TEMAS EN
EVALUACION
PSICOLOGICA

RENATA FRANK de VERTHELYI




Capitulo II
DEVOLUCION E INFORME

A modo de introduccién

‘Sthemoseleg(doclcammodelpstoodzagnosucolohemoshe
cho sabiendo que en general no tendremos relaciones dura-
dmsopm!mgadasconnuesu'osemmtmdos.yaqueatas
no forman parte de nuestra funcién. Al contrario, SOmMOos como
los _faros que orientan al navegante con su luz y no como el
puerto en el que se cobija ni como las olas y el viento que lo
acompanan en forma constante en su viaje vital™

CAMPO, V. (', pag. 41)

Hemos despedido al entrevistado —paciente, aspirante a un puesto, delin-
cuente en proceso de reeducacion, etcétera—y ahora nos encontramos a solas
con el material diagnostico recogido. Y frente a estos datos, aveces tanricos, otras
tan pobres, tenemos que iniciar la dificil tarea de interpretar e integrar los resul-
tados a fin de cerrar este proceso con un informe adecuado, preciso, compren-
sible y una devolucion pertinente y enriquecedora.

Friedenthal? describié muy bien la soledad y las dudas de ese momento al
subrayar la necesidad de ampliar y profundizar el contacto con el entrevistado
durante la evaluacién a fin de evitar la excesiva construccion de hipétesis a pos-
teriori basadas mas en nuestras propias proyecciones que en la particular pro-
blematica del paciente.

informe y devolucion han sido considerados desde siempre como el momen-
to de cierre del proceso de la evaluacién psicologica.

¢Cuadles son sus caracteristicas y objetivos? ¢Qué dificultades pueden pre-
sentar? ;Qué relacion guardan con la caracterizacion del psicélogo en su rol de
diagnosticador?

Abordar este tema resulta muy dificil, ya que no se trata de dar algunas in-
dicaciones o normas respecto de la organizacion y redaccion de un informe efi-
caz o ejemplificar diferentes modalidades de devolucion. Implica revisar el rol del
informe y de la devolucion en tanto tareas especificas del psicologo clinico y su
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incidencia en la relacion con ofros profeslonales. Requiere repensar las caracte-
risticas de la actividad previa de administracién, Interpretacion e integracién del
material recogido, sin perder de vista que el ¢je de este trabajo es stn embaryo el
momenlo de cierre del proceso diagnéstico,

Ya se ha descrito en el capitulo anterior la incidencia del Jjuicio clinice’ a lo
largo de todo el proceso de recoleccion de datos y muy especinimente para la in-
terpretacion de los mismos. También se mencionaron los aportes de Schafert res-
pecto de las condiciones necesarias para lograr una Interpretacion correcta.

Con un enfoque semejante, Berard® enfatiza que csla tarea de analisis ¢ in-
tegracion necesiln de una triple lectura del material, que constste en:

— transformar la respucsta verbal, grafica, Indlca. eteétera, en 1n indica-

dor dcl test (puntaje de CI, determinante, cleétera):

— convertir el indicador en un signo de lo psicaloglico;

— transformar el signo psicoldgico. relacionandolo con los ntros indicado-
res en una construceion diagnéstica en referencin a un esquema tedr-
¢o clegido y una conceptualizacion clinica. ;

“Si no somos consclentes de esta triple transformacion, caemos en extrapo-

laciones abermntes, ya que de las conceplualizaciones tedricas v de los datos del
encueniro psicodiagnastico ha de surgir la singularidad del sujeto” [pag. 12).




LA DEVOLUCION COMO PROCESO

Segun el diccionario de la Real Academia, “devolver” significa:

— volver una cosa al estado o situacion que tenia;

— restituir una cosa a la persona que la poseia;

— corresponder a un favor o un agravio;

— vomitar.

En el uso cotidiano, el término "devolver™ esta frecuentemente relacionado
con cambiar o reemplazar algo que no nos sirve, como se evidencia en el hecho
de los productos que tienen o no una “devolucién”.

En el campo de la psicologia, Ocampo y Arzeno® definen la devolucién de in-
formacion como “la comunicacion verbal discriminada y dosificada que el psicé-
logo [el subrayado es mio] hace al paciente, a sus padres, y al grupo familiar, de
los resultados obtenidos en el psicodiagnostico™ (pag. 392).

La calificacion “discriminada y dosificada” distancia el concepto de “devolu-
cion” de sus significados originales al convertirlo en algo mas amplio y por cierto
distinto, tanto de la “restitucion al estado anterior”, como del mero “vamitar™ in-
formacion. Incluye el esclarecer, ampliar, rectificar, orientar, promover el cam-
bio...

&Coémo surge la preocupacion por la devolucion? 4 Por qué se subraya que
va a ser realizada por el psicologo?

Tal como ocurre con el informe en la bibliografia norteamericana de las dé-
cadas del 50 y del 60, la importancia que se le asigna a realizar una adecuada
devolucion estuvo, en nuestro pais, muy relacionada con la defensa del rol en un
momento histérico en que éste se encontraba muy limitado y cuestionado. De ahi
el énfasis en que sea el “psicologo clinico™ y no el “{estista™ quien debe iniciar, pla-
nificar y cerrar el proceso diagnéstico, evidenciando asi su autonomia respecto
del derivante, y destacando su formacion dinamica y su capacidad clinica. Den-
tro de las limitaciones de la Ley de Incumbencias Profesionales, esta mayor res-
ponsabilidad y grado de compromiso con el paciente era una tarea “cuasiterapéu-
tica” permitida, ya que se encuadraba dentro del area especifica del psicodiag-
nostico.

Dicen Botbol y col.” al referirse a la relacion entre el psicodiagnéstico y las
terapias breves: "Volvemos a nuestro punto de partida que diferencia al testis-
ta del psicélogo clinico en situacion de diagnéstico... Esta situacion es terapéu-
tica si el psicologo le brinda una posibilidad de confrontarse en una vision que
amplie el espectro que tiene sobre su propia persona e integre alguna dimension
nuevadesiy J)or ende de sus posibilidades™. Y mas tarde, refiriendose especifi-
camente a la devolucion parcial durante el proceso, agregan: “Es una evaluacion
que va mas alla del conocimiento puramente técnico del instrumento, porque re-
quiere un psicologo clinico que prioriza puntos de urgencia y evaliia la situacion
total” (pag. 54).

cQueé papel juega la devolucién dentro del proceso psicodiagnostico como to-
talidad? ;Como se definen sus objetivos y la fundamentacion tedrica que la sus-
tenta? ;Queé relacion guarda con la primera entrevista? s Cual con la aplicacion
delas técnicas diagnosticas? ; De qué manera/s se instrumenta? ;Cuales son los
recaudos que requiere su adecuada administracion?

Ocampo y Arzeno intentan dar respuesta a la mayoria de estas preguntas.
Partiré de algunos de sus conceptos para incorporar luego otros autores y mi pro-
pio enfoque y experiencia.
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Objetivos y fundamentacién teérica

Segun Ocampo y Arzeno, la devolucién tiene una serie de objetivos especi-
ficos para el consultante (diferenciando adultos, adolescentes y nifios) y otros pa-
ra el psicologo:

a) Desde el punto de vista del paciente, la devolucion es importante para:

— Lograr un mayor nivel de compromiso y mejor disposicién para colabo-
rar de manera mas activa a lo largo del proceso de evaluacion.
Consideran en cambio que “en general... si el paciente no sabe, o sabe
poco y mal porque viene y ademas no cuenta con que al terminar se le
devolvera informacion, el psicélogo asumira desde el principio para él, el
papel de una figura extremadamente amenazadora por depositacion de
todo lo persecutorio que alberga en su mundo interno. Se ocupara casi ex-
clusivamente de controlarlo, mantenerlo a distancia o evitarlo™ (pag. 394).

— Evitar las posibles fantasias de envidia, empobrecimiento, curiosidad y
robo por enajenacion de partes yoicas en el psicélogo, lo que facilita la
reintroyeccion.

— Favorecer la comprobacion (prueba de realidad) de que el psicologo “ha
salido indemne de la depositacion de los aspectos mas danados y dani-
nos del paciente, que los ha aceptado junto con los buenos y reparado-
res, reconociéndolos como coexistentes y propios” (pag. 393).

— Disminuir las fantasias de enfermedad, gravedad e incurabilidad a tra-
vés de una comunicacién abierta en que las dificultades y el o los sinto-
mas dejan de ser “innombrables o misteriosos”. lo que brinda una opor-
tunidad de verse con mas criterio de realidad.

— Restituir al paciente la identidad latente, integrando los aspectos desva-
lorizados y temidos con otros enriquecedores y potencialmente adapta-
tivos.

— Dar una terminacién clara al proceso de psicodiagnéstico (ley del cierre),
que facilite el desprendimiento de un contexto de dialogo.

En el caso de consultas por nifios o adolescentes:

— Favorecer la discriminacion de identidades dentro del grupo familiar por
medio de la devolucién por separado a los padres y al paciente.

— Disminuir las fantasias de enfermedad y de culpa, al reintegrar una ima-
gen corregida, actualizada, ampliada del hijo.

Y si no han venido por propia iniciativa:

— Darles una oportunidad para que logren cierto insight respecto de la si-
tuacién, funcionando el psicélogo como segundo detector del conflicto y
como el encargado de lograr que los padres lo perciban y encaren medi-
das para solucionarlo.

b) Desde el punto de vista del psicologo, la devolucion es necesaria para:

— Preservar su salud mental evitando que la tarea diagnéstica se transfor-
me en insalubre gor las depositaciones masivas del paciente;

— Aumentar el caudal informativo al observar la respuesta verbal y para-
verbal del paciente ante la devolucién enriqueciendo asi el diagnastico y
prondstico previos y la gosibmdad de planificar la terapia.

— Establecer una prueba de realidad de su tarea anterior y facilitar su pro-
pia separacion del consultante.
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Estos objetivos, enfocados desde una perspectiva kleiniana, parecieran
acentuar la ansiedad persecutoria de la evaluacion psicolégica vivida como un
examen que va a poner al descubierto los aspectos mas patologicos del sujeto y
atacar su identidad en una relacién de objeto en que predominan la privaciéon y
la depositacién. Concordantemente le asignan a la tarea psicodiagnéstica carac-
teristicas de insalubridad que el psicélogo debe controlar mediante la entrevis-
ta de devolucién.

Dicen Ocampo y Arzeno: “el examen psicolégico implica, por las deposita-
ciones en el psicologo de partes adaptativas y enfermas del paciente, un proce-
so que ataca su identidad” (pag. 392), y agregan mas adelante: “La devolucion de
informacién es recomendable para preservar la salud mental del psicélogo evi-
tando que su tarea se transforme en insalubre... Esto sucederia si se hace car-
go de las depositaciones masivas del paciente y/o sus padres. Si restituye a sus
verdaderos duerios tales fantasias, emociones, impulsos, etc., depositados en €l
consciente o inconscientemente, el psicélogo estara preservando su salud. Esto
s6lo puede hacerlo en la entrevista final” (pag. 397).

Posiblemente hoy los objetivos de esta modalidad clinica pionera de la de-
volucion serian definidos de manera diferente por estas mismas autoras, ponien-
do el acento mas en el enriquecimiento mutuo que produce la tarea de evalua-
cién que sobre las fantasias de robo y envidia. No s6lo el paciente recibe del psi-
cologo una imagen ampliada y mas realista de si, sino que también el psicélogo
crece, en tanto profesional y como persona, en cada uno de los encuentros con
el sujeto a ser evaluado y orientado.

La técnica de la devolucién

A partir del establecimiento de objetivos sustentados en determinada con-
cepci6n tedrica, diferentes autores han propuesto distintos modelos para reali-
zar la tarea.

Estos modelos pueden discrepar en cuanto a

— quién o quiénes dan la devolucion;

— a quiénes se dirige la informacion:

— en qué momento del proceso se encara;

— de qué manera se planifica y presenta;

— como se integra el material de tests.

Coincido con Aponte,” terapeuta familiar norteamericano, en que “la cues-
tién de los valores es central en la evaluacion psicologica y en la estrategia tera-
péutica, (...) los valores enmarcan todo el proceso de la psicoterapia, son los cri-
terios sociales a partir de los cuales los terapeutas definen los problemas, esta-
blecen criterios para la evaluacién, fijan parametros para la intervencion técni-
cay la seleccién de objetivos terapéuticos... Los valores incluso estan insertos en
la teoria y no sélo en la practica”™ (pag. 324).

Como él afirma —y antes ya lo sefialé Sullivan®*—, toda transaccién entre un
terapeuta y un paciente o familia involucra necesariamente negociaciones res-
pecto de los sistemas de valores de cada uno que se incorporan a la relacion. La
cultura, el origen étnico, el nivel socioeducacional y el estatus social son porta-
dores de sistemas de valores a través de los cuales ambos, entrevistado y entre-
vistador, interpretan la realidad y guian su conducta.

Aunque Aponte se refiere basicamente a la terapia familiar, el tema de los
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criterios de salud y enfermedad, asi como el de los valores, son igualmente per-
tinentes en la evaluacion psicolégica y muy especialmente en la devolucién. El
problema no reside en que los valores del terapeuta se inserten en su tarea, si-
no en cémo lo hacen. De ahi que sea de vital importancia el conocimiento y en-
trenamiento que tenga el psicélogo en la concientizacion de sus propios valores
personales y profesionales.

1) {Quién o quiénes realizan la devolucién?

Tal como se senalé al principio, para Ocampo y Arzeno la devolucién es una
tarea que le incumbe esencialmente al psicélogo, quien actuaria dentro del cam-
po psicoldgico que se establece con el entrevistado como “un aspecto yoico que
posee en mayor medida que los demas la capacidad de percepcion, discrimina-
cion, integracion y sintesis... como un agente promotor de cambios en tanto tie-
ne un rol mas activo y directo al transmitir lo que percibe y percibir nuevamen-
le para ponderar el resultado del mensaje” (pag. 399). Es también quien puede
manejar las multiples emociones polares que se movilizan durante el proceso de
evaluacion (tales como envidia y celos por la capacidad del psicélogo de compren-
der, culpa por hacer consciente todo aquello que no han podido reparar, etcéte-
ra) y tiene a su cargo la tarea de discriminar e integrar los diferentes sentimien-
tos y ubicar al entrevistado en la realidad.

&Pero es solamente el psicélogo quien esta habilitado para efectuar una de-
volucion adecuada o pueden también realizarla en forma individual o conjunta
otros profesionales de la salud? ;Qué papel le cabe al derivante en la devolucion?

Ferrer y Fernandez' en un articulo sobre la técnica de devolucién en pare-
Ja. presentan una experiencia realizada en un Servicio de Psicopatologia del Hos-
pital Borda en que la devolucion la realizan conjuntamente el médico y el psico-
logo. con lo que dan una solucién creativa a una problematica institucional y evi-
tan que se genere una competencia entre los profesionales al disputarse la “po-
sesion” del paciente.

“La necesidad de la devolucion era una realidad impuesta por el paciente;
:21 ;rgltc‘;‘rogante giraba en torno de quién —meédico o psicélogo— debia realizarla”

pag. 413).

El equipo estaba formado por un médico, que administré las primeras en-
trevistas y formul6 una aproximacién diagnéstica, y un psicélogo, que realizé un
estudio de personalidad en dos o tres entrevistas aplicando algunos tests. Lue-
€0 ambos dialogaron y trataron de unificar criterios sobre diagnéstico, pronés-
tico y derivacién.

Las caracteristicas de la devolucién se explicitan de entrada, anticipando
que la entrevista final sera conjunta. Esto instalaria desde el inicio las fantasi-
as triangulares del entrevistado, lo que facilitaria su elaboracién posterior.

Los autores sefialan que junto con sus ventajas, esta modalidad tiene sus di-
ficultades ya que requiere a la vez integracion y delimitacion de roles; concienti-
zary elaborar previamente el vinculo entre ambos profesionales, explicitando los
posibles sentimientos de envidia, competencia, rivalidad y/o celos y renunciar a
las respectivas fantasias omnipotentes de ser el inico objeto necesitado y rectifi-
cador para el sujeto. También requiere que cada profesional tenga adecuadamen-
te elaboradas las propias fantasias en relacién con el tridngulo edipico original.

Ademas de pensar la devolucion en pareja (heterosexual) como una “solu-
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ciébn institucional”, los autores la conceptualizan psicoanaliticamente y con
aportes del psicodrama. Enfatizan que facilita la visualizacion de la conflictiva
edipica y la integracion de los aspectos disociados del paciente y funciona como
puente entre el proceso diagndstico y el terapéutico.

“Enfrentamos al paciente con una situacion triangular real en el aquiy aho-
ra de la devolucién. Esto funciona como disparador de la situacién triangular in-
ternalizada por el paciente que, de acuerdo con la teoria psicoanalitica, conside-
ramos el nucleo fundamental de la enfermedad mental. El paciente reviste por
proyeccion al que llamamos triangulo ‘real’ (paciente-psicologa-médico) con las
caracteristicas de sus objetos internos primitivos (...) Esto permite mostrar las
discrepancias entre lo depositado y el depositario y concientizar su tendencia a
percibir distorsionadamente al afuera de acuerdo con su mundo interno y su di-
ficultad de reconocer el objeto como tal” (pag. 418).

_Si el sujeto ha depositado ademas diferentes aspectos de si en los dos pro-
fesionales, el hecho de que éstos puedan juntarse para la devolucion le brinda
al paciente la imagen correctora de que €l también puede juntar dentro esos as-
pectos suyos disociados y depositados en los otros, con lo que disminuye su pe-
ligrosidad y se incrementa la motivacién para una terapia.

