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Examen Mental Psiquiátrico

1. Apariencia y conducta del paciente con el entrevistador
2. Psicomotor
3. Afecto
4. Pensamiento
5. Sensopercepción
6. Sensorio
7. Memoria
Apariencia y conducta del paciente con el entrevistador
	1. Arreglo personal 

2. Edad aparente

3. Contextura física

4. Estatura

5. Desarrollo muscular

6. Característica raciales

7. Estatura

· ACTIDUD HACIA EL ENTREVISTADOR

1. Cooperación exam.

2. Agresivo:

    De palabra

    De hecho

    Actitud Hostil

     Irritable

3. Indiferente

Desdeñoso

Evasivo

Suspicaz

Se esfuerza x agradar

Seductora

· CARACTERISTICAS DE LA VOZ

1. Volumen de la voz

2. Cuchichéate

3. Temblorosa

4. Quejambrosa

5. Monótona

6. Dramática

7. Ronca

8. Vacilante

9. Tartamudeante

· Postura Durante La Entrevista
· Conciencia: Q se de cuenta de su existencia y procesos mentales.

1. Conciencia Obnubilada 

Desinteres,Somnoliento,Pobreza Idativa

Dificl/ entiende las ¿?

Pcte no sale de ese estado asi kiera

2. Estado Confucional
Alteración Sensorio

Desorientación Tiempo/Espacio

Disminución Velocidad Reaxion


	1. Nombre

2. Edad

3. Raza

4. Escolaridad

5. Estado Civil

6. Profesión Ocupación

7. Religión

8. Fuente De Información:

                            Datos dl Informante

                            Relación con el pcte                               

                            Confiabilidad De Los Datos

9. Causa de consulta: Xq fue el pcte en                                        

        Palabras textuales de él/acompañante

10. Enfermedad Actual: Descripción de Sx y            

              St ordenadamente y serminologíca/

· Fecha de aparición

· Evolución

· Circunstancias asociadas

· Sig. Para el pcte

11. Episodios Previos y Hospitalizaciones                  

Anteriores: Caracteristics,fecha de inicio,edad y evolución de los episodios

12. Historia personal: Recuento ordenado de la vida del pcte para comprender el individuo en su contexto social

13. Personalidad previa: características sobresalientes de la personalidad de pcte, antes de presentar la enf. Y  Según sus allegados.

14. Historia familiar: Descripción de sus familiares y su interacción con el pcte ,estado socio económico y cultural

15. Antecedentes médicos: Todos los antecedentes Qx,patológicos y hops. Previas

16. Examen físico: Inspección x sistemas




Psicomotor
Mov. Que dependen del funcionamiento mental

[image: image1.png]Trastornos Cuantitativos
Cantidad y Velocidad de los movimisntos

Trastornos Cualitativos
Altsraciones del Tono, Posicion y Mov.

“Alteracionss Gel Tomo

AUMENTO DISMINUCION
7. Hiperquinecia T Retardo
Hiperactiva Cantidady
2. Agacién velocidad delos
hay mov.
agresividad 2." Estupor
«  hiperguinecia Inmoviidad
enexceso completa onula,
ante estimulos

Hipertonia
Aumento del tono muscular

Hipotonia o Flacidez

1. Rigidez Catatonica 7. Wusc Blandes, w0
Musc hiperténicos g pueden poneresistencialos
sostenerse en el aire cuando mov.
pte acostado 2. Cedelas
2. Flexibilidad Cérea articulaciones més
3. Cataplexia delonormal

Conservan posiciones
incomodas durante largo

tiempo

4. Rigidez Emocional
Tension musc, que se
produce por emociones
(iramiedo ansiedad)

Alteraciones Posicion

Estereotipias Posturales
1. Posiciones No usuales
2. Tienden arepetise
3. Perduranxtiempoargo

Alteraciones del Movimiento

) Mov. No Adaptaivo: Notinenproptsio aiguno

TICS: Contracci6n de pequefios grupos musc.
Bruscas, Repatidas & involuntarias: simulan mov.
Expresivos

TEMBLORES: Contraccion alterada de grupos
musculares, » marcada 3l jecutarmov.
Voluntarios,

Mov. Oscilatorios involuntarios relativa/ritmicos




 [image: image2.png]3. ESTEREOTIPIAS MOTORAS: Mov.

Persistentss yrepeitivos, sin proposito aparente

4. GESTICULACIONES: Géstos y ademanes
innecesarios

5. TREMOR: Alteraciones ritmicas, usuallrapida g

disminuye con el susfioy relajacion, aumenta
emociones.

