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Herramientas para un primer abordaje



Para el encuentro de hoy, pensamos 
abordar la cuestión de los protocolos de 
admisión, en tanto documento organizador 
para el proceso de ingreso del paciente, 
pero también para direccionar los primeros 
abordajes e intervenciones durante la 
formulación del diagnóstico 





Por lo general es el trabajador social quien tiene el primer contacto con el 
familiar, que en este caso es quien acompaña al paciente.

Este contacto se produce a través de la entrevista. La entrevista forma parte de 
la batería de técnicas de investigación cualitativa.

La experiencia nos dice que de acuerdo a la complejidad de cada caso tanto en el 
aspecto médico como social, será el tipo de entrevista a llevar a cabo.

En la entrevista siempre hay un fin determinado, recoger datos, 
informar, motivar. Este método se complementa con la observación y 
también con la técnica del cuestionario que emplea el trabajador social 
para completar datos filiatorios del paciente y grupo familiar.

PRIMERA ENTREVISTA



• De esta manera se obtiene cierta información, se influye sobre ciertos 
aspectos( opiniones, sentimientos, comportamientos) y se da también 
cierto enfoque y efecto terapéutico.

• Por lo general se utilizan preguntas más estructuradas cuando se requiere 
una información concisa y preguntas abiertas si se pretenden respuestas 
más amplias. Deberá tenderse a que todo este proceso se haga en un clima 
de confianza y distensión

• Los antecedentes que puntualmente la familia pueda brindar sobre la 
enfermedad, tanto sean antecedentes personales como familiares cobran 
real importancia y son luego tomados en cuenta por otros profesionales 
médicos, psicólogos, psiquiatras, etc , ya sea para pensar el proceso de 
diagnóstico y tratamiento, como para comparar con la información que 
brinda el paciente.



Podemos dividir a la entrevista en cuatro fases:

Primera Fase: de recepción o acogida: objetivo-buen clima- facilitar la 
comunicación. 

Segunda Fase: de exploración donde se intentará que el entrevistado 
verbalice la situación que queremos abordar. 

Tercera Fase: de intercambio o clarificación. Concretar y verificar 
información, consolidar una hipótesis, realizar una síntesis y resumir la 
entrevista.

Cuarta Fase: finalización, despedida y confección del informe social.



• Interacciones verbales y no verbales

• Áreas de fortaleza y debilidad

• Modelos de comunicación

• Alianzas internas

• Papel y rol de cada miembro de la familia

Todos estos aspectos nos brindan una visión acerca de 
la primera entrevista y su importancia.



GENOGRAMA
• El genograma muestra gráficamente la información familiar y nos permite 

una rápida comprensión de los posibles problemas, de patrones familiares 
complejos y la manera en que un problema clínico puede estar conectado 
con el contexto familiar. 

• Nos permite una síntesis clínica y permite familiarizarse con el caso y 
formarse una idea clara del  posible problema familiar.

• Además nos ayuda a recordar los miembros de la familia, los patrones y 
eventos que pueden tener una repercusión significativa en el acontecer de 
la vida familiar.



• La creación de un genograma implica tres niveles: 
1) representa la estructura familiar
2) registra información familiar
3) delinea relaciones familiares

• La parte fundamental del genograma es la descripción gráfica de cómo 
cada miembro de la familia está biológica, legal y afectivamente 
relacionado con otro.

• El gráfico es una construcción de figuras,  líneas  y significados que hoy 
por hoy está estandarizado. También se pueden graficar las relaciones 
entre los miembros de la familia.



✔ Nos permite graficar la relaciones 
habitacionales. 

✔ Nos facilita la rápida comprensión de cómo 
está articulada la familia y  el lugar que en ella 
ocupa el paciente. 

✔ Es de gran ayuda para focalizar más tarde el 
tratamiento a seguir por el equipo.

















Protocolo de psicología
• Nuestra primera aproximación es la entrevista,  a partir de la misma 

nos acercamos al paciente con una orientación de cómo se deberá 
proceder en tanto los cuidados básicos según su cotidianeidad y 
encuadre familiar.  Junto al equipo médico se analiza la epicrisis de 
derivación y se toma la escala Glasgow

• La escala es una valoración del nivel de conciencia consistente en la 
evaluación de tres criterios de observación clínica: la respuesta 
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de estos 
criterios se evalúa mediante una subescala.