De acuerdo con estos autores, esta modalidad de devolucién establece un
modelo de vinculo triangular que se caracteriza por ser:

— Receptivo: en tanto toma en cuenta las opiniones, asociaciones o pregun-

tas del paciente.

— No excluyente: porque la pareja profesional integra al paciente y compar-

te con él un objetivo comun.

— No cosificante: al transmitirle una imagen de si como personay no como

diagnéstico.

— Valorizante: por el énfasis en incluir junto a la verbalizacion de los con-

flictos el senalamiento de las potencialidades.

— Permisivo: por ofrecer una amplia libertad de expresion y evitar todo ma-

tiz recriminatorio o de enjuiciamiento.

— Comunicacional: al evitar los silencios con una modalidad interaccional

activa.

2) El papel del derivante en la devolucién

Por lo general se afirma que la devolucion se realiza al paciente y que al de-
rivante se le envia informacion por medio de un informe u otro medio mas per-
sonal de comunicacion.

Pero, ;esto debe ser siempre asi? ;O puede el derivante ser participe y/ote-
ner un rol méas activo en la devolucién?

Pensamos que la tendencia a excluir al derivante puede tener como funda-
mento en algunos casos los problemas de tiempo y distancia que dificultan pla-
near una entrevista conjunta, pero en muchos otros quizas, se relaciona mas con
la puja por la autonomia del psicélogo o el énfasis enla privacidad de la informa-
cién, en tanto se supone que el material de tests solo debe ser compartido con el
paciente.

Hay contextos que facilitan y promueven la devolucién conjunta. Asi, en el
caso de una interconsulta hospitalaria, muchas veces lo mas efectivo es que la
devolucion la realicen ambos profesionales, aunque sea el psicologo quien asu-
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ma el papel mas activo en el area de su competencia. La presencia del derivan-
te médico se hace especialmente importante si el paciente debe encarar en for-
ma simultdnea un tratamiento medicamentoso y uno psicolégico o si la consul-
ta se hizo por ejemplo para evaluar la capacidad del enfermo de encarar una in-
tervencion quirargica, etcétera. Esta devolucién conjunta —debidamente plane-
aday con las posibles rivalidades profesionales encaradas o resueltas— evita di-
sociaciones y contradicciones, y ofrece al paciente y/o a su familia un mayor es-
clarecimiento y una mas neta delimitacién de roles, que facilitaran un aborda-
Je terapéutico posterior mas eficaz.

En algunas instituciones dedicadas especialmente al psicodiagnéstico, co-
mo puede ser el Rorschach Workshops de Exner en Estados Unidos, la consul-
ta y multiple aplicacion de tests se resuelve en el término de una mananay la de-
volucion se realiza en forma rutinaria con la presencia de todos los profesiona-
les que han intervenido. Se trata de incluir ademas no sélo al derivante, sino tam-
bién al futuro terapeuta y seregistra la entrevista en audio para que tanto los pro-
fesionales como el paciente puedan disponer de una copia.

En nuestro pais, Jubert!! sefiala que en algunos casos de patologia muy
severa en los que pueden predecirse niveles resistenciales elevados, es con-
veniente que la devolucién sea presentada conjuntamente por el psicélogo
responsable de la evaluacién y el futuro terapeuta que la solicité. De esta manera
el psicélogo asume el rol de catalizador de la resistencia, pues queda a su cargo
presentar los aspectos mas conflictivos de la devolucion a fin de preservar asi la
figura del terapeuta, con el cual el paciente tendra que establecer una relacién
a largo plazo. »

¢Quién realiza la devolucién cuando el derivante es un psiquiatra o un psi-
coanalista, la persona derivada es su paciente y la razon de la derivacién es por
ejemplo el temor a una posible descompensacion, la verificacién de un proyecto
de alta o la orientacion en una situacion de impasse?

En estos casos es muy importante que antes de la iniciacion del diagnéstico
los profesionales lleguen a un acuerdo respecto del rol que le cabe a cada uno.
Deben definir si el psicdlogo estara a cargo de la devolucién al paciente o si
solamente brindara un informe al terapeuta (con o sin intercambio verbal de
ideas), dejando en manos de éste de qué manera y en qué momento devuelve o
no informacion respecto de la evaluacion realizada.

Insistir en la importancia de que siempre sea el psicologo quien asume este
rol puede llegar a ser una actuacion al servicio de la resistencia, por ejemplo si
se trata de un paciente cuya necesidad de “saber™ encubre una fantasia de
descalificacion y/o ataque a su tratamiento.

3) (A quién o quiénes se dirige la informacién?

La informacién generalmente se dirige en primera instancia a quien ha sido
objeto de la evaluacién, ya que el concepto mismo de devolucién se fundamenta
en la idea de proyeccion Yy posterior reintroyeccion, “discriminada y dosificada”,
de aspectos de si que el sujeto ha aportado al proceso psicodiagnéstico.

No siempre, ni en todos los ambitos, se ha tomado en cuenta el esclarecer
directamente al paciente respecto de cual o cudles son los resultados del estudio
diagnéstico y el porqué de las recomendaciones sugeridas. Al igual que en la
consulta médica, el hacerlo [y en términos que sean accesibles) implica que se
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considera al paciente con capacidad y derecho de conocer aspectos de si, de sus
dificultades y/o capacidades, de lo que pudo enfermarlo y aquello que puede
intentar para recuperar o lograr la salud.

En los casos mas graves, puede ser el estado mismo del paciente (excitabili-
dad, confusién, apatia, etcétera) lo que imposibilite un esclarecimiento mas
amplio. El psicélogo deberd restringirse a explicitar brevemente las medidas que
se van a implementar para ayudarlo.

En cuanto al area infantil, han sido el trabajo precursor de Ocampo y Azeno
y los aportes de Aberastury'? respecto de la fantasia inconsciente de enfermedad
y curacién, los que convirtieron a la tarea de devolucién a nifios desde temprana
edad —en forma explicita y por separado de la de sus padres— en una actividad
de cierre indispensable y casi rutinaria. Considerar al nifio con derecho “no sélo
a ser escuchado sino a ser respondido” se asienta en una concepcion teorica y
un criterio de valor que muchas veces requiere ser explicitado tanto a los padres
como al derivante (médico, maestra, etcétera). En realidad, este respeto por su
capacidad de "saber” se establece de entrada cuando le preguntamos en la
primera entrevista si “sabe por qué lo trajeron” y lo aclaramos con €l, y se asume
el compromiso de “ver después juntos qué pude entender yo de lo que te pasa’.

Cuando se planifica una devolucion por separado a los padres y al nifo, es
conveniente realizarla primero con los padres, ya que son éstos quienes deberan
decidir si aceptan o no nuestras indicaciones, y es con ellos con quienes haremos
el contrato terapéutico, la indicacién de una derivacion, el compromiso de un
seguimiento, etcétera, segun el caso. Necesitaremos esta informacion previa para
poder planificar adecuadamente la devolucion al nifio, y dosificar su contenido
segun el posterior destino de la estrategia propuesta.

Un problema especial es el planteado en la consulta por adolescentes jove-
nes, en la cual de acuerdo con el caso. se indicara una devolucion por separado
o conjunta. A diferencia de lo que ocurre con el nifio (donde a veces son los padres
quienes cuestionan la necesidad de la devolucién por separado al hijo), algunos
jovenes sienten desconfianza respecto de la entrevista de devolucién que el
psicologo pueda tener con sus padres, en la que hablaran de lo que le pasa a él.

En estos casos el psicélogo debera evaluar segin las caracteristicas del
adolescente, su famiilia y el motivo de consulta, si es conveniente realizar primero
una devolucién separada con el adolescente y luego programar otra con los
padres y con él, o bien enfrentar al paciente con sus sentimientos de exclusion
y de desconfianza, lo que puede ser una primera intervencion terapéutica que el
joven debera aprender a tolerar.

El hecho de incluir cada vez con mayor frecuencia la entrevista familiar. y
dentro de ella a las técnicas de consenso (test de las Bolitas, Familia Kinética,
etcétera) lleva a que también en este contexto pueda iniciarse en una forma muy
operativa el proceso de devolucion incluyendo a todos los presentes, lo que
favorece especialmente la captacién directa de los aspectos interaccionales
(modalidad de la comunicacién, distribucién de los roles, etcétera) en su relacion
con el motivo de consulta y los aspectos mas funcionales y/o disfuncionales del
grupo familiar.

También en algunas consultas de adultos, las caracteristicas del caso (edad
avanzada. nivel de deterioro. falta de autonomia o recursos, peligrosidad del
sintoma, etcétera) requieren que la devolucion —sobre todo de las recomenda-
ciones y estrategia terapéutica— se explicite no sélo al paciente sino a otro/s
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miembro/s de su grupo familiar (pareja. padre, hijos), en forma conjunta o por
separado. '

4) La ubicacién de la devolucién dentro del proceso diagnéstico

¢Cuando se realiza la devolucién? yDebera ser parcial y paulatina o total y
de una sola vez? ¢ Conviene realizarla en una sola entrevista o dedicarle varias?

A pesar de que Ocampo y Arzeno definen a la entrevista devolutiva como
aquella que se concreta a posteriori de la administracion del altimo test, también
sefialan que una buena devolucién comienza con la adquisicion de un adecuado
conocimiento del caso. lo cual proporciona una base firme para proceder con
eficacia. Es decir que las raices de la devolucién se encuentran implicitamente
en el comienzo mismo del proceso diagnostico.

Asi lo entienden distintos autores, que consideran a la “devoluciéon”™ como
una parte esencial de la relacion entre el entrevistador y el entrevistado, aunque
no le den una denominacion especial a la tarea.

Este enfoque aparece por ejemplo en la descripcion de la “entrevista
psiquiatrica” de Sullivan,® el "encuadre para el uso terapéutico de los métodos
proyectivos” de Phillipson' y la “caracterizacion de la primera entrevista para
terapias breves” de Fiorini.'

Para estos tres autores, la devolucion de informacién forma parte de los
objetivos de la entrevista inicial en el contexto de la interaccion dinamica entre

consultante y “experto”.

Asi, Sullivan describe la "entrevista psiquiatrica” como “una situacién de
comunicacion vocal, en un grupo de dos mas o menos voluntariamente inte-
grado. sobre una base progresivamente desarrollada de experto-cliente, con el
propésito de elucidar pautas caracteristicas de vivir del sujeto entrevistado,
paciente o cliente y qué pautas o normas experimenta como particularmente
productoras de dificultades o especialmente valiosas y en la revelacion de las
cuales espera obtener algan beneficio” (pag. 24).

El entrevistador debera esclarecer de entrada y con cuidado los objetivos de
la entrevista y fomentar este vinculo de mutua confianza, ya que los datos
referentes a la psiquiatria emergen tnicamente de una “observacién partici-
pante” y el principal instrumento de esta observacion es la personalidad del
entrevistador, él como persona. Al quedar claramente establecido este objetivo de
“devolverle” un mayor conocimiento de si, la interaccién se enriquece y el
entrevistado se torna mas comunicativo y abierto.

También Phillipson, al fundamentar su personal forma de trabajo, consigna
que: “el individuo se convierte en persona y mantiene o extiende su personalidad
a través de su interexperiencia con los demas..." (pag. 255). De ahi que al referirse
a la técnica de primera entrevista agrega: “El entrevistador tiene un doble
proposito: primero, comprender el grado de compromiso y los logros del paciente
en su gama de actividades, poniendo el acento en el significado que revisten para
€l estas actividades en términos de su experiencia interpersonal, y ademas
intentar comunicar parte de esta comprension al paciente; segundo, empezar a
formular dreas de dificultad que en las subsiguientes entrevistas de test puedan
expresarse en forma mas completa y directa. Al paciente este procedimiento le
demuestra que el psicologo se interesa por él como personalidad total, es decir
que se interesa por su capacidad y busqueda de buenas relaciones personales,
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asi como por sus inadecuadas y subyacentes relaciones destructivas” (pag. 258).

Esta modalidad de interaccion activa entre ambos —que busca disminuir la
asimetria sin desdibujar el rol de cada uno— se hace aun mas evidente en la
consigna que utiliza para la introduccién de los tests: “Hemos tratado de
comprender juntos lo que le gusta hacer en la vida y algunas de sus dificultades
conversando sobre sus actividades e intereses; si Ud. realiza aqui ahora algunas
tareas concretas podremos ver mas claramente como aborda las cosas y qué
siente acerca de su realizacién; yo le podré decir qué significa para mi su forma
de hacerlas. Ud. me podra decir qué piensa y qué siente en su experiencia de
hacerlas conmigo™ (pag. 259).

Para Fiorini el "devolver” es una de las multiples tareas que deben desarro-
llarse durante la entrevista inicial en las terapias de tiempo y objetivos limitados
y enfatiza el papel crucial que desempena el primer contacto con el paciente para
la continuidad o abandono del tratamiento posterior.

Esta entrevista esta destinada no sélo a cumplir funciones diagnésticas y
de fijacién de un contrato, sino que en psicoterapias breves tendra siempre
ademas un rol terapéutico.

Fiorini propone el siguiente esquema de tareas a cumplir para que la
primera entrevista sea eficaz:

—lograr un diagnoéstico aproximativo o presuntivo a partir de los datos
aportados por el paciente;

— encontrar una clarificacion inicial del terapeuta acerca de la problematica
planteada y de la orientacion terapéutica que se desprende del diagnostico de la
misma;

— efectuar una elaboracion conjunta de ese panorama mediante progre-
sivos reajustes;

— establecer acuerdos generales sobre el sentido y los objetivos que se asig-
narian a la relacién terapéutica que se proponga asi como acuerdos mas espe-
cificos respecto de las condiciones de funcionamiento de esa relacion (“contrato™);

— hacer anticipaciones minimas sobre el modo de conducir la interaccion
en la tarea.

En este esquema los tres tltimos puntos se refieren especificamente a la
devolucion incluida en esta 1inica entrevista en que se acentuan la informacion
y el esclarecimiento brindado al entrevistado, asi como las caracteristicas de
activa exploracion conjunta.

El orden propuesto sigue una progresion logica aunque no debera desarro-
llarse de manera rigida ni unidireccional, asi como tampoco puede fijarse el
tiempo que deba ocupar el terapeuta para cumplir el proceso. Variara segun su
experiencia, grado de formacion, y el tipo de paciente.

Friedenthal,? psic6loga argentina forrnada parcialmente en la Tavistock bajo
la tutela de Phillipson, cuestiona la utilidad de la devolucién final considerando
mas eficaz rastrear conjuntamente con el paciente la significacién del material
de tests a medida que éste se presenta. Esto permitiria introducir senalamientos
al final de la administracion de un test modificando la situacion psicodiagnostica
al permitir que el proceso introyectivo caracteristico de la devolucion se dé en
forma dosificada.

Incluye en estas intervenciones las preguntas y asociaciones con aspectos
del material que en la medida en que llaman la atencion sobre ciertas conductas
o respuestas del sujeto, funcionan a modo de devolucién parcial.
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Termina diciendo: "Con esta dosificacion del proceso, puede resultar que al
final de la bateria de tests la entrevista de devolucion ya se ha efectuado y que,
entonces, la entrevista final se destine mas bien a resumir todo lo visto y a
despedirse que a comunicar algo nuevo” (pag. 93).

Una posicion similar es la que presentan Botbol y col. Consideran que la
devolucién hecha al final con una modalidad asimétrica—una especie de informe
del examinador al sujeto— tiene la limitacién de que no permite la elaboracién
controlada por el examinador durante la intervencién, como tampoco una
Incorporacion gradual y modulada de la informacién. Las devoluciones parciales,
4 través de algunas de las imagenes de la autovision, permiten en cambio crear
puntos de insight y de apertura para las entrevistas posteriores.

Esta forma de devolucién parcial evidentemente exige mayor cuidado y
planificacion, para no distorsionar la produccion subsiguiente del sujeto durante
la evaluacién psicologica.

Asi, por ejemplo, durante la aplicacién del TRO, si bien resulta operativo y
correcto solicitar que se amplie una historia pobre en la primera lamina, “devol-
viendo™ nuestra expectativa de que el entrevistado puede hacer relatos mas com-
pletos o mas ricos, seria muy distorsionante hacer un interrogatorio sistemati-
o lamina por lamina durante la administracion de las restantes. Podriamos re-
€oger una produccion con rasgos obsesivos acentuados que nosotros mismos he-
mos introducido al inducir al sujeto a que preste atencion a los detalles sobre los
que vamos interrogando.

Tampoco debe confundirse la devolucién parcial con una anticipacion pre-
matura de resultados de la evaluacion, que puede generar expectativas errone-
as en el entrevistado. Por ejemplo, si bien siempre es util apoyar el esfuerzo que
hace un sujeto para responder a un test de nivel (e inevitablemente le estamos
dando una idea respecto de si su respuesta fue correcta o no, por la manera en
que la aceptamos, le preguntamos mas, suspendemos ese subtest después de va-
rios errores), es incorrecto anticiparle resultados parciales, ya que éstos sélo co-
braran una verdadera significacion en relacion con la totalidad de los puntajes
¥ la integracion con el resto del material.

En funcién de los mismos recaudos tampoco considero adecuado acceder
ala presion de padres o del consultante de que anticipemos informacién después
de cada entrevista. Si una madre ansiosa pregunta *;Y como anda...?", o un adul-
to insiste en “,Como me ve?", suele ser mejor intentar tranquilizarlos informan-
do respecto del proceso y no de los resultados: “Estamos trabajando bien”, “es-
ta colaborando mucho™ o “vamos a tardar algo mas pero lo importante es el es-
fuerzo que pone”, buscando por lo general incrementar la motivacion para con-
cluir exitosamente la tarea.

