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El instrumento basico para la evaluacion psiquiatrica es la entrevista clinica.

La historia clinica recoge y estructura la informacion obtenida mediante la entrevista, incluyendo

siempre unos apartados basicos.

Las pruebas complementarias ayudan a descartar la presencia patologia organica asociada
y a orientar el diagndstico final.

En psiquiatria, la entrevista clinica constituye un ins-
trumento fundamental para realizar la evaluacion del
paciente y en definitiva para alcanzar un diagndstico
y plantear un plan terapéutico; ademas sirve para
establecer una buena relacion terapéutica. La historia
clinica recoge la descripcion de la sintomatologia
obtenida en la anamnesis. En su redaccion, si bien
pueden existir variaciones, se debe seguir un orden,
que permitird estructurar la informacion recogida. Se
suele recomendar iniciar la entrevista con preguntas
abiertas, dejando hablar al paciente libremente duran-
te varios minutos. De este modo, podemos apreciar
coémo se expresa e intuir el probable desarrollo de
la entrevista. Posteriormente, conviene ir realizando
preguntas mas directivas con el fin de recoger datos
mas concretos. La duracion de la entrevista es varia-
ble, oscilando generalmente entre 30 y 60 minutos.
Mas breve puede resultar insuficiente para recoger
la informacion de interés y, contrariamente, mas larga
puede cansar al paciente y dificultar el encuadre de
las visitas posteriores. No obstante, la duracion de la
entrevista estara en funcion de las caracteristicas del
paciente, de modo que sera mas breve en pacientes
agitados, psicoticos agudos o agresivos para evitar
ocasionar demasiada tension.

Los distintos apartados de la historia clinica psiquia-
trica son los siguientes:

1. DATOS DE FILIACION

Permiten identificar al paciente: nombre, sexo, edad,
etnia, lugar de nacimiento, domicilio, estado civil,
profesion, situacion laboral y religion. Es recomen-
dable disponer del nombre y teléfono de un familiar
o allegado.

2. MOTIVO DE CONSULTA

Motivo por el que el paciente se encuentra en la con-
sulta y origen de la derivacion. Suele expresarse de
manera breve y puede resultar util plasmar de forma
literal la queja principal del paciente. Para ello pode-
mos consultar, previa o posteriormente a la entrevista
clinica, diferentes fuentes de informacion, entre ellas,
el volante de derivacion, informes clinicos existentes,
el relato de familiares y otras personas cercanas al
entorno del paciente. Conviene recoger informacion
sobre si el paciente ha acudido solo (puede indicar
conciencia de enfermedad) o acompanado (puede
apuntar hacia cierto grado de dependencia o denotar
ausencia de conciencia de enfermedad); voluntaria
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o involuntariamente; y el motivo de requerir atencion
en ese momento concreto.

4 3. ENFERMEDAD ACTUAL

Consiste en describir de forma cronolégica la pre-
sentacion de la sintomatologia en el episodio actual.
De este modo, conviene identificar los sintomas del
paciente examinado, su evolucion en cuanto a dura-
cién e intensidad, asi como las posibles asociaciones
temporales con eventuales factores predisponentes,
precipitantes y mantenedores. Es importante, ade-
mas, recoger la repercusion de los sintomas en el fun-
cionamiento diario del paciente y, en caso de haber
recibido tratamiento, la cumplimentacion y respuesta
terapéutica al mismo. De igual modo, conviene ex-
plorar el contexto social y familiar del paciente, que
permitira valorar de forma global el caso.

El ser capaz de valorar las dificultades concretas del
paciente tal y como él las ha formulado y vincularlas a
su entorno de manera coherente y certera, constituye
una de las areas de mayor dificultad en la practica
clinica del psiquiatra conformando uno de los pilares
fundamentales de toda valoracion psiquiatrica.

4 4. ANTECEDENTES PERSONALES
4.1. PSIQUIATRICOS

Debe incluir cualquier contacto previo con profe-
sionales de salud mental, el motivo del mismo, su
duracion, posibles diagndsticos, intervenciones tera-
péuticas con respuesta terapéutica a las mismas, asi
como antecedentes de ingreso hospitalario (donde
han tenido lugar, qué tipo de tratamientos recibio,
duracion de la estancia y evolucion). Este apartado
nos permite valorar si la enfermedad actual constituye
el primer episodio o, por el contrario, corresponde a
una larga serie de episodios anteriores con periodos
asintomaticos intercurrentes. Cobra especial interés
la presencia de abuso y dependencia de toxicos, in-
cluyendo: cantidades, via, frecuencia, circunstancias
sociales en que se consumen, motivos y repercusio-
nes en la vida del paciente.