Es muy importante dar un tiempo de 
aclimatación al paciente para que se adapte 
fisiológicamente a los cambios en su medio 
ambiente y se oriente a las personas de su 
entorno.

En la medida que esto sucede, en días 
posteriores se evalúa nivel cognitivo 
mediante  la toma del Test ACE-R.



¿Porque el Ace- r ?
• Porque tiene gran efectividad en detección de 

demencias 

• Muestra las áreas afectadas  
➔ Orientación
➔ Memoria 
➔ Atención
➔ Fluencia verbal
➔ Lenguaje



• Se llevan adelante actividades correspondientes a cada 
apartado, se obtiene un puntaje de cada uno, que luego se 
suman y se obtiene un puntaje total. Según esta referencia 
se considera si el paciente presenta algún grado de 
demencia o deterioro cognitivo. 

• Se hace hincapié que es muy importante que el paciente se 
sienta cómodo en la institución y con el profesional tratante 
a fin de favorecer la toma correcta de cada ejercicio 
propuesto.



• En base a ello se piensan y se establecen los objetivos específicos de 
la rehabilitación.

• La información que aporta esta evaluación se conjuga con estudios 
neurológicos y clínicos a fin de especificar el diagnóstico, que como 
sabemos nunca es un criterio cerrado, sino una hipótesis de trabajo

LO MÁS IMPORTANTE:

DETECTAR
ÁREA MÁS COMPROMETIDA

ÁREA DE MEJOR 
RESULTADO



Trastornos neuropsicológicos iniciales en 
la evaluación

           AGNOSIA

Dificultad para reconocer forma 
de objetos, o sensaciones, es 
un trastorno de reconocimiento
La persona no puede reconocer 
visualmente los objetos . 

Tipos: 
- visuales (de colores, 
prosopagnosia).
-Somestésicas :anosoagnosia 
(negación por parte del 
paciente de su hemiplejia), 
miembro fantasma y 
autoagnosia.
-Auditivas :  verbal, ruidos, 
tonal, etc. 
En el test se advierte 
rápidamente en la comprensión 
de consignas

             AFASIA

Pérdida de la capacidad para el 
habla ocasionado por lesión 
cerebral en paciente que 
previamente podía hablar con 
normalidad.

- De Broca
- De Wernicke
- Anomica
- Global
- De conducción

             APRAXIA

Dificultad  para realizar 
movimientos adaptados a un fin 
determinado como  escribir o  
peinarse, sin ser el paciente  
demente, agnóstico o  
presentar demencia.  Es un 
trastorno de tipo ejecutivo. 

Tipos : ideomotriz, ideatoria,  
constructiva-

En el test, se puede observar la 
dificultad para establecer  
relaciones espaciales correctas, 
copias de dibujos, etc.



Memoria y atención- 
Primeras impresiones

• Los trastornos que pueden interferir con el funcionamiento de 
la memoria son: depresión,  trastorno de la atención, afasia y 
efectos sensoriales (visuales y auditivos)

• En la evaluación es importante determinar si existen otras 
alteraciones como apraxias, agnosias, y trastornos del lenguaje 
a fin de ajustar el diagnóstico. Y también aclarar si interfiere 
con la capacidad funcional del paciente (cotidianeidad)  



• La capacidad de conservar y evocar hechos pasados puede verse 
alterada en nuestros pacientes de diversas maneras. Mediando 
amnesias como la eliminación parcial de hechos del pasado (amnesias 
retrogradas y ante retrogradas), fabulaciones («llenado» de lagunas 
amnésicas con producciones imaginarias)

• Otras patologías:  hipermnesia, paramnesia, etc.

• El test mide memoria, atención, concentración, y memoria diferida 
(retención durante la ejecución de otras tareas).
 

• Los diferentes subtest determinan resultados que se suman a las 
demás funciones y nos dan una primera aproximación al diagnostico 
del paciente. A los tres meses de la primer toma se repite ( según el 
caso).





Entrevista
psiquiátrica

Dra. Ma. Cristina Suppo Vergara Noviembre 2020



Entrevista: proceso por el cual se recogen los datos esenciales 
para el diagnóstico y se discuten las opciones terapéuticas.

Objetivos: 
� Averiguar lo que le sucede al enfermos

� Realizar una historia clínica

� Proporcionar la información necesaria sobre la enfermedad, su 
pronóstico y las alternativas de tratamiento a seguir.