La devolucién como proceso

Segun la bibliografia consultada, pareciera mas facil detectar cuando y c6-
Mo se concluye un proceso de devolucién que establecer en qué momento y de
qué manera se inicia.

Reflexionando sobre este tema. mi hipétesis es que en cierto sentido la de-
volucién se inicia en el momento mismo de la preentrevista y se encuentra ine-
vitablemente presente a lo largo de toda la evaluacion. Entendida asi. la devolu-
Cién se convierte en “un proceso” y no so6lo en un punto de llegada, aunque re-
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servemos la o las altimas entrevistas para la integracion final de los resultados
y las recomendaciones. :

¢Como es que ubicamos desde el principio aquella tarea que generalmen-
te es sefalada como la terminacion del psicodiagnostico? ¢ Se trata realmente de
una “devolucion” tal como se ha definido, o se amplia el concepto abarcando la
informacién que le brindamos sobre ambos, entrevistado-entrevistador, en este
contexto particular del “encuentro psicodiagnostico™?

Para explicitar este enfoque puede ser 1itil asemejar los conceptos de devo-
lucién y de encuadre en tanto en ambos podemos diferenciar los aspectos impli-
citos y los explicitos.

Considero aspectos explicitos del encuadre aquellos que se verbalizan y es-
tablecen con el consultante en forma de contrato (lugar, duracion, horarios, ho-
norarios de las entrevistas, existencia o no de una entrevista de devolucién, et-
cétera). Los aspectos implicitos, en cambio, se refieren mas a la modalidad de tra-
bajo y las caracteristicas del rol que no se comunican expresamente (disposicion
del consultorio, areas que se investigan en la entrevista, qué tests se van a apli-
car, por qué y de qué manera, etcétera).

¢En qué proporcion la devolucion es un proceso de comunicacion explici-
to y cuanto “devolvemos” de manera implicita (con nuestra actitud, la forma de
pensar, preguntar, planificar desde el primer contacto telefonico o la primera en-
trevista) aun cuando nuestra intencion mas consciente sea dejar la devolucién
para la entrevista final?

Asi como la teoria de la comunicacién nos ha ensefiado que no se puede "no
comunicar”, ni siquiera quedandose en silencio, y el psicoanalisis nos indica que
la transferencia se instala aun antes del primer encuentro, no se puede “no de-
volver” (informar, redefinir, aclarar) ciertos aspectos de nuestros criterios de sa-
lud, enfermedad y curacion, insertos en un sistema ideolégico y de valores que
se expresan con mayor o menor grado de conciencia en nuestra conducta.

¢De qué maneray en qué circunstancias se desarrolla esta “devolucién™ mas
implicita o explicita a lo largo de la evaluacion?

Las formas y ocasiones pueden ser multiples y se expresan a través de nues-
tra modalidad de trabajo y en diferentes aspectos del encuadre.

Veamos solo algunas:

a) La amplitud y caracteristicas de la informacién solicitada en la admision
o ante un pedido telefénico.
Los datos que solicitamos y a quién o quiénes citamos para la primera en-
trevista anticipan al consultante algin conocimiento respecto de nuestro
futuro abordaje de su problematica. Indican también a quién/es considera-
mos el mejor informante o la persona/s mas significativa a ser evaluada/s,
incluso en algunos casos debemos explicitar las razones de nuestro pedido.
Asi, por ejemplo, en una consulta por un nifio, en que nos llama la mama,
si insistimos en que vengan ambos padres a la primera entrevista y frente
a la duda o la negativa fundamentamos el “porqué” de esta indicacion. es-
tamos “devolviendo™ nuestra valorizacion del rol paterno. En caso de estar
los padres separados, podemos tener que explicitar que aunque no deseen
venir juntos debemos tener contacto con los dos en algiin momento del pro-
ceso. Estamos senalando que nos preocupa que la “pareja parental” se man-
tenga a cargo de las necesidades del nifio aunque la “pareja marital” esté ya
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disuelta. No sélo transmitimos una valorizacién basada en determinada
concepcidn tedrica, sino también ciertas hipétesis respecto de los factores
gue pueden estar incidiendo en las dificultades por las que consultan.

Si en una consulta por un nifio o por un adulto, citamos de entrada a todo
el grupo familiar para la primera entrevista estamos “devolviendo”, al rede-
finir el objeto de estudio aunque luego decidamos abarcar distintos subsis-
temas o incluso realizar un diagnéstico individual del paciente designado.
Esta citacion grupal crea nuevas expectativas y/o temores que apareceran
en la entrevista o pueden aun provocar que no se concrete.

b) Las caracteristicas del lugar de trabajo. La disposicién de los muebles y el
decorado general del consultorio.

Coémo y donde ubicamos el escritorio, si existe un gran sillon mullido y si-
llas mas incomodas o bien asientos similares para todos, etcétera, son he-
chos que pueden transmitir y enfatizar el grado de simetria-asimetriay dis-
tancia que intentamos darle a la relacién.

Asi, Ferrer y Fernandez en el ya mencionado articulo sobre la devolucion "en
pareja”, describen la disposicion triangular de sillas idénticas sin escritorio
(que crea distancias y establece jerarquias) y fundamentan tal distribucion
del moblaje en su preocupaciéon por modificar el sistema de clases que se da
en la institucién “donde el paciente tiene un status que lo diferencia neta-
mente del profesional (...) y un escritorio hace de divisién entre la supues-
ta salud y la supuesta locura” (pag. 416).

¢) El monto de informacion inicial explicita respecto de la tarea de evaluacién
que brindamos en la primera entrevista.
La mayoria de los autores concuerda en que desde la primera entrevista de-
be existir una actividad orientadora del terapeuta en su rol de experto que
“sabe adénde va” para evitar la incertidumbre al encuadrar y aclarar el sen-
tido de la tarea y los pasos que habran de recorrerse para lograr sus obje-
tivos.
Este encuadrar, aclarar y a veces rectificar, implicitamente transmite aspec-
tos de nuestro enfoque que anticipan elementos de una posible devolucion
posterior. La formulacion misma de la futura devolucién (término que es ab-
solutamente de “jerga psicologica™ y debe ser explicado) incidira en las ex-
pectativas del grado de simetria-asimetria, actividad-pasividad con que se
desarrolle. No es lo mismo formularla en singular “en la altima entrevista
le diré qué pienso de lo que a usted le pasa y qué le conviene hacer para re-
solverlo™ que utilizar de entrada el plural "en la altima entrevista veremos
juntos qué pude entender..." acentuando asi el intercambio.
También podemos considerar como “devolucion” implicita los siguientes
ejemplos:
En una consulta en que el entrevistado da por supuesta la necesidad de una
terapia analitica, para si o para otro, mostrandose muy impaciente por ini-
ciarla cuanto antes, le explicitamos que convendria primero tener unas en-
trevistas y evaluar si realmente necesita una terapia y de qué tipo. Esta in-
tervencion no sélo establece un espacio para el diagnéstico, sino que inten-
ta devolverle al sujeto la capacidad para diferenciar una busqueda impul-
siva y generalmente idealizada de tratamiento (que puede llevar a una ra-
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pida desercién) de una decision mas reflexiva de la motivacion y pertinen-
cia de la terapia solicitada. -

Ante padres que desde la primera entrevista intentan delegar totalmente en
el psicologo sus fantasias de curacion “depositando” su hijo en nuestras ma-
nos. necesitamos darles una redefinicion de la tarea “devolviéndoles™ que el
esfuerzo debera ser compartido y que sigue siendo de ellos, en su funcion
de padres, la responsabilidad (pero también la satisfaccion) por los cambios
posibles del hijo.

Una madre intenta de entrada mostrarnos las carpetas de su hijo adolescen-
te para que veamos sus ~horrores” de ortografia, por los cuales el colegio
diagnostico dislexia. Las hojeamos rapidamente y dejandolas de lado le ex-
plicamos que primero queremos conocerla a ella, su familia y al joven pa-
ra después estudiar con éste sus carpetas a fin de que sea él quien nos ayu-
de a entender mas qué le pasa. Ampliamos el espectro de conductas a eva-
luar sin descalificar el pedido inicial y le asignamos al paciente un rol pre-
ponderante en el esclarecimiento de sus dificultades.

En otra consulta escolar (tan frecuente en todos los servicios), una mama
llega en octubre solicitando atencion para la nena “porque si no me repite
el grado”. Le “devolvemos™ una rectificacion inicial de las expectativas al di-
ferenciar evaluacién de tratamiento y el tiempo que cada una de estas ta-
reas puede llevar. Independientemente de que tratemos de apurar el diag-
nostico y acercarnos a la escuela, posiblemente nuestra reformulacion ini-
cial también sera diferente (en forma y contenido) si se trata de una consul-
ta en que la dificultad escolar es de larga data o parece mas relacionada con
alguna situacién traumatica reciente, si la madre se ha ido ocupando a me-
dida que aparecieron los trastornos o si s6lo consulta presionada por la ame-
naza de repeticion, si ella misma registra una historia de desercién escolar,
etcétera. Al informar en la primera entrevista sobre la tarea y el encuadre,
asi como sobre posibles soluciones, en procura de evitar deserciones, esta-
mos sentando las bases para poder trabajar mejor las recomendaciones en
la entrevista final.

En estos ejemplos, como en muchos mas que podrian citarse, se evidencia
el intento inicial de producir un cambio en la actitud, la percepcion dela pro-
blematica y/o de las expectativas de quien consulta.

d) La modalidad de entrevista, libre o semidirigida, mas centrada en el pre-
sente, el pasado o el futuro, en la relacion del sujeto con sus figuras signt-
ficativas originales o sus vinculos actuales y adultos, etcétera.

La forma en que indagamos o dejamos de preguntar por ciertas areas y as-

pectos de la vida individual o familiar también le transmiten al paciente cler-

ta idea de lo que consideramos mas conflictivo, disfuncional o adaptativo de

su historia o situacién actual.

Dice Sullivan:® “En la psiquiatria no existen datos puramente objetivos, co-

mo tampoco hay datos subjetivos valederos, por la sencilla razén de que el

material se convierte en cientificamente utilizable s6lo en la forma de infe-

rencia” (pag. 24).

Con un criterio similar, Bleger'® subraya la incidencia del observador par-

ticipante en la recoleccion de datos: “...1as cualidades de todo objeto son

siempre relacionales; derivan de las condiciones y relaciones en las cuales
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se halla cada objeto en cada momento”. Mas adelante, al vincular entrevis-
ta e investigacion, agrega: "Una entrevista tiene su clave fundamental en la
investigacién que se realiza en su decurso. Las observaciones que se regis-
tran en la misma, lo son siempre en funcién de hipétesis que va emitiendo
el observador™ (pag. 21).

El entrevistador estaria, por lo tanto, inescapable e inextricablemente com-
prometido entodo cuanto ocurre en la entrevista y desempenia un papel muy
activo al introducir interrogantes, mostrarse escéptico, no aceptar ciertas
afirmaciones, buscar simultaneidades o secuencias, etcétera.

Es evidente que segin como manejemos la o las entrevistas podemos refor-
zar en quien consulta una vision mas patologica de si o de los otros o rede-
finir ciertas dificultades “normatizandolas” con relacién a crisis evolutivas
esperables 0 a un contexto socioeconémico o historico dificil. Podemos acen-
tuar la exploracion de los origenes de los sintomas y situaciones de conflic-
to o valorizar sus logros y formas creativas de enfrentarlos. El tono. el con-
tenido y la secuencia de nuestras intervenciones a lo largo de las entrevis-
tas (individual, de padres o familiar), las relaciones que establecemos entre
areas o aspectos de su vida o que el sujeto mismo encuentra con nuestra
ayuda, siempre le "devuelven” al entrevistado una imagen diferente de si y
de sus circunstancias.

También Hirsch'® enfatiza que en toda entrevista psicolégica inevitable-
mente establecemos de entrada un modelo de relacion que se asienta en un
esquema referencial del que se deriva un manejo técnico particular, de mayor
0 menor intervencion por parte del entrevistador. Refiriéndose en especial
alasterapias breves, jerarquiza como uno de los objetivos el reforzar la moti-
vacion, aumentando las expectativas del paciente de aliviarse de algo que para
€l es penoso. Esta motivacion se incrementa si experimenta al entrevistador
como alguien que sabe entender y tiene interés en ayudar. Alguien que al
refrendar sus conductas exitosas previas aumenta su autoestima yal anali-
zar en detalle los fracasos busca datos para facilitar cambios futuros.
Ocampoy Arzeno recomiendan, en la planificacion de la devolucion, comen-
zar por lo mas adaptativo y positivo, y esto es asi en muchos casos. Pero a
mi criterio, esta seleccion no se realiza solamente a posteriori, una vez re-
cogidos los datos, sino que se va estableciendo de acuerdo con el énfasis en
lo mas sano o enfermo del consultante con que se enfoca la recoleccion del
material.

Estas autoras enfatizan que, dado que la entrevista devolutiva tiene por ob-
Jetivo sintetizar o unir aspectos reparadores y destructivos, importa también
unir el pasado (y lo que hicieron mal) con el futuro, mostrando que el presen-
tey el futuro funcionan como elementos de reparacion, siendo una parte im-
portante de ese proyecto de futuro el haber podido realizar la consulta.
Coincido plenamente, aunque considero que en aquellos casos en que apa-
rece un elevado montante de ansiedad y culpa por los errores (reales o fan-
taseados) cometidos en el pasado, esta tarea de poner el énfasis en la cua-
lidad reparatoria de la consulta debe realizarse ya en la entrevista inicial y
no esperar a la devolucion. Si bien la “autoacusacién” puede en algunos ca-
Sos estar al servicio de la defensa y retrotraer el inicio de las dificultades o
del sintoma a un momento especifico del pasado puede ser un recuerdo en-
cubridor o una hipétesis equivocada. poner el énfasis en el presente o en el
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futuro configura una devolucién inicial de que la evaluacién no estara al ser-
vicio de "efectuar acusaciones o dirimir culpas”, sino que intentara orientar
para que se den futuras rectificaciones o cambios en un proceso de repara-
cién no maniaca.

Al levantar la historia evolutiva de una nifia, hermana del medio de tres mu-
jeres con poca diferencia de edad. en una familia que debi6 cambiar frecuen-
temente de residencia por razones de trabajo del padre, le comento a la ma-
ma: “Debe de haber sido muy dificil manejarse sola con las tres criaturas en
un pais extrano”. Esta intervencion tiene por objetivo recoger mas informa-
cion sobre las multiples mudanzas que sufrio la ninay su posible relacion
con el trastorno de aprendizaje por el cual consultan y establecen hipotesis
respecto de la relacion de pareja, pero también intenta “devolverle™ a la ma-
dre una imagen de si valorizada al enfrentar un momento dificil de su his-
toria vital.

A una adolescente que se autodescribe de entrada como “una neurdtica ob-
sesiva grave con ciclicos ataques de depresion” y continua su relato enfati-
zando sus sintomas en términos psiquiatricos aprendidos de la hermana
médica, 1a dejamos explayarse un ratoy luego con calidez y humor le deci-
mos: “Escuchame, Maria, me resulta dificil entenderte asi. Por qué no te ol-
vidas un poco de lo que piensa tu hermana y me contas qué haces, qué te
gusta, qué cosas te salen bien 0 mal a vos...” Asi le estamos “devolviendo”
que pensamos que, ademas de sintomas, también tiene conductas adapta-
tivas y creativas, y nos ofrecemos como una escucha que le permita encon-
trar aspectos mas auténticos de si.

En una consulta por un nifo de 9 anos con bronquitis espasmodica deri-
vado por su pediatra, se cita a toda la familia para una entrevista grupal
diagnostica. En ella rapidamente los hermanos adolescentes acusan a la
madre de “asfixiarlos” con su control y sobreproteccion. El esposo también
se pliega y la madre explica con evidente sentimiento de culpa que entien-
de lo que le dicen pero que no pnede dejar de hacerlo, por ejemplo no logra
dormirse hasta que todos estén en casa. El apellido de la madre es de ori-
gen judio. Este dato me lleva a explorar su historia de inmigracion. La ma-
dre. conmocionada, relata como para cscapar de los progroms en Rusia di-
ferentes miembros emigraron a diferentes paises y la familia nunca pudo
volverse a reunir. La sobreproteccion asfixiante se reformula en ese momen-
to del diagnéstico como un exceso de cuidado comprensible en el contexto
del mito familiar: si alguien sale, no vuelve jamas.

Pero, aungque el psicologo siempre buscara ser continente de la ansiedad ¥
la culpa en los casos que corresponda, también debera desde la primera en-
trevista encarar estrategias adecuadas para movilizar la conciencia de en-
fermedad en aquellas consultas en que un paciente o familia derivada "no
sabe para qué viene” o busca soluciones en la modificacion del mundo ex-
terno sin incluirse en el proyecto de cambio.

Dos situaciones bastante frecuentes que pueden requerirun esclarecimien-
to y “devoluciéon” inicial son:

— la consulta por un nifio o un adolescente, en la cual se observa una cla-
ra disociacién entre los padres respecto de la motivacion para realizar el
diagnostico o encarar una futura terapia, siendo uno de ellos el vocero de

la desconfianza por “lo psicolégico, y
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— aquellos casos (de cualquier edad) que presentan reiteradas consultas
que nunca han concluido o cuyas indicaciones no han sido cumplidas.
En ambas, puede ser necesario dedicar toda la primera entrevista y aun
mas, a revisar con ellos las ideas y experiencias personales que motivan es-
ta resistencia, sin iniciar el proceso diagnéstico en caso de que esta actitud
resulte inmodificable. Se encara asi una “devolucién”, que resulta incluso
previa a la evaluacion.