4.2. SOMATICOS

Incluira todos los antecedentes somaticos, especial-
mente los neuroloégicos o endocrinos que puedan
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predisponer a la enfermedad mental (epilepsia, al-
teraciones tiroideas). Por tanto, convendra recoger
si presenta alergias medicamentosas conocidas,
hipertension arterial, dislipemias, diabetes mellitus,
enfermedades médicas, cirugias previas y tratamiento
médico actual.

4.3. FARMACOLOGICOS

Se detallaran los tratamientos anteriores en los epi-
sodios previos, recogiendo ordenadamente cada
farmaco, su dosis, la duracion del tratamiento, y la
causa de abandono o retirada del mismo, asi como
los antecedentes de reacciones adversas medica-
mentosas. Esencial en casos resistentes en los que
dicha informacién nos permitira plantear nuevas in-
tervenciones terapéuticas.

A 5. HISTORIA FAMILIAR
5.1. GENOGRAMA

Consiste en realizar un esquema familiar a través de
una representacion grafica de los integrantes de la
familia y las relaciones que se establecen entre ellos,
de modo que se recoja nombre, edad y ocupacién
de cada uno de ellos. Convendra determinar si los
padres del paciente son bioldgicos o no. En caso de
separacion de los padres o fallecimiento de alguno
de ellos, es importante recoger la edad de éstos y
la del paciente en dicho acontecimiento. Se des-
cribira el tipo de vinculo entre el paciente con los
miembros de su familia de origen y si lo hubiera con
los miembros de su familia nuclear. De este modo,
podremos conocer los patrones de interaccion entre
los padres del paciente, el entorno cultural y laboral,
la estabilidad familiar (divorcios, separaciones, etc.),
los valores de la familia, la relacion del paciente con
sus hermanos, asi como el nivel actual de contacto
o de apoyo familiar.

5.2. ANTECEDENTES FAMILIARES
5.2.1. Psiquidtricos

Es importante explorar la presencia de antecedentes
familiares de enfermedad mental. Dicha informacion
orienta sobre una posible predisposicion biologica
a determinados trastornos psiquiatricos, y permite
completar la informacién sobre la dinamica familiar
durante la infancia.




5.2.2. Somaticos

Debe incluir antecedentes familiares de tipo fisico.

5.2.3. Terapéuticos

Se incluiran los antecedentes familiares de respues-
ta y eficacia a tratamientos farmacologicos o psi-
coldgicos. La existencia de antecedentes de buena
respuesta a un tratamiento orienta hacia una mayor
probabilidad de respuesta con dicho tratamiento en
el paciente.

6. HISTORIA SOCIAL

Dada la influencia de factores sociales como precipi-
tantes de multiples trastornos mentales, es esencial
recoger el nivel de apoyo social del paciente. Asi
conoceremos el nivel de funcionalidad o autonomia
del paciente. Las areas a explorar son:

m Area econdmica: ingresos y capital disponible,
gastos habituales, deudas, desahucio y/o reti-
rada de servicios domésticos, capacidad para
planificar.

® Area externa: empleo, contactos sociales (fa-
milia, amigos, otros), capacidad para comprar,
viajes y su finalidad y uso de recursos.

= Vivienda: cualidades de la misma (alquiler, en
propiedad, tipo de vivienda, etc.), accesibilidad,
medidas de seguridad, vecindario...

m Capacidad funcional: rutina diaria en un dia
normal, actividades de la vida diaria (higiene,
tareas domésticas), ocio y habitos religiosos
y moralidad.

= Cuidadores: cuidadores informales (habitual-
mente familiares y amigos) y cuidadores profe-
sionales (voluntarios, servicios sociales, profe-
sionales sanitarios), objetivando las actitudes
de cada uno de ellos hacia el paciente.

7. RUTINA DIARIA

Permite conocer la capacidad funcional del paciente
y comprobar de qué modo esta repercutiendo la sin-
tomatologia actual en la misma. Para ello, se puede
solicitar al paciente que describa todo aquello que
suele realizar en un dia cualquiera.
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& 8. PERSONALIDAD PREMORBIDA

Se trata de valorar el patron habitual de compor-
tamientos, actitudes y cualidades relacionales del
paciente que existia antes del debut del trastorno
mental, con objeto de evitar el sesgo que la persona-
lidad puede provocar en la valoracion de la psicopa-
tologia presente. Para ello, frecuentemente hemos de
recurrir a informadores muy proximos al paciente que
lo hayan conocido de forma continuada cuando no
estaba enfermo. Existen una serie de pruebas psico-
métricas que podran ayudarnos en esta tarea. Cabe
resaltar que la descripcién de la personalidad de un
paciente debe realizarse con mucha prudencia y tras
realizar una profunda valoracién, siendo normalmente
necesarias varias valoraciones para ello.