AMIMIA: No entiende, 1o que se indica
MIMICA: Imitacicion voluntaria de mov. Musc.
CONVULSIONES: contracciones sibitas.

Tonica:Contraccion musc. Opuestos g causan

rigidez.
Clénica: Mov. Bruscos de todo el cusrpo o
partes del cuerpo, contraccion y relajacion
alternada delamusculatura,

Tonico-Clonica:Contracciontonica seguida de

temblordifuso g luego se transforma en mov.
Clénico
Histéricas: Mov. Desorganizados variados

Los Mov. Adaptativos tienen como propGsito liberar siressy

ansiedad.
2) Actitudes Mororas y Mov. Inducidos Anormales

1. ACTITUD MOTORA: Tendencia a adoptarun
pairon de conducta especifica

2. MOV.INDUCIDOS: Se danx rta a brdenes del

examinador
Obediencia Negativismo Ecopraxia
Automatica
Ejecutariaorden | 1.ACtvor Tacn 06 308
sinteneren Realiza realizados x
cuentala Conductas otros,
consecuencia | opusstas
2.Pasivo: No
actiaenra
instrucciones




[image: image3.png]3) IncapacidadMotriz o Interrupcion De Los Mov.

1.
2. PARES]

BLOQO MOTOR: Intermupcion siibita de Mov.
Disminucion frza muscular

3. ASTACIA: Quiere y no pugde

4) Compuision-mpuision

1.

COMPULSION: Necesidad aparente de sjecutar
un acto para aliviar angustia, s epite periodical
yse reactiva con [ angustia

IMPULSION: Necesidad sbita s imesistible de
ejecutarun acto sin g halla angustia aparente






Afecto
Tono emocional que expresa y acompaña ideas, Se observa en el rostro
[image: image4.png]TRASTORNOS CUANTITATIVOS

TRASTORNOS CUALITATIVOS

AUMENTO

DEFICIT

T Euforia:
Sentimiento generalizado
de bienestar,optimismo-
confianza-sequridad en si
mismo

2. Elacion Euforia
acentuada, iradia
alegria

3. Extasis: Alegria
excesiva e incontenible
4. Exaltacion:
Jubilo intenso con acttud
degrandsza

5. Hipomania

6 Mania

. Apatia: Estado de
indiferencia, ausencia de tas
asociado a adinammia

2. Miedo: Temor Ants un
peligro real extemo

3. Ansiedad: Angustia,temor
anteun peligro ireal

4. Terror:Misdointenso
5. Panico: Desorganizacion
de conducta, pérdida del control
2rio misdointenso o peligro
extemo

6. Fobia: Miedo exageradoa
objeto 0 experiencia ge individuo lo
reconoce como no peligroso pero
no puede evitarlo

7. Aversion: Repugnanciao
rechazo ante un obieto o persona
. Iritabiidac: Estado
exagerado de unareaccion
emocional ()

o Ira:

10. Agresividad: Ataque en
formaverbal o actos

11. Depresion: Se caracteriza
xtisteza, pesimismo,
autodesprecio, inapetencia,ideas o
actos suicidas

12. Pesadumbre: Trsteza sin
Hanto, retardo del psicomotory
distractibilidad

. DISOCIACION IDEO AFECTIVA:

Separacioninocente en el contenido
ideotivo, el afecto 0 emocion que expresa el
pcte

. LABILIDAD AFECTIVA: Cambios bruscosy.

repentinos del afeco, expresiones
emocionales intensas pero de corta
duracion.

. AMBIVALENCIA AFECTIVA: Cosxistencia

simultanea d emociones opusstas haciaun
mismo evento

. ANHEDONIA: Incapacidad de sentirplacer.
. INCONTINECIA AFECTIVA: Incapacidad

para controlarlas respuestas afectivas

. AFECTO INAPROPIADO: Falta de

concordancia entre el estimulo ambisntaly
Iata smocional

. APLANAMIENTO AFECTIVO: Pcte no

sients ninguna smocion

. CARAINEXPRESIVA: A pesar de las

emocionss,la cara permanece rigida.