Si esta puesta de limites se realiza habilmente, ofreciendo al mismo tiempo
una actitud comprensiva no judicativa, puede ocurrir que vuelvan, una vez
metabolizado el impacto, presentando entonces una mayor confianza en la
posibilidad de realizar en forma conjunta una tarea til.

e) El grado de aceptacion e interés por el motivo de consulta manifiesto del pa-
ciente o la velocidad con que lo reformulamos buscando lo “latente” o “ver-
dadero” también transmite nuestros valores y criterios de salud y enferme-
dad.

La tendencia a buscar “lo oculto detras de lo manifiesto™ (diferente de la es-
trategia sistémica de redefinicion del sintoma) suele ser especialmente fuer-
te en el psicélogo novel, llevando a veces a apresurar inferencias sin una co-
rrecta investigacion de los datos.
Asi, por ejemplo, en un taller con alumnos de Técnicas Proyectivas, en que
se estaba dramatizando el inicio de una consulta, se dio una preentrevista
telefonica en la cual una mama solicitaba atencién por su hijo de 9 afios que
tenia dificultades en la escuela. Al aparecer en la preentrevista el dato de que
estaba separada, los alumnos rapidamente redefinieron el motivo de con-
sulta asignandole prioridad a la ruptura de la pareja por sobre las dificul-
tades del nino. Esta redefinicion aleatoria tifi6 luego toda la recoleccion de
datos en la dramatizacién subsiguiente de la entrevista, en que abundaron
preguntas respecto del vinculo de parejay estuvieron significativamente au-
sentes otras preguntas, indispensables para evaluar la gravedad y caracte-
risticas del sintoma del hijo.

[l Las preguntas, comentarios, sugerencias, senalamientos que se incluyen
durante la administracién de las diferentes técnicas y que funcionan como
una devolucién parcial.

Estas intervenciones pueden darse basicamente en respuesta a:

— conductas observables en la relacién del entrevistado (individuo, pareja,

familia) con el entrevistador y la tarea:

— aspectos del contenido del material recogido.

Tienen por objetivo, por ejemplo, sefalar aspectos de la relacion transferen-

cial que estén interfiriendo en la tarea, lograr mayor informacién, movilizar

al entrevistado mostrandole sobre la marcha algun rasgo o conducta quere-
sulte especialmente relevante o muy evidente en el momento en que se pre-
senta. Todas estas intervenciones, a la vez que amplian la informacién que
recoge el psicélogo respecto de la flexibilidad o rigidez del entrevistado (por

ejemplo c6mo acepta o no una indicacién, si puede modificar la conducta a

la cual se hace referencia, de qué modo, etcétera), funcionan anticipando as-

pectos de la devolucién final.

Un estudiante universitario que consulta por dificultades en dar exdmenes,
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produce con facilidad y rapidez un dibujo del Test de las Dos Personas, y lue-
go queda como paralizado frente a la consigna de escribir la historia, reite-
rando que no puede hacerlo. Luego de esperar un tiempo para ver si logra
superar solo esta dificultad, podemos indagar qué piensa él de lo que le aca-
ba de pasar, como es que pudo dibujar tan bien y no logro escribir y si es-
to se parece en algo a lo que le ocurre con los examenes. Al mismo tiempo
que ampliamos la informacién recogida, le brindamos un contexto en el cual
explorar juntos la dificultad. Esta puede ser una devolucién rectificadora de
su vivencia persecutoria de ser evaluado.
En la ejecucion de este mismo test, un entrevistado de 10 anos, derivado por
enuresis, luego de dibujar dos figuras masculinas muy rigidas y de perfil,
escribe una historia en que un nifio encuentra un bicho raro que luego lle-
va al colegio para que el maestro lo ponga bajo el microscopio para verlo me-
jor. El relato termina diciendo que nunca antes se habia encontrado un bi-
cho igual. Su contenido transferencial es tan obvio, que se lo comento en-
seguida: “Se me ocurre que vos también te sentis medio bicho raro aca, al
ser estudiado por mi”. Sonrié aceptando y aunque no s€ continud con el te-
ma. este breve senalamiento permitié recoger una produccién mas espon-
tanea. dandole a todo el estudio cierto clima de complicidad.
Una adulta mayor que se mostroé muy parca durante la entrevista, realiza
un Desiderativo cuya primera catexia es “un hombre™ y el porqué se refie-
re a que tienen mas posibilidades en la vida: en su segunda catexia dice
“muerta, porque asi se esta mejor”. Interrumpimos la toma y le pregunto c6-
mo es eso de que seria mejor ser hombre, para luego pasar a indagar con mu-
cho cuidado si alguna vez pensé que no valia la pena vivir. Inmediatamen-
te relata dos intentos de suicidio a los que no se habia referido, y cambia to-
talmente su actitud defensiva por una mayor apertura. Se dedico entonces
toda esa entrevista a trabajar juntas este tema.
Posiblemente también se hubiera logrado este dato al indagar en la entre-
vista de devolucién, o a partir de los indicadores de suicidio en el Rorschach,
el ocultamiento de un dato tan importante iba a interferir en el proce-
so de evaluacion.
Este tipo de devolucién parcial, cuando se hace con cautela, tiene la venta-
ja de la inmediatez del hecho al que se refiere, que se hace “figura” sobre €l
“fondo” del proceso diagnoéstico. De esta mancra puede ser retomado con
mas facilidad en la integracion y discusion de cierre sin que dependa uni-
lateralmente de la memoria del psicélogo (“Te acordas cuando hiciste...”).

Planificacién y desarrollo de la devolucién final

Planificar una devolucién final de cierre no es tarea facil ni existen mode-
los “prefabricados” de técnicas de devolucién. En cada caso, asi como la evalua-
cién tuvo caracteristicas y un desarrollo particular y unico. la devolucién tam-
bién va a ser tnica y diferente.

Anticipar una devolucién implica revisar mentalmente cémo se dieron los
diferentes momentos del proceso, cuales fueron las caracteristicas del vinculo en
las distintas entrevistas, a la vez que analizar e integrar el material recogido tra-
tando de visualizar cudl es la mejor forma de presentar nuestras hipétesis e in-
dicaciones al consultante y/o a su familia.
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Es evidente que tal como lo indican Ocampo y Arzeno el plan guia sobre el
cual basa su devolucion el éntrevistador “debe ser lo suficientemente elastico co-
mo para poder modificarlo sobre la marcha, segtin sea lareaccion del o de los des-
tinatarios y acorde a la aparicion de nuevos datos y conductas™ (pag. 40).

Aungue las variables que inciden pueden ser miltiples, una de las gue tie-
nen mas peso en la planificacién es nuestro propio rol futuro respecto del entre-
vistado. La devolucion adquiere un significado diferente si se trata de la termina-
ci6én real del vinculo, que concluye con una derivacion a otro terapeuta, servicio,
equipo, etcétera que si se continia con un abordaje terapéutico o de seguimien-

+to realizado por el mismo psicélogo. En el primer caso debe realizarse un despren-
dimiento por ambas partes, en el segundo sélo implica un momento de sintesis
y de pasaje entre dos etapas diferentes de la relacion. Otra posibilidad interme-
dia la presentan aquellos casos en que la recomendacion es no realizar trata-
miento alguno de momento, que deja abierta la posibilidad de una nueva consul-
ta o tratamiento posterior con el psicologo a cargo de la evaluacion.

Si bien enfatizamos que cada devolucion es unica, pueden presentarse al-
gunas sugerencias y recaudos respecto de:

1 - el nimero de entrevistas a realizar,

2 - el tipo y cantidad de informacion a brindar,

3 - la secuencia de presentacion de la informacion,

4 - las caracteristicas del lenguaje empleado,

5 - la utilizacién de los tests,

6 - la inclusion de senalamientos y/o interpretaciones,

7 - la presentacion del pronostico e indicaciones.

Analizaremos estas variables por separado por razones didacticas, pero es-
tan siempre intimamente interrelacionadas.

1) Numero de entrevistas

Diferentes autores subrayan la importancia del limite temporal de la devo-
lucidn a fin de que ella sea efectiva y pueda cumplir adecuadamente su funcién
basica de cierre del proceso diagnostico. Debera ser lo suficientemente breve co-
mo para que no se convierta en una “miniterapia” y a la vez tan extensa que per-
mita una adecuada comprension y elaboracion de su contenido.

Mientras Ocampo y Arzeno afirman que frecuentemente se requiere mas de
una entrevista a fin de brindar mas de una oportunidad para elaborar la informa-
cion, metabolizarla y ampliar o rectificar lo comprendido, Ferrer y Fanandez toman
una posicion opuesta subrayando que mas de una entrevista puede fomentar
una excesiva dependencia y dificultar el posterior desprendimiento y derivacion.

Campo' concuerda con este ultimo enfoque, sobre todo cuando el derivan-
te es un psicoanalista: “La relacién psicodiagnéstica con el examinado ha llega-
do a su punto final una vez que se ha realizado la ultima entrevista, en la que co-
municamos nuestras impresiones sobre su persona; y sélo les complicaremos la
existencia a ambos, examinado y terapeuta psicoanalista, si mantuviéramos al
examinado en relacion de dependencia con nosotros™ (pag. 37).

En algunos casos la dificultad del psicélogo para establecer un cierre y efec-
tuar el desprendimiento puede producir el efecto contrario: que realice una de-
volucién apresurada sin respetar el timing del consultante, incluyendo un exce-
so de informacién no dosificada en el tiempo o forzando la toma de decisiones sin
darle un espacio para la reflexion.

58




¢ Cual es el tiempo requerido para que la devolucion sea realmente eficaz?

Creo que no pueden aplicarse reglas fijas. pero es importante disponer de
suficiente tiempo para establecer un buen didlogo y elaborar la informacién con
el consultante.

Por lo general, cuanto mas el psicélogo planifique una "devolucion cerrada”,
es decir muy preparada de antemano con escasa intervencion del entrevistado,
tanto mas previsible es el tiempo que demanda, ya que se reduce basicamente
al que requiere la informacién que brinda el profesional. En cambio, cuanto mas
“abierta” sea y mas dependa de un activo intercambio, mas imprevisible resul-
tara su duracién, aunque en ningan caso debera extenderse en exceso.

Con independencia del nimero de entrevistas, conviene diferenciar con cla-
ridad la o las entrevistas de devolucion de las posibles entrevistas terapéuticas
o de orientacién posteriores que pueden surgir a partir de las recomendaciones
va previstas o de las tematicas que aparecen en el cierre del diagnostico. Cual-
quier entrevista posterior a la devolucion requiere el establecimiento de un nue-
vo contrato que explicite el encuadre, las caracteristicas y los objetivos de la ta-
rea.

En mi experiencia, suele ser operativo con adultos o padres, dar la devolu-
cion en dos veces, y restrinjo por lo general a una la de ninos. Pero es evidente
que muchas veces el tiempo acordado depende de las posibilidades que ofrece
una institucion. En este caso, el psicélogo debera adaptar su estrategia de devo-
lucién a las restricciones que se le imponen, jerarquizando dentro del tiempo dis-
ponible cuales van a ser los ejes de su intervencion.

Si se dispone de tiempo y la recomendacién es la de iniciar algun tipo de te-
rapia, suele ser conveniente que el sujeto que consulta (o los padres de un nifno)
dispongan de un lapso entre entrevistas para reflexionar y comentar entre ellos
v/o con otros respecto del grado de compromiso que esto implica, revisando mas
detenidamente su motivacion y posibilidades de efectuar el tratamiento reco-
mendado. La aceptacién inmediata de una indicacion terapéutica, sin dudas ni
replanteos, aun en los casos en que se la busca conscientemente, puede estar al
servicio de negar la ansiedad y los sentimientos ambivalentes que inevitablemen-
te produce su inicio y puede facilitar una posible desercion precoz.

2) Tipo y cantidad de informacién

Qué, cuanto y como devolver para que al sujeto le resulte util y enriquece-
dor es una pregunta que el psicélogo debera hacerse en cada evaluacion (al igual
que en cada sesion terapéutica), revisando, a modo de seguimiento personal de
su tarea. el éxito o fracaso de la misma con relacién a sus'objetivos.

¢ De qué depende que el psicélogo pueda calibrar bien el quantum de infor-
macion a devolver en cada caso?

Se ha enfatizado mucho el elevado monto de expectativas y temores que el
consultante trae a la entrevista de devolucién final y la necesidad de tenerlo en
cuenta no sélo en la planificacién sino también en la secuencia dela informacion.
Se ha escrito menos respecto de la otra cara de esta relacion: los miedos y expec-
tativas del entrevistador.

En efecto, éste teme no lograr dar un buen cierre y “¢,como le devuelvo?” sue-
le ser una pregunta acuciante en toda supervision. Entre los temores del entre-
vistador figuran: que no pueda transmitir adecuadamente lo que piensa. qué el
entrevistado no lo acepte. que cuestione o ridiculice sus inferencias, que le ha-
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ga preguntas que no sepa contestar, y muy especialmente que no esté de acuer-
do con las recomendaciones. Este temor evidentemente tendré una cualidad di-
ferente si el psicdlogo esta pensando en derivar, o forma parte de un equipo diag-
néstico cuyo rol de rutina es hacerlo, o si las indicaciones lo incluyen, es decir,
él se postula como el futuro terapeuta. En este ultimo caso sentira que el recha-
zo es doble, no sélo a su indicacion, sino implicitamente a su persona: existe una
tercera posibilidad en que este sentimiento puede potenciarse aun mas: que el
consultante acepte las recomendaciones pero considere mejor llevarlas a cabo
con otro profesional.

Dado que la aceptacion puede depender de como se presenta la informacién
que fundamente la necesidad de un abordaje terapéutico (aunque sélo es una de
las variables que inciden), esta preocupacion pesara sobre el recorte de los con-
tenidos y la calibracién del quantum que piensa devolver el entrevistador.

Si el psicologo que realizod la evaluacion es quien continuara con el aborda-
je terapéutico, suele ser operativo que solamente senale las areas de conflicto ex-
presando que luego habra tiempo para verlas en mayor profundidad. Si la deri-
vacién se hace a un profesional o equipo ya estipulado (tanto en el nivel institu-
cional como en el privado) esta indicado acordar previamente con el futuro tera-
peuta el tipo y cantidad de informacién que se suministrara.

En cambio, en algunos casos, en que sabemos de antemano que no se cum-
pliran las recomendaciones (por factores mas resistenciales o bien externos) pue-
de ser muy importante que la devolucion brinde un cierre que funcione como un
modelo de comprension y esclarecimiento. El sujeto (adulto, adolescente o nifio)
incorpora asi cierta imagen rectificadora que, a pesar de darse en un lapso bre-
ve, resultara terapéutica.

Una madre en pleno proceso de separacion consulta por los trastornos de
conducta de su hijo, a quien describe como “agresivo e inmanejable”. A medida
que la evaluacion avanza se hace mas evidente que su interés es utilizar los re-
sultados del diagnostico como prueba en el juicio de divorcio. En la devolucion
con ambos padres resulta dificil descentrarlos de su conflicto conyugal, y no
aceptan la indicacion terapéutica para el hijo. En la devolucion con el nino bus-
camos aumentar su autoestima senalando sus logros en el area cognitiva, a la
vez que dedicamos bastante tiempo a explicarle la posible relacion entre como él
se siente frente a las peleas de papa y mama y los lios y peleas que tiene con los
chicos en la escuela. Al hacerlo, resulté esencial evitar una contraidentificacion
con el nifio, para poder encarar esta devolucion de manera reparatoria, sin ata-
car la conducta de los padres.

Aunque cantidad y cualidad de informacién son diferentes, estan intima-
mente relacionadas, ya que la cantidad no se refiere necesariamente al nimero
de areas o situaciones que se incluyen, ni al tiempo de que se dispone para trans-
mitirlas, sino a la amplitud y profundidad con que se abordan. Una devolucién
puede realizarse abarcando muchos aspectos superficiales sin profundizar nin-
guno o bien dedicando toda una entrevista a ver en mayor detalle un solo con-
flicto central que aparece como el punto de urgencia del paciente en ese momento.

De ahi que como regla general es aceptable decir que el tipo y cantidad de
informacién que puede devolver el psicélogo depende de las caracteristicas del
caso, del destino posterior de la relacion y sobre todo de la capacidad y experien-
cizi clinica de quien realiza la evaluacion dentro de la cual se da el proceso de de-
voiucion.

60




T —

Esta experiencia es la que le permite a partir del conocimiento de las técni-
cas defensivas ylos conflictos del examinado. asi como de su capacidad de apren-
dizaje, tolerancia ala frustracién y motivacién para el cambio, dosificar el mon-
to de informacion y planificar la forma de transmision de la misma en cada caso.

St no discrimina ni dosifica bien, puede comunicar mas o menos de lo que
el paciente esta en condiciones de recibir movilizando un monto excesivo de an-
siedad y convirtiendo la situacién devolutiva en traumatica.

El exceso de informacién puede deberse a:

— adoptar una posicion superyoica exigente respecto del paciente sin con-
templar sus posibilidades reales de insight:

— presentar una excesiva autoexigencia respecto de su propio rol.