;9. HISTORIA PERSONAL
O PSICOBIOGRAFIA

Por tratarse de aspectos personales del paciente, al-
guno de ellos intimos, y/o por falta de tiempo, conven-
dra recoger esta informacion en sucesivas entrevistas.

® Embarazo y nacimiento.

® Principales miembros de la familia, ambiente
familiar y en el domicilio anterior al nacimiento.
Debe incluir las circunstancias del embarazo:
si fue o no deseado, si se consumieron toxi-
cos o farmacos y durante qué periodos de la
gestacion, y si hubo dificultades en el parto
(alteraciones obstétricas, presentacion anoma-
la o sufrimiento fetal). En cuanto al nacimiento
tendremos en cuenta: el tipo de lactancia y la
relacion precoz con la madre o figura de refe-
rencia (lo cual puede aportar informacién sobre
posibles carencias afectivas o emocionales).

® Desarrollo precoz. Debe incluir el desarrollo psi-
comotriz (gatear, andar...), asi como el control
de esfinteres.

® Salud durante la infancia. Puede ser util cono-
cer si ha habido convulsiones durante la infan-
cia, traumatismos craneo-encefalicos, ingresos
prolongados en el hospital o limitaciones de la
motilidad de larga evolucién. Este apartado es
importante ya que los pacientes con deficiente
funcionamiento somatico pueden haber sufrido
experiencias dificiles o haber tenido dificultades
de relacion con sus iguales, con la siguiente re-
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percusion psicolégica. Ademas, es convenien-
te explorar manifestaciones psicopatologicas
como hiperactividad, tics, tartamudeos, miedos
exagerados, terrores nocturnos, etc...

m Relaciones fraternales y de amistad durante la
infancia. Este apartado nos permitira conocer
cémo se fue estructurando emocionalmente
el paciente a través de la interaccion con sus
hermanos e iguales.

m Escolaridad. Deberemos recoger la edad de
comienzo y finalizacion de la etapa escolar; si
en algun momento se realizo una valoracion del
cociente intelectual del paciente; tipo y cambios
de colegio, asi como motivos de los mismos;
relacion con sus iguales y con el profesorado,
ademas de problemas disciplinarios e historia de
acoso escolar; nivel de estudios maximo alcan-
zado, la existencia de absentismo escolar (pre-
dictor de determinados trastornos mentales en el
adulto) y experiencia subjetiva de la escolaridad.

m Desarrollo psicosexual y menstrual. Se pre-
guntara sobre problemas menstruales en to-
dos aquellos casos en los que sea relevante
encontrar la presencia de dismenorrea, meno-
rragia excesiva, tension premenstrual o meno-
pausia. Conviene tener en cuenta, que algunos
psicofarmacos producen alteraciones de tipo
amenorrea o galactorrea.

m Historia relacional y sexual. En cuanto a las
relaciones sentimentales, se ha de examinar
la duracion, profundidad y estabilidad de las
mismas, identificando si hay patrones repetiti-
vamente anormales. Asimismo, se debe recoger
informacion sobre las expectativas del paciente
en cuanto a la relacion, si el inicio fue voluntario
o forzado por un embarazo (podremos inferir es-
tos datos por las fechas de nacimiento de los hi-
jos o por la presencia de abortos), como afronta
la pareja las responsabilidades y como tienden
a tomar decisiones. Se deben explorar las ten-
dencias de la pareja en cuanto a dominancia,
sumision, confianza, fidelidad, celos, violencia,
etc. En cuanto a las relaciones sexuales, el
grado de exploracion dependera del motivo de
consulta. Las preguntas habituales son acerca
de la pubertad, primera masturbacion, actitudes
de los padres y familia ante la sexualidad, orien-
tacién sexual, edad de los primeros contactos
sexuales, seduccion sexual o abusos sexuales

durante la nifiez, presencia de parafilias, nivel de
impulso sexual, presencia de menopausia, etc.
En caso de abuso sexual en la nifiez, describir
a qué edad ocurrio, si fue abordado por un co-
nocido o por un desconocido, la repercusion
conductual y afectiva del hecho, etc.