. VELLA INDIFERENCIA: No mussira

reacciones emocionales esperados paralos
Stqexpresa





Pensamiento
Contenido ideativo expresado a través del lenguaje
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'CONTENIDO
Caracteristicas de las ideas del pensamiento

1) ALTERACION EN [A VELOCIDAD ASOCIATIVA

AUMENTO DISMINUCION

Togorrea

Retardo

2) DISMINUCION ASOCIACIONES # PALABRAS

1. Pobrezaldeativay #palabras-ideas

2. Perseveracion: Expresion persistente ds una
idea

3. Estereotipia Verbal: Repeticion persistente e
unapalabraofrase

4. Ecolalia: Repticion de tltimas palabras
dichasxofras personas

5. Bloqueo: Interrupcion del curso del
pensamiento"pcte see olvida de lo que estaba
hablando®

3) AUMENTO DE LAS ASOCIACIONES

TIRCUSTANCIALIDAD FUGA IDEAS

Express oran cantidad
de detalles
innecesarios.

Acsleracion del
pensamisnto, g superala
capacidad de expresion
verbal

(expresion incompleta deas)

4) ALTERACION DE LOS NEXOS ASOCIATIVOS

COFERENTE | ASINDESIS | INCOHERENTE
exes Wexes | Ausenda de s
asociativos entre | [asociativos en nexos
ideas ideas asociativos entre
conservado ideas
5) ALTERACION DEL SIGNIFICADO DE LAS
PALABRAS

Metonimia: Uso de palabras que danun
sentido aproximado de Io g & quisre decir, pero
0 s0n las més usuales.

1) DELIRIO: Interpretacion distorsionada
deunaideaqueno se reduce ala
16gicayno es compartidaxla
sociedad, puede sersistematizado o
malsistematizado

1. Referencial: Cree glos sventos
ambientales y sociales tienen g
vercon supersona

2. Persecutorio: Cree q alguienlo
persigueyle va a causar dafio

3. Influencia: Sujeto a merced de
fzas ajenas, puedetenerideasy
actos impuestos

4. Hipocondriaco: Cree eroneal
tenerafectadalasalud

5. Erético: Cree ser amadoy.
deseadox varias personas

6. Celotipia: Celos x una distorsion
de eventos realesy g causan
falsa creencia

7. Grandeza: Sz cree superior

&. Trasformacion Corporal: Cree o
sucuerpo a cambiado deforma
esté a punto de hacerlo

9. Mistico: Se cree implicado en
relacion significativa con Dios

10. Trasformacion Césmica: Cree g
eluniverso a cambiado

11. Culpa o Pecado: Se cree
culpable de actos imperdonables

12. Ninilista o Negacion: Pcte cree g
elmundo se ha acabado

2) OBSECIONE:
+ Ideas desagradablesy
extrafas que vienenala





[image: image6.png]2. Neologismo: Palabras nuevas, inventadas x
elpcte

6) RTAS VERBALES INADECUADAS

RELEVANTE | TANGENCIAL | IRRELEVANTE

Tarta tens Tarta conserva | Usode fas ano

buenarelacion | unaleverelacion | tiene relacion

conlag? conlag? conlas .7

+ PARARESPUESTA: Ria Inexacia & Incorrecia gz
logse ;7

+ GLOSOLALIA: Nisie de revelacion através de
palabras que no se entienden

3)

4

5)

Ll

mente a pesar del esfuerzox
evitarias.

+ Ideas desagradables o
absurdas gl individuo
considera anormales.

FANTASIAS: Representacion mental
de escenas svocadas xel sujeto
feconocidas comoreales
provocadas voluntarial.

PSEUDOLOGIA FANTASTICA: EI
pte cree en la realidad de sus
fantasias xepisodios o suficients
Iargos como para actuar comossi
estuviera en &llos,

FOBIAS: Misdo exagerados aun
objeto qno se considera peligroso, e
individuo lo reconoce pero nolo
puede evitar

PREOCUPACIONES: Son deas
relacionadas directal con una
situacion real.





	FORMA

Contacto con la realidad

Principios de lógico-ilógico

	1) PENSAMIENTO AUTISTA: Interpretación personal de la realidad externa y los sucesos psíquicos del pcte basados en los impulsos y fantasías, dan origen a una nueva realidad subjetiva.
2) PENSAMIENTO MAGICO: El pcte acepta q el pensamiento tiene poder directo sobre la materia y la mente de otros.
· Telequinesis: Mueve objetos

· Psicoquinesis: Produce cambios en obj.

· Telepatía: Transmite pensamientos de mente a ora.

· Precognición: Conoce lo que sucederá en el futuro

· Milagros: Realiza actos imposibles x medios naturales, controla el pensamiento y actos de otra persona.