Sji el entrevistador se siente muy exigido en demostrar su capacidad al en-
trevistado, al derivante o al supervisor (como es natural que ocurra frente a las
primeras consultas), puede primar la fantasia de ser mas competente cuantoma-
yor sea el monto de informacién brindada, encubriendo asi los sentimientos de
inseguridad subyacentes. Este sentimiento de tener que devolver “mucho” tam-
bién se observa, por ejemplo, cuando hay una disparidad de edades tal que el psi-
cologo joven frente a un consultante de mayor edad busca reforzar su rol a par-
tir de una fachada de profesionalismo asentada en una devolucion "muy comple-
ta”.

La situacién inversa, esto es, brindar una informacién demasiado escasa,
también puede deberse ala inseguridad e inexperiencia el psicologo (dificultad
para analizar el material, planificar o verbalizar la devolucion) o puede respon-
der a dfficultades personales tales como rasgos evitativos o esquizoides del en-
trevistador, quien ha elegido quizas la tarea de evaluacion como forma de evitar
un contacto mas profundo o comprometido con €l consultante.

Al restringir excesivamente la informacion, se frustra al yo del paciente en
su deseo de saber o de poder manifestarse, a la vez que posiblemente s€ dificul-
te la comprension de las indicaciones.

Dice Campo, al senalar los aspectos éticos involucrados en una devolucion
adecuada: “Puede ser tan esencial saber desprenderse deun examinado para fa-
cilitarle el camino hacia una solucion independiente, como el no abrumarlo con
informacién sobre si mismo que, al no poder elaborarla dado que no se halla en
situacion de terapia. solo podra ser aceptada intelectualmente —silo es—esde-
cir, en forma disociada. Demasiada informacién —con la cual estariamos inva-
diendo al examinado con nuestro saber oracular— puede ser tan negativoy sa-
dico como una informacién mal dada o limitada por temor de entrar en contac-
to mas directo con los sentimientos del examinado” (pag. 39).

¢;Como planificar entonces una devolucién que no incurra en exceso ni en
defecto de informacién y calibrar adecuadamente las posibilidades de recepcion
del entrevistado?

Ocampo y Arzeno recomiendan empezar por:

— discriminar los aspectos mas sanosy adaptativos de los menos adapta-
tivos y enfermos,

para luego poder

— discriminar en aquello que es visualizado como lo mas enfermo, qué se
puede o no decir al paciente y/o su familia tras evaluar sus posibilidades yoicas
de absorber y tolerar esa informacion.

Esto es necesario a fin de poder transmitir en la forma mas concreta posi-
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bie los aspectos positivos y los negativos del entrevistado, teniendo cuidado de
no crear confusion, o sea, sin que los unos anulen a los otros.

Asi, si vamos a devolver respecto del nivel intelectual, debemos diferenciar
adecuadamente los aspectos potenciales de los de desemperio actual para que,
eén caso de que haya una marcada contradiccién entre ambos, el sujeto pueda
comprender que aunque es “muy inteligente” esta funcionando “como si fuera
tonto™. Cuando consulta un adolescente, debemos sefalar en qué areas aparece
mayor madurez y cuales son los conflictos infantiles ain no resueltos, etcétera.

Ferrer y Fernandez consideran que, a fin de no inundar al entrevistado con
un exceso de material que puede resultar perjudicial, conviene centrarse en el
punto de urgencia o motivo de consulta (manifiesto y latente). En esa planifica-
cion incluyen el uso de material de test como clivaje entre aquello que el pacien-
te expresa manifiestamente como lo mas angustiante y las motivaciones incons-
cientes de esa angustia que el psicélogo ha podido detectar.

Cuando se refieren a la descripcion de las devoluciones que pueden resul-
tar iatrogénicas, diferencian:

— la “incompleta”, que priva al consultante de un material Importante pa-
ra su mejor autocomprension,

— la "masiva”, que inunda al paciente de informacién que no puede absor-
ber, y .,

— la "inadecuada”, cuyo resultado negativo no se deberia tanto al “monto”
de informacion brindada, sino a que no responde a las necesidades del pacien-
te de acuerdo con su estructura de personalidad.

3) La secuencia de la presentacién de la informacién

Ya se ha senalado que no existen recetas prefijadas y por lo tanto la secuen-
cia (modalidad de iniciacién y timing de las subsiguientes intervenciones) tendra
caracteristicas particulares de acuerdo con las multiples variables intervinien-
tes que se juegan en cada relacion entrevistado-entrevistador y las vicisitudes
que hubiese presentado la evaluacién diagnostica hasta ese momento.

No hay una anica manera de iniciar la presentacion, ya que esto responde
a la estrategia y tactica que se consideren mas apropiadas para que la devolu-
Cion resulte exitosa y cumpla sus objetivos. Depende esencialmente de como se
dio el primer contacto con el entrevistador, cual fue el grado de autonomia y/o
conclencia de enfermedad que el entrevistado presento de inicio, cuanto se man-
tuvo rigidamente en su posicién y actitud iniciales o fue cambiando durante la
evaluacion, etcétera.

Sin embargo, es importante recordar que, a pesar de la actitud continente del
entrevistador y las devoluciones parciales que pudiera realizar durante el proce-
so diagnéstico, en la mayoria de las consultas la entrevista de devolucién resul-
la ansibgena para el entrevistado en tanto es vivida como recibir los resultados
de un “examen” (con connotacién escolar o médica) que pueden o no ser favorables.

Esta ansiedad suele expresarse de muy diversas maneras, cada una de las
cuales requiere una estrategia disimil. El entrevistado puede llegar con una ac-
titud de temor y €xpectativa manifiesta o defensivamente mostrar una conduc-
ta de desinterés o desvalorizacion. En ambos casos corresponde darse tiempo
disponer de un primer momento de recepcion e intercambio social (joining) que
permita una disminucién de la tensién inicial.

Seguan Ocampo y Arzeno, de ser posible el orden de presentacién sera simi-
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lar al utilizado en la entrevista inicial como una manera de aceptar en primera
instancia la formulacién original del problema. También (tal como lo sefialamos
2] hablar de la devolucién como proceso) indican la conveniencia de comenzar por
los aspectos mas adaptativos y menos ansiogenos (que no siempre coinciden) pa-
ra continuar luego con los menos adaptativos, y buscar indicadores respecto de
la tolerancia expresada en forma verbal o preverbal.

El reiterary hacer sintesis cada vez mas comprensivas del caso a medida que
se incluyen nuevos datos también facilita la comprension y disminuye la nega-
cién y/o distorsion.

Estas autoras consideran indicadores positivos de tolerancia a la informa-
cién que se va brindando, la aparicion de nuevas asociaciones y puntos de vis-
ta o expectativas diferentes, asi comola expresion de afectos anteriormente sos-
layados o negados. Es en cambio de mal pronéstico una aceptacion intelectua-
lizada o excesivamente sumisa y pasiva de la devolucion.

Cuando el proceso de evaluacion se ha encarado como una tarea conjunta
v la consigna ratifico este encuadre mas interaccional, es util iniciar la devolu-
ci6n solicitando primero las expectativas y apreciaciones con que el entrevista-
do llega a la entrevista, cuidando muy especialmente la formay el tono de las pre-
guntas a fin de evitar que se conviertan en un interrogatorio.

En las consultas (por un nifio o adolescente) donde el ailtimo encuentro pre-
+io a la devolucién con los padres fue una entrevista familiar, interesa pregun-
tar, por ejemplo: ;Qué recuerdan de la misma? ;jConversaron entre ellos luego
de salir del consultorio? ;Qué cosas del paciente designado u otro miembro les
llamé la atencién? JEn qué se parecia, o no, la conducta desplegada en el con-
sultorio a la que generalmente se da en la casa?, etcétera.

Este tipo de didlogo permite iniciar la devolucion de una manera compar-
tida. facilitando ademas indicadores de pronéstico respecto de la posible alian-
za de trabajo que los padres podran establecer si se recomienda alguna interven-
cion terapéutica.

Asi, el pronostico sera distinto si los padres responden que no se acuerdan
mucho de lo que pasé, o descartan rapidamente el tema insistiendo que vinieron
~para que usted nos diga qué le pasa a...”, que si, en cambio, se muestran inte-
resados o incluso asombrados de la conducta que pudieron observar. En algu-
nos casos, son los padres quienes comentan espontaneamente alguna aprecia-
cién sobre lo vivido. Por ejemplo, que al salir de la hora diagnoéstica familiar se
dieron cuenta por primera vez de lo dificil que les resultaba estar todos juntos en
familia y compartir una actividad, preguntandose cuanto podia incidir esto en el
motivo de consulta y qué podian hacer para modificarlo.

4) El lenguaje utilizado

Al igual que durante todo el proceso de evaluacion, el entrevistador debera
manejarse con un lenguaje claro, comprensible, sin terminologia técnica para fa-
cilitar una adecuada comprension.

Esto puede requerir, cuando el psicologo recién comienza, hacer un verda-
dero esfuerzo para recuperar un vocabulario llano y simple, luego de haber es-
tado tantos afnos hablando y pensando “en dificil™.

Muchos términos que nos parecen comunes € inequivocos a los psicologos,
no lo son sin embargo para el sujeto medio que consulta. El uso de palabras sim-
ples y descripciones claras resulta doblemente importante cuando el entrevista-
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do es de extraccion humilde o de origen extranjero, ya que ademas de no enten-
der. no se animara a preguntar.

Esta en nosotros verificar el nivel de comprension, estar atentos a respues-
tas y gestos que nos sirvan como indicadores y buscar conscientemente explici-
tar conceptos que puedan ser poco claros, sin descalificar al receptor.

Cuanto mas utilicemos para la devolucién de la problematica los mismos
términos en que fue presentada por el sujeto (adulto, adolescente o nifio), mas
éste puede “reconocerse y sentirse reconocido”™ como informante. Si uno de los
objetivos de la devolucion es el de funcionar como “puente” entre la consulta y
una posible terapia, mal podra el sujeto “cruzarlo” si no entiende lo que le dicen.
Muy por el contrario, sus expectativas seran que también el tratamiento propues-
to abordara sus problemas de manera incomprensible para él.

Las metaforas facilitan muchas veces la transmisién de un concepto, siem-
pre que puedan ser compartidas o surjan con claridad del material o de la con-
ducta de quien consulta.

Asi, por ejemplo, usar la imagen de “remar los dos para el mismo lado” (me-
tafora popular y facilmente comprensible aun para quien no practica ese depor-
te) permite trabajar de una manera coloquial y muy grafica la importancia del
acuerdo en la puesta de limites.

En otros casos, la metafora surge directamente de alguna conducta obser-
vada por el entrevistador durante el proceso diagnéstico, que debe ser explicita-
da para que sea util.

Sobre el final de una entrevista con un grupo familiar de buen nivel cultural,
la madre trata infructuosamente de poner al mismo tiempo la campera a sus tres
hijos. dos de los cuales ya tienen edad suficiente para hacerlo por su cuenta (rei-
terando asi una pauta de sobreproteccién muy evidente). Me acerco al papayle
comento “gUsted sabia que esta casado con una diosa hindu?". Todos me miran
azorados. Les explico que una diosa hindu tiene muchos brazos, y que mama tra-
ta de cuidarlos a todos tanto como la diosa, aunque tiene sélo dos. En la posterior
devolucion, son los padres quienes traen riéndose la metafora. lo cual permitio
continuar trabajando sobre esta imagen (cuantos “brazos" tenia ella para los chi-
cos y cuantos para €l, etcétera), relacionandola con el vinculo de pareja, el pro-
ceso evolutivo familiar y la dificultad para aceptar el crecimiento de los hijos.

5) La utilizacién de los tests

¢Como convertir un instrumento técnico de recoleccion de datos en un ma-
terial que facilite la comunicaci6n con el consultante? ;Existen algunos tests que
son mas utiles que otros para la devolucién o depende de la preferencia del psi-
célogo y de las caracteristicas de la produccion del sujeto?

Incluir o no el uso de los tests en la devolucion y elegir cual o cudles pue-
den resultar mas adecuados o accesibles para mostrar al entrevistado es una de-
cision compleja y dificil.

Si la funcién del test en la devolucién es permitir una mejor comunicacion
con el sujeto a partir de su produccién, el material elegido debera ser facilmen-
te entendible para el examinado. Sélo asi podra promover asociaciones y facili-
tar reflexiones que favorezcan el autoconocimiento brindando al mismo tiempo
la oportunidad para afinar, confirmar o rectificar las presunciones diagnésticas
del entrevistador.

Segun las caracteristicas del sujeto (su nivel intelectual, rigqueza simbélica,
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grado y tipo de patologia, grado de conciencia de enfermedad y deseos de cam-
bio, etcétera), y de acuerdo con la estrategia general planificada para la devolu-
cion, se elige el material mas pertinente (psicométrico o proyectivo) y la modali-
dad de presentacion al sujeto.

El test utilizado puede ser el mismo y sin embargo, en diferentes casos, ser
disimiles las razones por las que se lo incluye, y también diferente la seleccién
y manejo de las respuestas. Asi, por ejemplo en una consulta por problemas de
rendimiento en el area laboral, puede ser muy importante revisar con un suje-
to sus respuestas positivas a un test de nivel (Wechsler, Raven, Dominé u otro)
para rectificar una autoimagen desvalorizada de si que le impide un funciona-
miento mas auténomo, mientras que con otro entrevistado podria ser mas nece-
sario trabajar los errores, mostrandole como Su apuro por responder y actitud
displaciente frente a la tarea influyo en su actuacion.

Un psicologo con experienciava detectando, a medida que recoge la produc-
cién, cual o cuales pueden ser materiales ttiles para la devolucion. En ese mo-
mento. decidira si es pertinente ofrecer una devolucion parcial inmediata o es-
perar la entrevista de clerre.

En general, es al realizar la integracién a partir de las recurrencias y con-
vergencias intra e intertest (tal como indicamos para el informe), y al establecer
las lineas basicas de la devolucién cuando se recorre el material buscando cual
o cuales respuestas (graficas, verbales o ladicas) pueden ejemplificar mejor la
problematica a trabajar con el entrevistado.

Sin embargo, no siempre el material que resulta mas significativo o impac-
tante es el mas adecuado para la devolucion (aunque quizas lo citemos en el in-
forme). Muy por el contrario, muchas veces descartamos aquel dibujo o relato en
el que la patologia se hace muy evidente, 0 s6lo incluimos aspectos parciales del
mismo, para no abrumar al entrevistado con aspectos de si que no esta en con-
diciones de conocer y elaborar durante la devolucion.

Un joven consultabuscandouna orientacion vocacional. Tiene talento artis-
tico, estudia dibujo, pero no sabe si realmente quiere ser pintor. En el Test de las
Dos Personas grafica una pareja joven, heterosexual, de medio cuerpo, con el li-
mite entre ambos muy desdibujado y de rasgos faciales casi idénticos (con evi-
dente femenizacion del rostro masculino). En la parte de historia del test, descri-
be a la pareja acentuando las diferencias entre ellos: cada uno estudia una ca-
rrera distinta, tiene otra ideologia politica, otros intereses, etcétera. Al realizar la
Familia Kinética Actual, aparece una organizacion espacial aun mas confusa, en
la cual los limites entre los miembros se van superponiendo con transparencias.
El entrevistado se grafica en la accién de pintar. Al pasar a la Prospectiva, el ma-
nejo espacial es idéntico, y suroly ubicacién quedan inmodificados. En la devo-
lucién se incluyen ambos tests (y lo observado en la entrevista familiar) para tra-
bajar el tema del desprendimiento y de 1a busqueda de la propia identidad por
medio de la eleccién profesional, sin embargo no se hace ninguna referencia di-
recta a los aspectos del material en que se observa la falta de discriminacion se-
xual de las figuras. ya que esta conflictiva debera ser vista con mas tiempo y pro-
fundidad en la terapia que se le recomienda una vez finalizada la orientacion vo-
cacional, que resulto exitosa.

Una adulta que solicita con mucha insistencia comenzar urn tratamiento,
produce a lo largo del material multiples indicadores de desconfianza y ambiva-
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lencia. Entre ellos, frente a la lamina A2 del TRO (donde suele verse una pare-
ja) presenta un relato referido a una muchacha que se mira desnuda en el espe-
jo al salir de la ducha. Cuando al final del test se le solicita una historia alterna-
tiva, aungue logra percibir dos personajes, su encuentro es impersonal y fugaz:
la misma chica esta comprando cigarrillos al kiosquero. Estas historias mues-
tran con claridad los aspectos narcisisticos que van a dificultar la relacion con
un otro (terapeuta) en un vinculo estable y de compromiso afectivo que le devuel-
va una imagen distinta de si. Sin embargo no se considero operativo incluir en
la devolucién el trabajo directo sobre este material, ya que las caracteristicas mis-
mas de la paciente permitian prever la dificultad de reintroyeccién. Se mencio-
naron algunas de las dificultades que podia llegar a tener en la terapia, a pesar
de su entusiasmo por iniciarla, dato que también se incluyé en el informe envia-
do a su futuro terapeuta.

En mi experiencia, sera mas accesible aquel material en el cual el indicador
estd mas cercano a la inferencia, cuyo contenido es menos simbdlico y donde la
interpretacion pueda ser facilmente ligada a la preocupaciéon mas manifiesta del
sujeto.

Muchas veces es el sujeto mismo quien durante la produccion descubre
asombrado elementos de los que no era consciente, y los verbaliza o produce aso-
ciaciones antes que se las solicitemos. Por ejemplo, a partir de una historia del
TRO, surge el recuerdo de una circunstancia semejante de su propia vida, o al
dibujar a un miembro de su familia hace un comentario a partir del tratamiento
grafico: "Pareciera que no encuentro dénde poner a mi mama, ;jno?"