u Historia ocupacional. Deberemos averiguar el
tipo de trabajos ejercidos, la estabilidad de los
mismos con la capacidad del paciente para
mantenerlos (cambios laborales y motivos), su
manera de entenderlos y vincularse a ellos, asi
como la relacion con sus superiores y comparie-
ros de trabajo. Valorar el grado de satisfaccion
del paciente con su historia laboral, asi como
si sus planes son realistas y adaptados a sus
capacidades y si tiene recursos formativos y
funcionales suficientes para poder optar y luego
mantener un trabajo.

H Servicio militar.

m Historial delictivo. En caso de que el paciente
tenga antecedentes delictivos debera recoger-
se informacion sobre las penas cumplidas o por
cumplir, historia de violencia...

4 10. EXPLORACION PSICOPATOLOGICA
O EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

= Descripcion general (aspecto, comportamiento
general, reaccion al contacto, actitud).

= Nivel de conciencia o vigilia.

= Orientacion temporo-espacial.

= Atencion y concentracion.

= Memoria.

® Percepcion.

® Pensamiento (curso y contenido).
® Lenguaje y habla.

® Psicomotricidad.

= Afectividad (estado de animo, expresion afectiva
y adecuacion).

® Sueifio.
® Conducta sexual.

m Conducta alimenticia.

® Introspeccién (insight).




11. EXPLORACION NEUROLOGICA

Comprende la exploracion de: funciones superiores,
pares craneales, fuerza y tono muscular, sensibilidad,
reflejos, equilibrio y coordinacion, marcha y movi-
mientos anormales.

;A 12. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
12.1. FISICAS

Dirigidas a explorar el estado fisico del paciente, en
especial en relacion con los aparatos y sistemas re-
lacionados con el sistema nervioso central u otros.
Permitiran realizar un despistaje organico de los sin-
tomas psiquiatricos cuando se sospeche la existencia
de una patologia médica de base.

12.1.1. Pruebas analiticas

Analitica general que incluya pruebas tiroideas, rena-
les, hepaticas, ionograma, niveles séricos de vitamina
B,, y acido folico, asi como serologia luética VIH.

12.1.2. Exploraciones neurofisioldgicas

Electroencefalograma (EEG), cuya aplicacion prac-
tica consiste en la deteccion de clinica epiléptica,
en especial epilepsia temporal, que puede remedar
sintomatologia psiquiatrica.

12.1.3. Estudios de neuroimagen

m De estructura:

- Tomografia computerizada (TAC): constituye
una prueba rutinaria de deteccion en muchos
centros hospitalarios.

- Resonancia magnética (RM): con una resolu-
cion de la imagen superior a la de la TAC, es
mas adecuada para estudiar la fosa posterior,
el cerebelo y el tegumento mesencefalico, asi
como para detectar lesiones desmielinizantes
(esclerosis multiple).

Las indicaciones para solicitar TAC o RM son
las siguientes: estado confusional, demen-
cia de causa desconocida, primer episodio
psicético de causa desconocida, primer epi-
sodio de depresién o mania después de los
50 anos, cambio de personalidad tras los 50
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afnos, antecedente de traumatismo craneal
reciente, anorexia nerviosa con gran pérdida
de peso y sintomas de deterioro cognitivo.

m De funcion: para estudiar el metabolismo y flujo
sanguineo cerebral. Se utilizan actualmente para
investigacion, no siendo utilizadas de rutina.

— Tomografia por emision de positrones (PET).

— Tomografia computerizada por emision de fo-
tén unico (SPECT), de menor coste e inferior
resolucion que la anterior.

12.2. PSICOLOGICAS

Orientadas a investigar aspectos del sujeto que pue-
den tener relacion con la clinica o con la personalidad.
Se pueden dividir en los siguientes instrumentos:

12.2.1. Test de eficiencia

® En clinica, los test mas indicados son los referi-
dos a la medicion de la inteligencia. Pueden ser
util para comprender las reacciones del sujeto asi
como las limitaciones en sus responsabilidades
y conductas, sin constituir un diagnostico clinico
especifico. Entre dichos test se encuentran el
Test de Matrices progresivas de Raven (valora
la capacidad general de abstraccion y razona-
miento logico), asi como La Escala de inteligen-
cia de Termin-Merrill para nifios o la de Wes-
chler para adultos (WAIS) (desde los 15 afios).

m Menos valorados en clinica psiquiatrica son
los test de aptitudes especificas y los test de
rendimiento o ejecucion.