� Establecer alianzas con el enfermo sobre el plan de tratamiento 
a seguir

� Establecer una relación adecuada entre paciente y médico



• La exploración del estado mental es el 
equivalente a la exploración física en clínica 
médica.

• Se exploran diferentes áreas del estado mental.



Lo primero: Tratar de identificar las quejas de los pacientes y las 
consecuencias que le suponen(síntomas y deficiencias)

No siempre el paciente sabe el motivo de consulta

El análisis de los síntomas nos permite identificar un síndrome o un 
trastorno (para arribar a un diagnóstico muchas veces es necesario hacer 
exploraciones neuropsicológicas, analíticas…)

Las fuentes de información son diversas.

MOTIVO DE 
CONSULTA



El análisis de las discapacidades 
nos permitirá identificar cómo 
interfiere la enfermedad en su 

vida personal y social.



Una entrevista integral se mueve en tres niveles diferenciados:

1) Nivel puramente orgánico, el de los síntomas y signos de la enfermedad(se 
complementa con exploraciones clínicas complementarias)

2) Nivel de funcionamiento del enfermo como individuo en un contexto 
social concreto(se revelan datos del estilo de vida sobre la enfermedad y 
viceversa)

3) Nivel del enfermo como persona (Marañon)

4) La evaluación psiquiátrica: debe ser objetiva, y podría servir hacerla en 
forma estructurada.



Descripción y comportamiento generales:

- Apariencia: se valora la impresión general física y emocional que transmite el 
paciente, incluyendo postura, comportamiento, salud física, aseo, expresión 
facial, vestimenta.

- Actitud: manera de relacionarse con el entrevistador(amigabilidad, 
desconfianza,  madurez, hostilidad, cautela…)

-Conducta: coordinación, agilidad, modo de andar, gestos

EXPLORACIÓN 
PSICOPATOLÓGICA



Sensorio y cognición
Conciencia: pleno conocimiento que tiene el individuo de sí mismo y del medio 
que lo rodea.

Presencia de estado de vigilia/ alerta y conocimiento y motivación para responder 
eventos de sí mismo o ambientales.

Componentes: - Despertar o Arousal (nivel de activación / alerta).
- Contenido o Awareness (conocimiento de la conciencia), que 

        engloba la suma de las funciones mentales y no existe si el 
 paciente no está despierto.

Alteraciones de la conciencia:
CUANTITATIVAS:   -   Compromiso de la percepción y la atención

- Alteración del nivel de alerta
- Alteración en la capacidad de razonar
- Desde extrema agitación hasta coma

CUALITATIVAS:   - Estados confusionales
- Estados crepusculares



Orientación: (…) “es el instrumento que le permite al sujeto comprender cada 
uno de los intantes de su vida en relación al pasado, al presente y al futuro, así 
como la ubicación en relación a los espacios que lo rodean, en relación a sí 
mismo y al contexto situacional”

Necesaria la indemnidad de las funciones psíquicas y de los órganos sensoriales: 
- Autopsíquica
- En tiempo y espacio

Sensorio y cognición



Memoria: Permite a la vivencia quedar retenida y conservada en 
la psique, pudiendo ser posteriormente evocada.

Posibilita la conexión entre pasado, presente y futuro.

Sensorio y cognición



Atención: actitud mental mediante la cual es posible concentrar la actividad 
psíquica sobre un objetivo, que pasa a ocupar en la conciencia el punto de 
mayor concentración.

Mediador funcional indispensables de todos los procesos cognitivos.

Tipos:
- Espontánea
- Voluntaria
- Concentración

Alteraciones:
- Hiperprosexia
- Hipoprosexia

Sensorio y cognición



Incluye:
- Lenguaje hablado: sonido, lenguaje
- Comprensión
- Expresión, vocalización, fluidez:

a)espontaneidad
b)cantidad
c)tipo de entonación y acento
d)articulación: por ej. disartria
e)precisión gramática y complejidad
f)anormalidades específicas: repetición, rasgos

    estereotipados
g)gesticulación: imitación, comprensión, empleo 

         adecuado,

Lenguaje



PSICOPATOLOGÍA DEL LENGUAJE
Mutismo: negativismo, ideas delirantes

- Trastornos del ritmo:
 * Taquilalia
 * Bradilalia
 * Musitacion
 * Espasmofemia o tartamudez

 - Trastornos de la articulación del lenguaje:
 * Disartria(lesiones motoras centrales)
 * Disfonias(lesiones en los espacios de fonación o respiratorios)
 * Dislalias: emisión defectuosa de sonidos



- Palilalia: repetición uniforme de sílabas y palabras( en afasias y Parkinson)

- Logoclonia: repetición espasmódica de una sílaba en medio o el final de una 
palabra.