Un estudiante se halla paralizado en una posicion dilematica: le gustan dos
carreras por igual, no sabe cual elegir. Sus padres estan separados hace mucho
tiempo, y é! vive con su mama. Cuando realiza la Familia Kinética dibuja prime-
ro a sumadre y los hermanos, luego da vuelta la hoja y grafica a su padre del otro
lado, sin incluirse. Al solicitarle que lo haga, se muestra en duda y finalmente se
dibuja dellado del papa. En la devolucion resulté facil trabajar juntos la relaciéon
entre su dificultad de elegir su proyecto de vida y el conflicto de lealtades respec-
to de los padres, que el entrevistado creia ya muy superado.

Para Ferrer y Fernandez, la seleccion de los tests a incluir en la devolucion
debe hacerse buscando aquellos aspectos del material que mejor ejemplifiquen
el punto de urgencia actual que se manifiesta en la consulta. En los ejemplos ci-
tados aparecen sobre todo los graficos, el TRO y el Desiderativo.

Un caso especial es el test de Rorschach. que sigue siendo una de las téc-
nicas que mayor informacion nos brinda y cuyos indicadores estan mas valida-
dos. Incorporarlo como material a partir del cual trabajar durante la devolucién,
requiere especial cuidado a fin de seleccionar aquel aspecto del test que sea mas
facilmente accesible para el entrevistado e importante para la estrategia de de-
volucién que nos hemos formulado. Puede resultar til senalar algan aspecto
perceptual, por ejemplo la capacidad para discriminar partes de un todo o la ri-
queza y multiplicidad de los contenidos. Pero es sobre todo en relacion con és-
tos donde el psicélogo debera ser cuidadoso y no apelar a interpretaciones de-
masiado complejas o simbélicas del material, que el consultante no puede enten-
der. Asi, no seria adecuado utilizar una respuesta “monstruo peludo a punto de
atacar” a la lamina IV (paterna) para senalarle directamente su conflictiva con el
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padre, ya que es una inferencia de segundo orden sustentada en una hipotesis
respecto de las fantasias que promueve ese estimulo (que incluso no s acepta-
da por todos los autores que se han ocupado del test). Si el sujeto ya ha senala-
do en la entrevista su mala relacién con el papa. esta respuesta no le agrega na-
da nuevo: si no lo ha hecho, posiblemente este tipo de interpretacion directa se-
ra rechazada. En cambio, si aparecen varias respuestas que hacen referencia a
personajes humanos y/o animales u objetos amenazadores vistos desde abajo.
y entre ellos esta la de la lamina IV, podemos comentar que nos llama la aten-
cién que en sus respuestas aparecen reiteradas situaciones o personajes que es-
tan como en actitud de amenazar y dar miedo. A partir de alli podemos explorar
si el entrevistado a veces se siente amenazado o inerme, frente a qué circunstan-
cias o personas, sl esto ha sido asi desde siempre, etcétera, y quizas sea él mis-
mo quien nos remonte hasta alguna vivencia infantil o actual referida a la figu-
ra paterna.

En la devolucién a padres, segin Ocampo y Arzeno, no corresponde mos-
trarles el material del nino, dado que esto seria no respetar el derecho de éste a
la confidencialidad. Sin embargo, puede haber excepciones. En algunos casos
necesitamos apoyarnos en alguna produccion del hijo para reforzar nuestra de-
volucién. La inclusién del material puede estar al servicio de rectificar una ima-
gen del nifno que consideramos equivocada, por ejemplo mostrar un dibujo muy
rico para enfatizar su creatividad, o explicarles con el Bender en qué reside la di-
ficultad visomotora que nos preocupa y por la cual pedimos una consulta conun
neurodlogo, etcétera.

Generalmente el nifio pequeno suele querer mostrarles a los padres su di-
bujo o contarles algo de su produccion {ya que esto concuerda con su experien-
cia escolar o de concurrencia a un taller) y son los paberes o adolescentes quie-
nes esperan de nosotros una mayor discrecion. En este caso, s decidimos usar
alguna produccion, podemos discutirlo previamente con él, y solicitar su permi-
S0.

De todas maneras, con padres muy rigidos o negadores. la inclusion de un
material de test puede no resultar demasiado efectiva, ya que tal como lo ense-
fia la teoria del New Look, cuando la hipétesis es muy fuerte, la selectividad per-
ceptual dificultara la incorporacién de cualquier indicador que la cuestione.

Otro recaudo importante es el de no utilizar un elemento parcial de un ma-
terial como evidencia cierta de una interpretacion, ya que nuestras hipotesis se
construyen a partir de una integracion de materiales y no a partir de un aspec-
to puntual de una técnica. Este puede servir de ejemplo o de inicio en la elabo-
racion de una tematica, pero no como prueba irrefutable de una situacion.

Es frecuente escuchar a los padres quejarse amargamente o sentirse muy
culpables cuando, a partir de un dibujo de la familia que realizo el nifio omitien-
do a la mama o al papa, una maestra o incluso la psicologa del gabinete afirma
que “a su hijo le falta tal o cual figura parental”. Este tipo de devoluciéon median-
te un uso parcial y a veces fuera de contexto del material de test puede ser alta-
mente latrogénico y atenta contra la utilizacién mas cientifica de los tests.

6) Papel de los sefialamientos e interpretaciones

La mayoria de los autores coinciden en que es mas adecuado incluir sena-
lamientos que hacer interpretaciones en la entrevista de devolucion.
En realidad, es frecuente que a lo largo del proceso de evaluacion ya se ha-
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yan dado situaciones en que se hizo necesario un senalamiento para disminuir
l2 ansiedad inicial o el blequeo en una entrevista u hora de juego lrelacionando-
Ia con el impacto de lo nuevo-desconocido), o para favorecer un vinculo de ma-
yor apertura, reflexion, etcétera. Estos sefialamientos (como ya vimos al hablar
de devolucion parcial) pueden formularse como afirmaciones, preguntas, suge-
rencias, cuestionamientos, etcétera.

Especificamente en la entrevista devolutiva, en que se trabaja el vinculo
transferencial y se incluyen aspectos latentes de la conducta y la produccién,
Ocampo y Arzeno recomiendan recurrir al sefialamiento cuando surgen indices
de fracaso en la comunicacién, se observan conductas estereotipadas, una ex-
cesiva negacion o descalificacién de la informacién brindada, etcétera, lo que di-
ficulta la reintroyeccion. Subrayan sin embargo que este tipo de sefialamientos
(que no deben ser muchos para no perder efectividad) se centraran mas en el ti-
po de vinculo con el psicologo que en el contenido de dichas conductas.

En cuanto a las interpretaciones, hay quienes recomiendan su uso en el con-
texto de las entrevistas de evaluacion para terapia breve y otros que las descar-
tan dentro del encuadre mas psicoanalitico.

Fiorini —quien en el texto citado no diferencia interpretacion de sefala-
miento— plantea que manejar la entrevista con un enfoque interpretativo conlle-
va el riesgo de una reaccion negativa por parte del paciente, "quien puede sentir-
se invadido en exceso, o descalificado en sus ideas sobre su propia situacién an-
tes de haber conocido y aceptado las reglas de juego de una relacién terapéuti-
ca” (pag. 73).

Acepta, en cambio, incluir en el momento oportuno alguna interpretacion
que cumpla una funcion esclarecedora de los trastornos, o una funcién didactica
y reforzadora de la motivacion: “Frente a algunos obstaculos que interfieren la posi-
bilidad del paciente en aceptar un tratamiento y comprometerse en el contrato
terapéutico, la interpretacion transferencial puede desempenar con frecuencia un
papel decisivo. Esta destinada a reforzar la motivaci6n para el tratamiento y sélo
en un plano secundario a clarificar en si aspectos de la conducta del paciente”.

Al igual que Malan, " considera que es util formular por lo menos una inter-
pretacion de prueba. tomandola como indicador de 1a capacidad del paciente pa-
ra responder a, y beneficiarse con, una terapia de tipo dinamico.

Campo enfatiza las diferencias entre ambos tipos de intervencion, y cues-
tiona la inclusion de interpretaciones desde la téenica y la ética. *...me parece im-
portante en este sentido no sélo respetar la intimidad del examinado sino tam-
bién saber distinguir entre lo que es una interpretacién en una situacion tera-
péutica y un posible senalamiento de aspectos accesibles y aceptables para el yo
del sujeto en la devolucion™ (pag. 39).

7) Pronéstico e indicaciones

Al igual que en la organizacion de un informe, plantear las recomendacio-
nes aparece como el resultado natural del desarrollo de la entrevista de devolu-
cion, ya que surge de la informacién brindada respecto de qué es lo que pensa-
mos que le ocurre al consultante, las hipétesis que nos formulamos sobre el por-
qué y para qué y las predicciones que podemos hacer con relacion al futuro de
esta situacion, si se mantiene o empeora. Esto es asi aun en los casos en que po-
demos llegar a visualizar mas de una posible forma de abordaje y discutimos lue-
go con el entrevistado cudl le parece mas factible para él.
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Sin embargo, aunque las recomendaciones se asientan en toda la informa-
cion anterior y deben ser coherentes con lo expuesto, el montante de ansiedad
que generalmente movilizan requiere un espacio temporal importante para su
elaboracion conjunta. Tal como se indico al tratar el tema de la cantidad de en-
trevistas, seria incorrecto dejar las indicaciones para los altimos minutos de una
dnica entrevista sin ofrecer un contexto que permita la indagacion y discusion
detallada de qué es lo que el psicologo propone, qué tipo de cambios pueden es-
perarse, cuanto tiempo puede durar, etcétera.

Si toda devolucion es dificil, resulta aun mas problematico encarar aquella
en que el motivo de consulta manifiesto o la presuncién inicial del derivante es
mas leve de lo que indican los resultados del psicodiagnoéstico. Por ejemplo, una
consulta que se realiza por un aparente problema de aprendizaje no muy impor-
tante, detras del cual se descubre la iniciacion de un proceso psicético o la in-
cidencia de una enfermedad organica. Aqui la modificacién de la apreciacion
diagnostica asi como el pronéstico y recomendacion terapéutica pueden adqui-
rir caracteristicas de dramaticidad que necesitan de toda la continencia y capa-
cidad del entrevistador para ser aceptados y minimamente elaborados.

En el caso inverso, cuando la expectativa es de iniciar una terapia, puede
ser igualmente movilizador para algunos consultantes que no se cumpla esa ex-
pectativa. Fundamentar por qué pensamos que no necesitan tratamiento, o por
qué no es el momento de iniciarlo, demandara también su tiempo para poder ela-
borar juntos la doble vivencia de desilusion y alivio que puede suscitar.

Aunque Fiorini* se refiere especificamente a la indicacién de una terapia
breve e incluye el establecimiento del contrato en la misma entrevista, sus con-
ceptos resultan igualmente validos para trabajar con el entrevistado cualquier
otro tipo de recomendacion. Enfatiza la importancia de dedicar suficiente tiem-
po a la busqueda de acuerdos esenciales y previos a cualquier contrato de tra-
tamiento, a partir de la instalacion deliberada por parte del terapeuta de un dia-
logo abierto entre ambos acerca de sus mutuas expectativas.

“Asi como para el terapeuta es esencial en el primer contacto conocer datos
de la enfermedad, saber qué piensa el paciente de sus trastornos y cudles son sus
expectativas en cuanto al tratamiento, también es esencial para el paciente co-
nocer qué piensa el terapeuta de todos estos puntos” (pag. 69).

Mas adelante agrega:

“El papel del terapeuta es alentar aqui al paciente a que cuestione, plantee
dudas y objeciones a todo lo expuesto. Porque el problema no consiste sélo en ver
qué necesita hacer el paciente, sino en considerar, ademas, qué esta dispuesto
él a hacer, cuales son sus disposiciones y sus dificultades para tratarse. La im-
portancia de este minuto de intercambio es crucial; en él se decide la consolida-
cion de una alianza terapéutica. Mientras el tratamiento a proponer no satisfa-
ga ciertas expectativas del paciente, el riesgo de abandono es inminente. (...) En
todo este proceso de intercambio es importante que la apertura a las objeciones
del paciente sea real y sincera, que la libertad de decision del paciente sea tan-
gible y no meramente formal™ (pag. 70).

En realidad, si retomamos la idea de que la devolucién es un proceso, y que
la forma de abordar la evaluacién responde a una ideologia de trabajo y ya trans-
mite cierta informacién, el entrevistado puede en algunos casos anticipar o no
sentirse ajeno a las recomendaciones. Asi, en una consulta por una nena peque-
na que no logra hacer el acostumbramiento al jardin, si hemos incluido alguna
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enirevista chadica o familiar en ¢l diagnéstico, va a resullar mas fEcil Proponer
como estralegia terapéulica seguir viendo conjuntamente a la nena y su mams
para lograr el desprendimiento, que si durante la cvaluacion hemos insistido en
que la nena entre sola al consultorio para la hora de juego, buscando realizar una
lectura mas intrapsiquica del conlflicto.

De todas maneras coincido con Valeros, * psicoanalista de nifios, en que la
indicacién (erapéutica, que siempre es dificil, 1o es aun mas en el caso de nifios,
ya que "toda conclusion en cuanto a la comprension del paciente, las expectati-
vas y las motivaciones de los padres y el pronéstico clinico sobre el nifio son al-
tamente tentativas y parciales” (pag. 286).

De ahi que nuestra actitud debe ser a la vez firme y humilde para no fomen-
tar en exceso una fantasia magica de curacién, que generalmente se da funcio-
nando a la vez como sostén y resistencia del tratamiento.

Entre los recaudos importantes a tener en las entrevistas de devolucién a
padres esta el de no actuar contraidentificados con el hijo (vivido eomo victima),
ni funcionar como juez, aliandose con uno u otro miembro de la pareja parental
segun quién concuerde mas con la devolucion. Esto, que es vélido para todo el
proceso de evaluacion, resulta esencial cuando el objetivo basico es lograr que
ambos padres acepten juntos una mayor responsabilidad por las dificultades del
hijo centrandose en buscar soluciones.

Cabe sin embargo, como dice Fiorini, diferenciar las resistencias del paciente
de determinadas omisiones o actitudes inadecuadas del entrevistador que hacen
el juego a esas resistencias cuando actiia desde un rol de superyo rigido y exigen-
te, mas dispuesto a presionar que a elaborar con ellos la indicacién terapéutica.
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EL INFORME PSICOLOGICO: SUS CARACTERISTICAS,
OBJETIVOS Y DIFICULTADES EN EL AREA CLINICA

*El paciente esta interesado en ser comprendido y en recibir
un tratamiento efectivo para vencer sus dificultades. El tener
en cuenta el rol del paciente en esta situacion, permiliré que
el clinico o el solicitante no se vean inclinados a considerar la
prueba como un ¢jercicio intelectual o una competencia de
conocimientos. Si el informe psicoldgico no sirve de ayuda al
paciente, en ese caso debemos dudar de su utilidad béasica.”

Klopfer (**, pag. 22).

La integracién de los datos recogidos

Para iniciar la organizacién de un informe, al igual que al planificar una
devolucion, debemos antes que nada realizar un cierre procediendo al andlisis,
sintesis y posterior integracion del material. Todo informe es un recorte y una
jerarquizacion de datos. en funcién de objetivos precisos, pero antes que nada
debemos lograr una buena comprension de los mismos.

Klopfer,'® basandose en su larga experiencia docente y como supervisor,
recomienda para esta tarea aplicar un esquema ordenador del material constru-
vendo un cuadro de doble entrada en el que figuran por un lado las areas que se
van a incluir en el informe y por otra los materiales aplicados. De esla manera,
en cada casillero se ubicaran las inferencias mas pertinentes a partir de la
produccion del sujeto en cada test, referidos a esa area especifica.

En realidad. este macroesquema (que sugiere realizar en una cartulina
grande) es similar al propuesto por los autores de los diferentes tests de laminas
(TAT, CAT, TRO y otros) para facilitar el analisis y posterior integracion del
material significativo de las historias en funcién de los criterios de interpretacion
especificos que brinda cada test.

En ambos casos, tratandose de la integracion intratest o intertests, lo ideal
seria encontrar datos referidos a cada area en todos los materiales, pero esto no
siempre es posible. El psicologo solo debera incluir’lo que realmente aparece y
es mas evidente en la produccion, sin tratar de completar el cuadro con presun-
ciones que no pueda fundamentar.

Aunque Klopfer reconoce que puede haber tantos esquemas especificos
como autores —al variar las areas y las técnicas que componen una bateria—
propone el siguiente cuadro, a partir del cual organiza sus informes. Es
interesante senalar que la bateria de tests que transcribe incluye pruebas muy
diversas: de nivel intelectual y visomotor, a la vez que tests objetivos y proyectivos
de personalidad, lo que proporciona un abordaje multiple al sujeto. También €s
significativo que la entrevista no aparezca como técnica de exploracion inde-
pendiente dado su énfasis en los tests. Parece incluirla sélo como marco 0
contexto para la interpretacion, sin darle un lugar en el cuadro.

Klopfer no especifica si el orden en que se ubican los tests en su esquema
responde a la sucesion de administracién de los mismos. Esto seria importante
ya que facilita el analisis de la secuencia intertests, y hace mas evidente los po-
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sibles cambios que se fueron dando entre un material yotroalo largo del proceso

diagnéstico:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Una vez realizado este esfuerzo de integrar, resultara algo mas facil recortar
y jerarquizar aquellos aspectos descriptivos y dinamicos de la informacion
recogida que se consideren mas relevantes para ser incluidos en el o los informes
que se confeccionen en cada caso en particular.