3) PENSAMIENTO ANIMISTA: Da vida a lo inanimado, normal en la infancia.
4) PENSAMIENTO CONCRETO: Disminución en la capacidad de abstracción y formación de conceptos.


Sensopercepción
Interpretación de los estímulos (órganos de los sentidos) y compararlos con experiencias previas

1. SENSACION: Estimulación de un R.
2. PERCEPCION: Organización e interpretación de datos, y hacer consiente la rta.
	TRASTORNOS CUANTITATIVOS

Dependen de la intensidad del estímulo, umbral y estado de funcionamiento mental.
	TRASTORNOS CUALITATIVOS

	1) AGNOSIA: Incapacidad para reconocer datos sensoriales, abolición de la percepción.
2) HIPOPERCEPCION: Disminución del # de sensaciones recibidas.
3) HIPERPERCEPCION: Aumento de la percepción de los estímulos, disminución del umbral de excitabilidad.
	1) TRASTORNOS DE SENSACIONES
1. Parestesias: Sensación de adormecimiento y hormigueo.
2) TRATORNOS DE PERSEPCION 

1. ILUSIÓN: Precepción distorsionada de un estímulo.
· Auditivas

· Tactiles

· Visuales: 

Macropcia: Aumento tamaño
Micropcia: Disminución tamaño
Pareidolia: Forma de las nubes, es voluntaria y es producto fantasía.

2. ALUSINACIONES:  Percepción de una imagen q se produce sin estímulo y no es diferenciada x el individuo
· SIMPLE: visual, auditiva.
· COMPUESTA: visual +auditiva

· VISUAL:
Amorfa: silueta

· REFLEJA: escuchar colores

· TACTILES: 

Activas: Tocar objetos inexistibles

Pasivas: percepción de ser tocado

· CINESTESICAS: percepción falsa de la posición del cuerpo, miembros.
· SEXUALES o GENITALES: Sensaciones de coito, masturbación, penetración.


Sensorio
[image: image7.png]ORIENTACION

Capacidad del individuo para reconocerse a si

mismo, y de reconocer 1o que 1o rodea en of
medio ambients.

ATENCION
Es &l enfoque de a conciencia sobre un determinado
estimulo sensorial 0 1deativo, 0 Sobre un grupo de &llos

Desorentacion | Desorentacion
Alopsiquica En
Persona
T TemRe . Nombre
2. Lugar 2. Edad
3. Familia

1. TENACIDAD: Capacidad parafilara atencion
enun objeto o evento, puede serexcesiva
cundo el individuo no puede cambiar el foco de
suatencion.

2. PREOCUPACION: La atenciontisnds
concentrase No en un estimulo extemosi no en
unaidea o grupo de ellas

3. DISTRACTIBILIDAD:( hipoprosexia)
Incapacidad para fijarla atencion en un objeto o
evento

Extrapsiauica Tnirapsiquica
Thcapacidadpara | IMposBIE ocalzar el
focalizarunobjsto | entomo xcentrarse
del ambients, ensus procesos
pasandode 13 otro. | mentales





Memoria

Se presenta x la incapacidad para fijar experiencias nuevas o previas
[image: image8.png]TRASTORNOS
CUANTITATIVOS

TRASTORNOS CUALITATVOS

1. Hipermnesia:
Capacidad para
recordar +de Io
usual, conmucha
precision de los
detalles.

2. Hipomnesia

3. Amnesia:
Incapacidad para
recordar.

+ Laamnesia
lacunar &s &
periodo
circunsciito dela
vida

1._Paramnesia

Falsificacion Retrospectva

Confabuacion

05 r5CUsTd0s 08 SXpanendas
pasadas se modifican de acuerdo
conlas necesidadss emocionales

delindividuo

Thvenciones del pacients e
carcter cambiante

2. Trastornos En La Cualidad De Familiaridad De Las Experiencias

Deja v Jamais Va Despersonaizacion
Fenomenodeloya | Fendmenodelonunca |  Desrealizacion
visto visto

Impresion subjativa de
haber vivido antes una
experienciagen
realigadse vivex 1ra
vez

Impresion subjetiva de no
habervividouna
experiencia g deberfa ser
familiarxqse ha repetido
enelpasado

Experiencias de
extraieza o realidad
respecto alindividuo
mismoy el mundo
exterior.