12.2.2. Test de personalidad:

= Psicométricos: los mas utilizados en clinica para
establecer perfiles de personalidad. Entre ellos
podemos citar los test de personalidad EPI,
EPQ, 16PF, MMPI.

= Proyectivos (test de apercepcion tematica o
TAT, test de Rorschach, test de la figura hu-
mana o HTP).

12.2.3. Pruebas de evaluacion conductual

Son pruebas que recogen informacion sobre aspec-
tos generales de la psicopatologia del sujeto (GAS,
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Escala Breve de Evaluacién Psiquiatrica o BPRS,
Cuestionario de 90 Sintomas o SCL-90) o sobre
aspectos especificos, como la ansiedad (Ansiedad-
Rasgo de Spielberger, Escala de Hamilton para la An-
siedad o HARS), la depresién (Escalas de depresion
de Beck, Zung, Hamilton), el trastorno obsesivo (Le-
yton, Lynfield, Escala de Obsesiones y compulsiones
de Yale-Brown o Y-BOCS), la esquizofrenia (Escala
para Trastornos afectivos y Esquizofrenia o SADS),
Inventario del Estado Psiquiatrico o PSS u otros.

No son validas para realizar un diagnostico clinico,
sino como instrumentos de medicién de aspectos es-
pecificos del trastorno o la respuesta terapéutica.

12.3. NEUROPSICOLOGICAS

Hacen referencia al estudio de funciones psiquicas
superiores, que pueden sufrir un deterioro en enfer-
medades psiquidtricas graves y, mas frecuente y pro-
longadamente, en pacientes con trastornos organicos
cerebrales. Existen test generales (test de Barcelona,
CAMDE) y especificos (atencion: Stroop o Test del
Trazo; memoria: Figura Compleja de Rey-Osterrieth,
Escala de Memoria de Weschler; funciones frontales:
Test de Wisconsin de Evaluacion Neuropsicolégica
mediante ordenacion de tarjetas o WCST).

4 13. ORIENTACION DIAGNOSTICA
(INCLUYENDO DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL)

Una vez que se haya recogido la suficiente informa-
cion durante la anamnesis, se procedera a plantear un
diagnostico diferencial en el cual no habra que olvidar
la patologia organica. El diagndstico que se realice
debera estar apoyado en las impresiones clinicas y
en los datos que se hayan obtenido en la entrevista
clinica.

INTRODUCCION GENERAL A LA CLINICA PSIQUIATRICA

El diagnostico clinico suele establecerse con cierta
rapidez. Por el contrario, el diagnostico personal, que
precisa conocer las caracteristicas de personalidad
(principales conflictos psicoldgicos y sus capacida-
des mas sanas y adaptativas) y las peculiaridades
socioambientales del sujeto, suele requerir un perio-
do de tiempo prolongado.

14. PLAN TERAPEUTICO
Y DE SEGUIMIENTO

El primer paso en la realizacion de un plan de tra-
tamiento adecuado consiste en explicar de forma
clara los objetivos diagndsticos, terapéuticos y de
rehabilitacion del tratamiento. Se tendran en cuenta
todos los tratamientos que pudieran resultar eficaces
valorando en todos los casos el riesgo/beneficio de
cada posibilidad terapéutica. En definitiva, cuanto
mas precisa haya sido la evaluacion diagnostica mas
acertada sera la estrategia terapéutica.

15. EVOLUCION

Debe registrarse la evolucion del caso a través de las
sucesivas visitas. De las mismas se extraera informa-
cién que la evaluacion inicial no permita obtener, ya
sea la respuesta terapéutica, la tendencia del cuadro
clinico a la cronicidad, el grado de compromiso del
paciente en el plan terapéutico etc...

16. EPICRISIS

Supone la constatacion de una valoracion general
del caso, desde su inicio hasta el momento del alta.
Deben constar los errores diagndsticos u otros, si los
hubiere, asi como la confirmacién o no del pronostico
y la respuesta terapéutica.
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Adecuar la entrevista a las caracteristicas de cada paciente y del momento.

Mantener una estructura basica en la historia clinica que permita ordenar la informacion

recogida.

Una historia clinica completa y bien estructurada favorecera un diagndstico y orientacién
terapéutica adecuados.

Descartar patologia organica a través de la evaluacion y las pruebas complementarias

correspondientes.
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