Elinforme psicolégico: definicién

Tal como hicimos con el concepto de devolucién corresponde definir con
claridad qué entendemos por un informe psicolégico.

De acuerdo con el diccionario, la palabra “informe™ se reflere a:

— una noticia que se da acerca de un suceso o persona;

— una exposicion oral que hace el letrado o el fiscal ante el tribunal que ha

de fallar en un proceso,
y esta segunda acepcion es una forma de contextuar y delimitar a la primera en
un ambito especifico.

En el area clinica, Ochroch®, con un enfoque basado en una concepcion
dinamica del diagnéstico individual, define el informe psicologico a la vez por su
objetivo:

—-*...es en primera instancia un instrumento para dar respuesta a las
preguntas especificas del derivante”

y por su contenido:

—"Debe ser una descripcion evaluativa de un ser humano. Qué clase de
persona es, qué le pasa, y como esto que le pasa influye en como piensa, siente
y se comporta...”

Esta descripcion puede incluir multiples dimensiones, tales como sus
aspectos funcionales y disfuncionales, sus mecanismos adaptativos y modos de
distorsién defensiva de la realidad, como y cuando ocurren los momentos de
disfuncién (sintomas, inhibiciones) y qué los detona (aspectos dinamicos).

Inmediatamente agrega aquello que el informe no es:

—Una clase teérica sobre un cuadro psicopatolégico, ya que esta descrip-
cién dejaria de mostrar una persona viva y unica en un contexto particular, para
transmitir en cambio un “esqueleto teérico deshumanizado™ que no aporta nin-
guna informacion.

—La descripcion de un sujeto a un conjunto de impulsos, defensas,
conflictos y otras abstracciones. Es demasiado frecuente encontrar informes que
muestran solo los aspectos patologicos, sin tener en cuenta que esa misma
persona, ademas de tener conflictos, puede ser "alguien a quien le guste ir al cine,
suele hacer reuniones en su casa, se rie de vez en cuando y quizas canta en un
cuarteto” (pag. 2).

—Una descripci6n o respuesta definitiva sobre el entrevistado valida en todo
momento, ya que s6lo es una aproximacion a €l en el momento en que concurre
a la consulta, con algunas hipétesis respecto de su historia pasada y posibili-
dades futuras.

Trataré de ampliar esta definicion integrando aportes de diferentes autores
y mi propio criterio. Me centraré sobre todo en:

1) qué funciones cumple;

2) qué areas incluye:

3) como se organiza;

4) como se escribe,
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v ofreceré aportes disimiles para que el lector encuentre indicaciones y sugeren-
cias que permitan la reflexion sin restringirse a un modelo anico.

1) Los objetivos del informe

¢Qué funciones cumple? ;Cémo se relacionan estas funciones con las
caracteristicas del rol del psicologo clinico?

El informe psicologico es generalmente el resultado de una evaluacion rea-
lizada a pedido de uno o mas derivantes. Si alguien ha sido remitido para su estu-
dio se debe a que el remitente no ha podido llegar a una conclusién definida sobre
su caso. Quien solicita una evaluacion psicolégica esta preocupadoy necesita da-
tos para actuar, presenta una serie de preguntas mas o menos especificas y
requiere respuestas.

Para L'Abate?' “E] psicologo es quien puede y debe desarrollar hipotesis
independientes y explorarlas, eliminando las poco plausibles y anadiendo las
evidencias mas certeras a partir de los instrumentos que considere mas perti-
nentes para resolver esa consulta” (pag. 222).

La calidad del informe representaria el nivel de competencia profesional y
de integracion personal al que ha accedido el psicélogo. Lejos de ser una tarea
rutinaria o accesoria al rol, el informe e¢s el instrumento que expresa su papel
especifico como diagnosticador y como clinico, y demuestra la importancia y
originalidad de su contribucién profesional.

La particular forma en que el psicologo estructura su informe refleja en gran
medida su propia apreciacion del rol que cumple. Si se siente excesivamente
subordinado alos deseos del derivante tendera a escribir un informe que despier-
te la menor controversia posible. Si su funcionamiento es mas seguro y auténo-
mo, Se guiara mas por sus propios criterios aunque siempre teniendo en mente
las inquietudes de quien deriva.

Mack,” refiriéndose al psicologo de ninos en el area escolar, enfatiza muy
especialmente este punto. "Al conducir una evaluacién y al construir un informe,
nodeben nunca perderse de vista las razones del pedido de diagnostico... He visto
demasiados informes que fracasan en este aspecto. Se puede desarrollar la mas
intrincada matriz psicodinamica sin responder a las preguntas planteadas. Decir
que un nino esta celoso de su hermano no es suficiente explicacion de por qué
falla en lectura. Indicar que un joven no ha ‘resuelto su edipo’ no puede, en si
mismo, permitirnos entender por qué presenta problemas de conducta en el aula.
Esos conceptos son demasiado generales...” (pag. 12).

Laformaen que esta planteado el problema por el que se consulta o se deriva
tendra el nivel de sofisticacién que le corresponde al derivante. En el caso de que
la demanda por parte del paciente, profesional o institucién sea demasiado am-
plia. confusa, o aparentemente irrelevante le corresponde al psicélogo tratar de
aclarar mas qué se espera de é1, antes de iniciar la evaluacion a fin de poder trazar
adecuadamente 1a estrategia de su tarea y responder con un informe pertinente.

Es evidente que la influencia del informe psicolégico sobre la toma de deci-
siones final varia ampliamente segun si el profesional trabaja dentro o fuera de
una institucién y acorde a las caracteristicas particulares de cada una, y debe ser
capaz de tolerar las limitaciones y la frustracién que esto implica. Sin embargo.
al mismo tiempo, ia responsabilidad del psicélogo es mucha, ya que los datos del
informe pueden llegar a influir enormemente en la vida del sujeto (sugerir el alta
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o la internacién de un paciente, recomendar la aceptacion o no de un aspirante
a un cargo, predecir el grado de rehabilitacién de un delincuente, etcétera).

Para Klopfer'® los informes psicologicos conciernen tanto al profesional que
solicitd la evaluacién como al psicéloge clinico que la realiza y al sujeto cuyo fu-
turo esta en juego. Sin embargo, en su resumen de los objetivos del informe pone
el acento en su importancia para el paciente.

El informe (a diferencia de la devolucién) suele ser una comunicacién
unidireccional y escrita; sin embargo, cuando el derivante busca verdadera-
mente ayuda para la comprension de un casoy siente respetoy consideracion por
el psicélogo, es uitil acompanar el informe con una relacion personal que permita
aclaraciones orales. Si bien el informe deberia ser suficiente para transmitir las
ideas basicas sobre el caso, no hay que descartar un enriquecimiento mutuo por
medio del didlogo que, al complementar lo escrito con lo verbal, permite el
abordaje de otras areas y el intercambio de opiniones.

Este reflexionar juntos sobre un informe facilita una mejor comprension del
caso a la vez que da lugar a mayores posibilidades de colaboracion futura entre
profesionales. Entrena a ambos —derivante y psicodiagnosticador, o equipo
interdisciplinario— para una mas precisa formulacién de las preguntas y una
mayor claridad de las respuestas, incrementando asi la utilidad de la evaluacién.

Sin embargo, esta mayor posibilidad de colaboracion puede verse dificul-
tada cuando ocurre uno de dos problemas opuestos:

—Si existe una excesiva desconfianza y predomina la competencia y la des-
calificacion, cada uno intentara impresionar al otro con sus habilidades y pers-
picacias incluyendo un exceso de informacién y/o de dificultad enla terminologia
empleada. El psicologo que confunde la necesidad de comunicar su conocimiento
sobre un caso con su deseo de estatus o prestigio, buscara impresionar mas que
informar, y puede incluso incurrir en un ccultamiento de datos.

—Si, en cambio, hay un exceso de confianza por parte del derivante, quien
al idealizar los “poderes” del psicologo, delega en éste aspectos de su propia tarea.
puede llegar a cargar de una excesiva responsabilidad al psic6logo en cuanto a
las decisiones a tomar.

Todos los autores concuerdan en que la funcién basica de un informe es la
de ser up instrumento de comunicacion, pero es evidente que su papel e impor-
tancia se relaciona muy intimamente con el momento histérico de la profesién
y la definicién del rol que se le asigna al psicologo y a la evaluacion psicologica
en su vineulo con los otros profesionales. Asi por ejemplo, mientras que-en los
trabajos de L'Abate y Klopfer se subrayan sobre todo las diferencias entre el
enfoque del psicélogo clinico y el abordaje e ideologia del psiquiatra (enfatizando
los aportes del primero por sobre los del segundo). Ochroch, sin dejar de senalar
la importancia de la profesionalidad del psicologo, la asienta mas en sus propios
méritos y su nivel de creatividad que en la comparacion de roles.

Estas diferencias, que seguramente derivan del grado de aceptacién de la
tarea del psicélogo clinico en el momento y lugar en que se escribié cada trabajo,
a suvez se traducen en una actitud mas exigente o permisiva en cuanto a las reco-
mendaciones y la caracterizacion que hace cada autor respecto de las cualidades
que debe cumplir el informe para ser “profesional”.

Asi, Ochroch jerarquiza la creatividad de 1a tarea y alerta a sus alumnos del
doctorado que no deben tomar sus recomendaciones como un modelo absoluto
sino irlas descartando a medida que vayan adquiriendo mas experiencia y una
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modalidad personal. L'Abate, en cambio, propone una larga serie de requisitos
necesarios para que un informe sea claro. conciso, completo y competente, y
presenta la imagen de que existe un tnico modelo a seguir.

Aunque este trabajo se centra basicamente en el informe como un instru-
mento de comunicacion con otros, quiero destacar que confeccionarlo debiera ser
siempre el paso final de cierre de un diagnéstico, aun en aquellos casos en que
no hay un derivante que lo solicita.

Esto es especialmente vilido para las instituciones, pero también en el nivel
privado: toda evaluacion deberia completarse siempre con una sintesis del caso,
lo que permite una rapida visualizacién de los aspectos mas relevantes del mismo
sin tener que recurrir nuevamente al material. Este registro es necesario si el en-
trevistado realiza una nueva consulta por si o si acude alguien de su grupo fami-
liar, en caso de que un terapeuta decida hacer un seguimiento, o si se desea uti-
lizar el material para un ateneo, una clase, como parte de una investigacion,
etcétera.

Si bien es frecuente que intentemos esquivar esta laboriosa tarea, general-
mente aduciendo falta de tiempo, importa rescatar que lograr una buena sintesis
final y poder escribirla, permite una autoevaluacién respecto de nuestra capa-
cidad clinicay coherencia tedrica, lo que a su vez redunda en un aprendizaje para
evaluaciones futuras.

2) El contenido del informe

¢Qué areas debe Incluir un informe? ;Son idénticas o diferentes segan el
momento evolutivo del entrevistado? ¢Cémo inciden la linea teérica y los crite-
rios de salud, enfermedad y curacién en la delimitacién y jerarquizacion de es-
tas areas?

Las dreas que deberia abarcar y su jerarquizacion relativa es el aspecto mas
variable y controvertido de la construccién de un informe. Esto se debe a que:

— el contenido responde en general a una particular teoria evolutiva y de la
personalidad y refleja necesariamente los criterios de salud, enfermedad y cura-
cion que maneja el psicologo y/o la institucion en el momento en que se realiza
la evaluacion.

— algunos aspectos particulares del contenido a su vez se refieren especi-
ficamente a las circunstancias o razones por las cuales se solicito el diagnosti-
€0, ¥ son un intento de responder a las preguntas del derivante.

Enlabibliografia consultada el primer punto queda relativamente encubier-
to dado que a pesar de ciertas diferencias de criterios, los autores que se ocupa-
ron de la construccién del informe compartian a grandes rasgos un enfoque di-
namico de orientacién psicoanalitica.

Asi por ejemplo, las dreas mencionadas por Klopfer son: comportamiento
durante el examen, aspectos intelectuales de la personalidad, aspectos afectivos
de la personalidad, areas basicas de conflicto, técnicas de adaptacion e inadap-
tacion, aspectos del diagnéstico. implicaciones del pronéstico.

Ochroch concuerda con unas y agrega o modifica otras, presentando inclu-
so diferentes agrupamientos en distintos trabajos. Incluye: funcionamiento del
¥0 (ubica alli el nivel intelectual), funcionamiento afectivo, drea psicosexual, re-
laciones interpersonales, ansiedades y defensas, impresion diagnostica pronos-
tica y recomendaciones.
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Ambos incluyen en cada rubro una amplia gama de tematicas y demuestran
con pr:ﬁtas y ejemplos lo abarcativo de cada areay la inevitable interrelacion
entre ;

Entre nosotros, aunque incluido dentro del trabajo sobre entrevista, sobre-
sale el aporte de Bleger'® en tanto menciona con detalle las areas a cubrir a la vez
que las ordena en un modelo de presentacién general. También aparecen ejem-
plos clinicos incluidos en el libro de Ocampo y Arzeno y los textos El CAT en el
proceso psicodiagnostico,” e Identidad y cambio en el test de las Dos Personas.®*

a) El encabezamiento formal

La ubicacién sistematica y bien diagramada de los datos esenciales parain-
dividualizar el caso permite a quien lo lee contextuar rapidamente la informaciéon
subsiguiente y facilita su lectura y comprension.

Este encabezamiento deberia incluir por 1o menos:

— los datos de filiacién basicos, tales como nombre, edad, lugar de naci-

miento, escolaridad, ocupacién, grupo familiar, estado civil y existencia
o no de hijos;

— el derivante y el motivo de consulta:

— el listado de los materiales aplicados.

;Qué informacién aportan estos datos tan esquematicos?

Encontrar de entrada los datos de filiacion basicos le permite al lector cono-
cer o refrescar ciertas caracteristicas del sujeto que son esenciales a la posterior
descripcién e interpretacion del caso, sin tener que buscar estos elementos en el
texto.

Asi por ejemplo, tener en mente la edad exacta de un nino o de un adulto facili-
ta una mas precisa apreciacion de las referencias a la adecuacion o desfasaje de
las conductas con relacion a lo esperable de acuerdo con el momento evolutivo.

Saber de entrada que se trata de una familia numerosa que convive 0 de un
grupo inmigrante y disperso; de un adulto con educacion primaria incompleta o
con un posgrado universitario; alguien cuya ocupacion se relaciona con su nivel
educacional o bien se contradice; que actualmente tiene trabajo, lo han despe-
dido o se acaba de jubilar; casado a pesar de su corta edad o separado varias ve-
ces. etcétera, ofrece un primer contexto que luego se amplia o no, segun corres-
ponda, en los datos de historia o en las referencias a la estructura, dinamica o
mitologia familiar.

Presentar muy sintéticamente el motivo de consulta indicando cudles fueron
las razones que llevaron a solicitar la evaluacion y si ésta fue auténoma o por su-
gerencia de un derivante también contextua el informe y orienta al lector. En al-
gunos casos es 1itil especificar el motivo de consulta original y aclarar la existencia
de otros sintomas que hubieran aparecido durante la entrevista. Por ejemplo:
“Motivo de consulta: trastornos de aprendizaje en el drea de la lectoescritura.
También se detectan dificultades en la alimentacién y enuresis nocturna prima-
ria”.

Incluir el listado de las técnicas utilizadas en la evaluacion (aunque después
no se citen los resultados test por test) permite al psicélogo fundamentar sus con-
clusiones y a quien lee el informe tener una idea de la amplitud, seriedad y per-
tinencia de los materiales sobre los cuales esta basado. Es evidente que el resul-
tado de la evaluacion depende mas de la capacidad del psicologo (para planificar
una adecuada estrategia diagnéstica, establecer un buen rapport, administrar
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e interpretar correctamente el material) que del nimero y tipo de técnicas que ese
psicologo utilice. Sin embargo, la inclusion de un Rorschach puede dar mas se-
guridad a quien solicita un diagnéstico diferencial, asi como el haber empleado
ademas del WISC las pruebas de Piaget y completado la evaluacién con una en-
trevista familiar (para detectar la incidencia de los roles parentales y expectati-
vas en el trastorno escolar) puede dar mas sustento a las indicaciones enviadas
al gabinete de una escuela.

b) Descripcibn fisica y caracteristicas significativas del entrevistado

¢En qué casos corresponde hacer la descripcién y en cuéiles no es necesa-
ria? ¢Cudles son las caracteristicas que son pertinentes y cuales irrelevantes?
¢Con que grado de detallismo haremos la descripcién? gincluiremos en ella los
observables o nuestra interpretacion de estos rasgos?

Aunque la mayoria de los informes comienzan por este rubro, su importan-
cia depende evidentemente de si la evaluacion se realiza para un derivante que
conoce o no al entrevistado. Asi, por ejemplo, si un nifio es enviado por una es-
cuela, no es necesario describirlo fisicamente, pero si dar cuenta de su conduc-
ta durante la evaluacion. Si en cambio es para un futuro terapeuta u otro pro-
fesional al cual lo derivamos, dar un retrato somero del nifio puede ser 1til.

JPero, qué aspectos senalar? jAquellos que nos impactan mas en tanto el
sujeto se presenta diferente de nuestras expectativas (o nuestros prejuicios)?
¢S0lo aquellos que a nuestro criterio tienen mas significaciéon psicolégica?