Epilepsia del lóbulo temporal
1. La ELT se caracteriza x presentar crisis parciales simples, complejas y 2ria/ generalizadas

2. Se observa en el EEG puntas temporales unilaterales y bilaterales.

3.  Debido a que el lóbulo temporal está comprometido en el procesamiento de las emociones y sensaciones, las convulsiones en esta área pueden comenzar con sensaciones de miedo, de gozo (algunas veces con asociaciones religiosas y la sensación de una "presencia"), recuerdos de cierta música u olores y otros síntomas inusuales. 
	Etiología

El 90% de las ELT tienen sus crisis en las estructuras

	1. Temporal mesial

2. Hipocampo

3. Corteza entorrinal

4. Amígdala

5. Giro parahipocampal

6. Neocorteza temporal




	CAUSAS

	1. Esclerosis temporal mesial 
2. Lesiones tumorales: son del 10 al 15% las causas de ELT

· Astrocitomas

· Aligodendroglioma

· tumor neuroepitelial disembriopastico

· ganglioglioma
3. Malformaciones del desarrollo cortical
· Alteraciones de la migración neuronal(heteropatias)

· Alteraciones de la organización cortical (polimicrogiria-paquigiria-esquisencefalia)

· Anomalías de la proliferación 

· Diferenciación neuronal y glial (displasias corticales-hemimegalencefalia, hamartomas)

4. Traumas

5. Infecciones: cisticercosis, encefalitis herpética, minigitis/encefalitis antes 2 años 

6. Vasculares: Angioma cavernoso, hemorragias




SIGNOS Y SINTOMAS
[image: image9.png]Conwilsiones Parcidles Simples

Conwulsiones Parciales Complejos

Presentasintomas.

1
2

B

vegetativos o psiquicos

Ciertos fenomenos sensoriales (olfativos, auditivos y
vertiginosos).

Lomas comin es una sensacion epigastrica, a menudo
ascendente

Son una Ge les mas frecuentes encontradas en niRos y

adutos

. Tienen un estrechamiento de Ia conclencia
. Pueden estar caracterizadas x una simple inmovilidad y

respuesta alterada ante los requerimientos.

. Hayautomatismos (actividad motora involuntaria) que

son comunes durante el periodo de estrechamiento de
laconcienci.

£l comportamiento automatico es variable y puede
consistir en civersos gestos faciales, lamerse sbios,
entrecruzar dedosy repeti s mismas fases, el pete no
recuerda estas actividades desps dea crisi.





[image: image10.png]1) Ideas obsesivas
2) Alucinaciones o lusiones (visuales, olfativos, qustativos u otro de tipo de espejismes sensoriales)
3) "Deja Vu': Sensacion d "ya visto", emociones o recuerdos ya vividos

4) Durante la convulsién:

% La conciencia se mantiene (parcial)

2. La conciencia se reduce o se pierde (compleja parcial)

5) Algunas de las alteraciones en el movimiento son:

Comportamientos anormalez de la boca Movimientos anormales de la eabeza Movimientos repetitives
1. relamerse los labios 1. giro forzado de la cabeza tocarse la ropa
2. masticar o tragar sin razén 2. giro forzado de Ios ojos ususlmente en
3. salivacion profusa "babearse” direccién opuesta a la ubicacion de la lesisn
cerebral

6) Contraccién muscular y relajacion ritmicas (poco comn), que afecta un lado del cuerpo, un braze, una piema, parte
de la cara u otra drea aislada.
7) Entre las sensaciones anormales se pueden mencionar:
« Entumecimiento, hormigues, sensadisn de cosauilleo
«Ocurren en una sola parte del cusrpo o s propagan
+Precedena los sintomas motores
« Alucinaciones sensorisles (visusles, suditivas, tactiles, stc)

Otros sintomas comprender

+ Cambios enla visién, lenguaje(palializ), pensamiento, condiencia, personalidad

«Pérdida de memoria (amnesia) en cuanto a los eventos referentes al ataque (convulsién compleja parcial)





EXÁMENES

El diagnóstico de convulsión del lóbulo temporal se sospecha principalmente con base en los síntomas presentes y los resultados de los exámenes. Para el diagnóstico de la causa puede requerirse un examen físico completo, con una evaluación neuromuscular detallada que puede o no resultar normal. 

1. Un EEG (electroencefalograma, registro de la actividad eléctrica cerebral) muestra cambios característicos, confirmando una convulsión parcial (focal), y puede mostrar el foco o ubicación de la causa. 

2. Tanto una TAC de la cabeza como una IRM craneal pueden mostrar la ubicación y magnitud de la lesión. 

3. Una punción lumbar puede ser necesaria cuando se sospecha que las convulsiones son causadas por una infección.
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