- Estereotipia: repetición de sílabas , palabras o frases en el marco de una 
perturbación psíquica general.

Adopta diversas formas:
* Verbigeracion
* Coprolalia
* Ecolalia

TRASTORNOS ITERATIVOS 
DEL LENGUAJE



- Neologismos
- Paralogismos
- Asintaxia o lenguaje telegráfico
- Esquizoafasia

Otros:
- lenguaje incoherente( obnubilaciones de conciencia)
- pararrespuestas
- parafasias(con conciencia)

TRASTORNOS DE LA 
SIGNIFICACIÓN DEL LENGUAJE



PENSAMIENTO
Elaboración intelectual de los hechos.
Expresado por medio de un flujo de ideas, símbolos y 
asociaciones dirigidas hacia un objetivo, que se expresan a 
través del lenguaje (pensamiento discursivo verbal) o a través 
de la acción (pensamiento práctico).

Pensar: requiere intencionalidad o sea seguir una idea 
directriz



- Inhibido
- Enlentecido (bradipsiquia)
- Acelerado (taquipsiquia)
- Rigidez
- Viscosidad (dice lo mismo de distintas maneras)
- Prolijidad (detalles carentes de importancia)
- Divagatorio (no pierde el hilo)
- Perseveracion (repetición sin sentido)
- Incoherencia (máximo desorden del curso)
- Disgregación (se pierde la idea directriz fragmentos comprensibles no 
conectados entre sí)
- Eco del pensamiento (escucha repetido lo que acaba de decir)
- Difusión del pensamiento (pérdidas en los límites del yo, piensa que el 
otro puede escuchar sus pensamientos)
- Rumiación
- Interceptación 

ALTERACIONES DEL CURSO DEL 
PENSAMIENTO



ALTERACIÓN DEL CONTENIDO 
DEL PENSAMIENTO

- Idea obsesiva
- Idea fija
- Idea sobrevalorada
- Idea deliroide
- Idea delirante



- Aceleración de la percepción (menor fijación mnémica y 
mayor riesgo de error perceptivo).

- Retardo de la percepción (Idem anterior)

- Hiperestesia (intensificación de la percepción)

- Debilitamiento

ALTERACIONES CUANTITATIVAS DE 
LA SENSOPERCEPCIÓN



- Ilusiones (percepción falseada o distorsionado 
de un objeto real. Rectificable)
- Alucinaciones (percepción sin objeto real)
- Pseudo-alucinaciones

ALTERACIONES CUALITATIVAS 
DE LA SENSOPERCEPCIÓN



JUICIO
Actividad psíquica mediante la cual se realiza una síntesis mental que 
permite llegar a una conclusión extraída de la relación de la 
comparación de las ideas y conocimientos.

Es la elaboración del Pensamiento.

Funciona como filtra que depura los conocimientos para que sea la 
expresión fiel del deseo, la intención y del saber de la personalidad.



ALTERACIONES 
DEL JUICIO

- Insuficiente 

- Debilitado

- Suspendido
- Desviado



- Hipertimia: placentera (manía, hipomanía)
                    displacentera (depresión)
- Hipotimia
- Aplanamiento (Demencias)
- Labilidad emocional
- Inestabilidad emocional
- Incontinencia(explosión)
- Anhedonia
- Ambibalencia

TRASTORNOS DEL 
ESTADO DE ÁNIMO



- Alexitimia
- Abreaccion (descarga emocional tras recordar una           
experiencia dolorosa)
- Eutimia
- Disforia
- Irritabilidad
- Ansiedad
- Miedo
- Fobias
- Agitación
- Culpa/vergüenza

TRASTORNOS DEL 
ESTADO DE ÁNIMO



- Función altamente sensible a las alteraciones emocionales

- Hipersomnia

- Insomnio: 
* parcial o total
* de conciliación, tardío

SUEÑO



ALTERACIONES DEL 
APETITO

                 Indicador de malestar



¡Muchas 
gracias!


