de conocer los aspectos técnicos basicos (v. Tabla 4-2).

e La exploracion psicopatologica o del estado mental
requiere el examen metddico de las principales dimen-
siones de la vida psiquica (v. Tabla 4-3) y la identificacién
de los sintomas y signos psicopatolégicos de mayor rele-

Entrevistador con conocimientos basicos

Herrera Castaneda S, Diez Manrique JF et al. 1994
e Kessler RC, Utsun TB, 2004

e Robins LN, Helzer JE, Croughan J, Ratcliff KS, 1981
e Canino GJ, Bird HR, Shrout PE, Rubio-Stipec M, Bravo M,
Martinez R et al., 1987

e Kaufman J, Birmaher B, Brent D, Rao U, Flynn C, Moreci P
etal., 1997

e De la Pena FR, Villavicencio LR, Palacio JD, Félix FJ,
Larraguibel M, Viola L et al., 2018

e Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, Amorim P, Janavs
J, Weiller E et al., 1998

o | e Couteur A, Rutter M, Lord C, Rios P, Robertson S,
Holdgrafer M et al.,1989

La competencia para aplicar el diagndstico psiquiatrico
de los principales sindromes psiquiatricos y la jerarquia
del diagnéstico (v. Tabla 4-12; v. Fig. 4-1) (confusional/
demencial, psicético, afectivo [depresivo y maniacol],
ansioso) debe ser adquirida por todos los profesionales de
la salud (médicos de cualquier especialidad, psicélogos,
enfermeros, etcétera).

Las entrevistas estructuradas facilitan un diagnéstico psi-
quiatrico fiable en investigacion clinica y epidemioldgica (v.
Tabla 4-13). La entrevista neuropsiquiatrica internacional
reducida es también recomendable en la formacion de los
clinicos en entrevista psiquiatrica, porque requiere Unica-
mente un conocimiento basico de psicopatologia y de las

vancia clinica (v. Tablas 4-4 a 4-11).
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