La descripcion fisica en el informe esta al servicio de presentar la imagen de
una persona viva, con caracteristicas propias. No debe ser nunca un listado de
rasgos sin significacion. Implica lograr un retrato representativo del entrevista-
do senalando los aspectos mas sobresalientes, marcando la concordancia o dis-
crepancia de los rasgos que lo describen.

Mack sugiere una descripcion que llama “proximal-distal” : comenzar por la
apariencia general (edad, tamario, contextura fisica, apostura, caracteristicas de
la motilidad), para continuar luego con las caracteristicas gestuales y del lengua-
Jje. junto a la tonalidad afectiva predominante.

Es evidente que para poder transmitir una buena descripcion fisica de un
entrevistado previamente debimos observarlo con cuidado, registrando el impac-
to inicial y posterior, contrastando las expectativas o los datos previos que teni-
amos respecto del entrevistado con su apariencia actual. Aun cuando se trate de
la simple observacion de sus rasgos fisicos, debemos tener presente que esta per-
cepcion se realiza a partir de ciertos conceptos teéricos previos que inevitable-
mente guian y hacen selectiva nuestra mirada.

Volviendo a nuestro nifio... puede ser que importe describir su tez y 0jos 0s-
curos en contraste con el color rubio de la madre adoptante. O que nos parezca
tanto mas pequefio o mas grande que su edad cronoldgica... que tenga una mi-
rada curiosa, inteligente, triste, desconfiada... que se mueva con gracia, torpe-
za, rigidez... etcétera.

Describimos la figura delgada de una adolescente que se autodescribe co-
mo obesa y a quien la familia llama “gordita”. O el impacto que nos produce un
adulto cuya vestimenta y/o arreglo parecen demasiado cuidados o descuidados,
no concordantes con su momento evolutivo, su nivel socioeconémico, su estado
de animo... o cuya apariencia parece modificarse en exceso de una entrevista a
otra, lo que nos sorprende.
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c) Conducta durante la evaluacion, con relacién a la tarea
y al entrevistador g

La descripcion se amplia abarcando la conducta del sujeto a lo largo de to-
do el proceso de evaluacién. Es decir, tratando de especificar e integrar una am-
plia gama de respuestas a diferentes estimulos en diversos momentos. Lograr
una apretada sintesis de todos estos observables, subrayar algunos, no incluir
otros, establecer hipdtesis sobre su significacion, es una tarea dificil.

Esta descripcion sera pertinente si muestra con claridad diferentes aspec-
tos de la conducta de la persona evaluada (indices sobre su nivel intelectual, for-
taleza yoica, montante de ansiedad, adecuacion de las defensas, etcétera) y res-
cata su individualidad con relacion a la norma, sin perder de vista el particular
contexto en que se desarrolla el diagnéstico.

Respecto de las tareas propuestas, las preguntas a hacerse serian:

¢Logra comprender las consignas y realizarlas sin dificultad? ¢Requiere
nuestra insistencia, apoyo, direccion? ;Se muestra auténoma, interesada. dis-
plicente, aburrida, confundida?... ;Evidencia preferencias por algin tipo de ma-
terial? ¢Cual y por qué? ¢ Presenta la misma actitud, rendimiento, grado de co-
modidad-incomodidad frente a tareas de diferente nivel de estructuracion y/o di-
ficultad? ¢Evidencia pautas de rigidez o flexibilidad frente a los cambios de ta-
rea? ;Tolera el fracaso y la frustracion? ;Cuando fracasa, se observan sentimien-
tos de desesperanza o logra enfrentar la dificultad como desafio?

En cuanto al vinculo con el entrevistador:

¢Predominan actitudes de dependencia y sometimiento o de oposicionismo,
desconfianza, agresividad?... ¢El analisis secuencial del proceso indica un au-
mento de la ansiedad o un clima que al producir un mejor rapport va establecien-
do una buena alianza de trabajo que facilita la tarea? ;Existe concordancia en-
tre la actitud y la conducta, entre el tipo de vinculo y la produccién lograda? ¢, Co-
mo juegan en la relacién los aspectos transferenciales y contratransferenciales?

d) Aspectos intelectuales de la personalidad

No se hace referencia aqui a un simple cociente intelectual, sino a la descrip-
cion de la gama completa de recursos intelectuales de que dispone un sujeto, ni-
fio, adolescente o adulto en un contexto y situacion determinados.

Describir el nivel intelectual no es dar cifras de Cl al iniciar el informe y lue-
go caracteristicas de desemperio en otra, sino presentar una imagen integrada
de los aspectos cognitivos y su relacion e incidencia en otras areas de la perso-
nalidad.

Dice Campo' “Si con ‘inteligencia’ nos referimos solamente a un alto nivel
de coeficiente intelectual, obtenido por ejemplo en el Wechsler o prueba similar,
corremos el serio peligro de perder de vista el estilo vital adaptativo. que puede
ser inteligente o no, independientemente del CI... podemos caer en la misma di-
sociacion del sujeto que puede mostrarse, por ejemplo muy inteligente en el
Wechsler y muy desorganizado en el Rorschach indicando que ‘su bella inteligen-
cia’ no le sirve para resolver sus dificultades™ (pag. 40).

Todos los autores estin de acuerdo en la necesidad de establecer cuél es el
nivel intelectual potencial y c6mo se expresa éste en el desemperio actual del su-
jeto, independientemente del motivo de consulta, ya que estos datos son esen-
ciales tanto para el diagnostico como para la indicacion terapéutica.
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podemos detectar a través del analisis de los tests proyectivos o de la interaccion
con el entrevistador. Si ademas lo hemos observado en una entrevista familiar,
senalaremos también c6mo interjuega el autoconcepto con la percepcion que del
sujeto tienen los diferentes miembros de su grupo.

Respecto de esta multiple vision del sujeto. Klopfer critica cierta tendencia
en el psicélogo clinico a preferir “leer entre lineas sin creer en lo que el pacien-
te dice™. Insiste en la importancia de que en el informe figure lo que el paciente
declara que piensa de si mismo y lo que el psicélogo detecta que el paciente pien-
sa de si. Entiende que es falso suponer que las declaraciones conscientes de au-
toevaluacién del sujeto carecen de valor y deben ser descartadas en favor de
nuestras hipotesis respecto de lo latente.

Exner® concuerda con Klopfer. Busca abarcar ambos aspectos —conscien-
tes e inconscientes— del sujeto a partir de la combinacién de los datos recogidos
mediante un cuestionario objetivo como el MMPI, junto a un test proyectivo co-
mo el Rorschach. El grado de coherencia, discrepancia o complementariedad en-
tre ambas visiones de si aporta datos esenciales para el diagnostico y pronosti-
co y deben figurar en el informe.

f) Aspectos afectivos de la personalidad y principales areas de conflicto

Para Ochroch, entrarian dentro de esta area el tipo de reacciones emocio-
nales que presenta el sujeto y como las maneja, el tono afectivo predominante,
los sentimientos positivos y negativos respecto delarealidad y delos otros, la ade-
cuacion o bizarria del afecto, dénde y como aparece 0 no aparece.

También incluye aqui una descripcion del sistema de impulsos y tenden-
cias, y de los aspectos ideacionales ligados a éste. Investiga la naturaleza y direc-
cion de los mismos, como estimulan y como se expresan, el tipo de conflicto que
le plantean, es decir, el grado en que el sujeto y los demas los aceptan o los re-
chazan. Figura la evaluacion de la vida de fantasia, su contenido predominan-
te (agresivo o sexual), su riqueza o restriccion, si esta al servicio de huir de la re-
alidad o de enfrentarla creativamente...

Esta autora se preguntaria, por ejemplo:

¢Presenta el sujeto escaso o ningin contacto afectivo con el mundo que lo
rodea? ;Su dificultad reside en percibirlo o en expresarlo? ¢Este temor se refie-
re al impacto que pueden tener sus afectos agresivos o amorosos? Si esta in-
crementada la agresion, ;ésta se dirige especialmente hacia él o hacia los otros?
<Su aparente ausencia resulta de una exacerbacion de la represion, del aisla-
miento. del control? Si se dirige hacia él, gincluye impulsos suicidas?, ghacia
otros?, ;puede ser homicida? ¢Cual es su estado de humor predominante?, se
mantiene constante o fluctiia? ;Cudanto interfieren los afectos en su actividad
diaria, en su capacidad de anticipar proyectos, establecer relaciones interperso-
nales?...

En la caracterizacion de las areas basicas de conflicto (que siempre son in-
ferencias), Klopfer subraya la necesidad de estipular con claridad cuales son los
polos del mismo: si éste es concebido entre instancias, entre impulsos opuestos
o incompatibles (por ejemplo dependencia vs. independencia, homosexualidad
vs. heterosexualidad) o si se establece entre la expresion y la inhibicién de un so-
lo impulso (por ejemplo entre el impulso agresivo y los aspectos conciliatorios).
Es en este rubro donde Klopfer destaca muy especialmente gue el psic6logo de-
be tener cuidado para no confundir las hipétesis que extrae del material con pre-
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dicciones directas del autoconcepto consciente y/o la conducta manifiesta di-
ferenciando claramente inferencias de observables (pag. 77).

También se incluiria en esta area, aunque luego se retome en forma abre-
viada en la impresion diagnéstica, el andlisis de las ansiedades y defensas, yes
importante especificar claramente en el informe de qué tipo de ansiedades se tra-
ta, como, cuando y con cuanta fuerza se manifiestan, a la vez que estipular los
mecanismos de defensa mas utilizados para controlarlas. También respecto de
las defensas, corresponde precisar ante qué circunstancias se implementan, con
qué intensidad, con cuanto éxito y en qué secuencia.

De nada sirve indicar que el sujeto “disocia” si no describimos cudles son los
aspectos, impulsos o fantasias que intenta mantener separados: ni sefialar que
“proyecta”, sino se especifica qué tipo de rasgos les asigna a los demas, qué quan-
tum, por qué y para qué. Solo a partir de alli podremos hacer inferencias e hipo-
tesis respecto de su significacion y origen.

Elinforme debe ser comprensible y no puede presentar una serie de abstrac-
ciones. Asi, por ejemplo, Klopfer describe de la siguiente manera el exceso de pro-
yeccion encontrado en un paciente:

“La tendencia cronica del paciente de atribuir sus sentimientos agresivos a
todos los que lo rodean produce una total falta de habilidad de su parte para re-
accionar adecuadamente a propuestas amistosas de los demas, y crea un cons-
tante estado de mutuo antagonismo” (pag. 98).

gl Relaciones interpersonales

Al igual que en las restantes areas, existe superposicion e interrelacién con
otros rubros, ya que la forma de vincularse con los demas necesariamente invo-
lucra por ejemplo el autoconcepto y la identidad sexual, se vincula con la capa-
cidad intelectual, es origen de ansiedades y defensas vy puede ser el eje de la si-
tuacion basica de conflicto.

Entraria en esta area la descripcion de la modalidad vincular con las figu-
ras significativas (familia, amigos, companeros de trabajo, etcétera) y las actitu-
des hacia éstas, los conflictos y sentimientos acerca de ellos y como los maneja.
También abarca la prediccion de éxito o fracaso en las relaciones interpersona-
les, las necesidades basicas proyectadas en los demas y cémo éstas influyen o
distorsionan sus relaciones sociales.

Es interesante puntualizar que, para los autores citados, en la construccion
de informes pareciera menos significativa la descripcion de la relacién con la fa-
milia actual que la historia infantil, en la que se busca la incidencia de las figu-
ras de identificacion y la modalidad de resolucion edipica. Aparece en cambio en
forma mas detallada la relacién con los pares.

Asi, por ejemplo, Ochroch centra su interés en los grupos, y plantea pregun-
tas como éstas:

¢Le gusta estar con gente? ;jQué rol asume en un grupo? ;Es consistente,
flexible o rigido? ¢Se siente seguro y cémodo o temeroso, tiende a ser dominan-
te o sumiso? ¢Puede integrarse, sentirse comprometido afectivamente con una
tarea grupal? ¢ Visualiza a los otros como comparieros o como competidores hos-
tiles y peligrosos? ;Qué espera de los demas y como intenta lograrlo? ;Cuales son
sus figuras de identificacion dentro del grupo? ;Cémo se desenvuelve con la au-
toridad, sus pares y/o subordinados? ¢Esta actitud es constante o cambia y se
ajusta de acuerdo con el sexo y la conducta del otro?
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Cuando el informe incluye la evaluacion de la familia (tanto del nifio como
del adulto) no s6lo como el ambito en el cual historicamente se dio el posible ori-
gen de la conflictiva, sino como un sistema mas o menos disfuncional o rigido.
que sostiene la problematica en su forma actual y refuerza el sintoma, importa
poder transmitir aunque mas no sea brevemente la compleja interrelacion entre
sus miembros. Esta puede describirse a partir del material individual (manifies-
toy latente, historico y actual) del paciente y/o basandose en la conducta y pro-
duccién grupal de las entrevistas familiares. El informe podra brindar entonces
una aproximacion a las diferentes dimensiones de los vinculos en relacién con
la dinamica y evolutiva familiar, indicando qué variables contribuyen al nivel de
rigidez o flexibilidad de la estructura y a la particular manera en que el sujeto se
inserta dentro de la misma.

h) Area psicosexual

Aunque algunos la incluyen dentro de las relaciones interpersonales, para
otros adquiere la jerarquia de un drea especifica. Abarcaria el tipo de identifica-
cion predominante, la aceptacién manifiesta e inconsciente de la propia identi-
dad sexual, las actitudes hacia el otro sexo y el propio, y la especificacion de los
conflictos en esta area y como los maneja.

i) Historia del sujeto y de la_familia

Puede describirse adecuadamente a un individuo sin contextuarlo en su
historia familiar y personal, sin tomar en cuenta como ha logrado transitar, cual-
quiera sea su edad, sus crisis evolutivas y accidentales? Y si se incluyen datos
de la vida. scorresponde solamente incluir aquellos eventos que han sido nega-
tivos como una causa posible de sus dificultades?

Todos los autores concuerdan en que los datos de historia son indispensa-
bles para lograr un diagnéstico correcto, ya que contextian la informacion brin-
dada por los tests.

Dice Campo, refiriéndose a situaciones en que la historia es levantada por
otro profesional: “si existe una historia clinica y psicologica, el psicélogo debe te-
ner acceso a ella, dado que si trabaja a ciegas. salvo en situaciones especiales co-
mo ser una investigacion o una seleccion, se desvirtiia justamente el sentido cli-
nico de su propio trabajo... Se encontraria haciendo magia o acrobacia e incu-
rriria asi en una falta de ética respecto de si mismo, a sus propios principios de
seriedad y responsabilidad. No somos ni seremos adivinos, no fomentaremos una
falsa creencia en la infalibilidad de los test™ (pag. 36).

En igual sentido. Mack alerta acerca de que la aproximacion in vacuo del
diagnostico a ciegas es, si todo va bien, fantasiosa y mistica, y si todo va mal, al-
tamente irresponsable. Esta distorsion omnipotente del rol del psicélogo en la
evaluacion seria aun mas peligrosa cuando se trata de nifos.

Buscando evitar al maximo este juego de adivinanzas, tanto Friedenthal® co-
mo Grassano® ponen especial énfasis en lograr que sea el paciente mismo quien
relacione el material de tests con experiencias de su vida actual o pasada (en el
interrogatorio o durante la devolucién), lo que completa los datos recogidos enla
entrevista inicial y garantiza una mayor validez de las inferencias.

Es evidente que el psicélogo contara con mas datos de historia cuanto mas
semidirigida es su entrevista, y en cambio posiblemente recogera mas elementos
referidos al aquiy ahora y a la relacion transferencial si ésta se administra de ma-
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nera mas libre (excepto si el paciente en forma auténoma decide hacer una pre-
sentacién secuencial de su vida). En ambos casos, el recoger material significa-
tivo para la comprension del sujeto dependera basicamente del vinculo estable-
cido entre el entrevistadoy el entrevistador y de c6mo se formula de inicio. Aque-
llo que resulta “significativo” en la historia del sujeto no sélo es producto de lo que
presenta el que consulta, sino de como lleva a cabo la entrevista el entrevistador.,

Es muy comun leer en un informe de un nifio en el area “datos significati-
vos de su historia” solamente los desfasajes evolutivos; la ausencia del deseo de
concepcién en el embarazo, trastornos en el parto o la lactancia, o algunas situa-
ciones de crisis: un accidente o la muerte de algan familiar, pérdidas de diver-
so tipo, como mudanzas, frecuentes cambios de colegio, etcétera. La historia es-
ta incluida pero es parcial, ya que refleja mas los indicadores de conflicto y de pa-
tologia que los de adaptacién y salud.

Klopfer alerta contra esta tendencia y sefala la importancia de conocer la
historia del paciente a fin de obtener informacién acerca de sus recursos y téc-
nicas de adaptacion y de la forma en que éstas le han resultado provechosas en
el logro de diferentes objetivos (por ejemplo los éxitos y fracasos vocacionales, el
grado en que el yo puede organizar y regular el medio ambiente interpersonal pa-
ra satisfacer sus necesidades basicas, etcétera).

También Bleger le dedica un punto de su esquema a la descripcion sintética
de la historia familiar y de otros grupos asi como a la problematica vital, en donde
incluye una referencia sucinta a la historia del entrevistado. Su evidente interés
por la tematica farniliar se trasluce al indicar que deben recabarse datos respec-
to de la actitud de la familia frente a los cambios, la enfermedad y el enfermo, e
incluir de ser posible el grupo en alguna de las clasificaciones reconocidas.

Este criterio mas amplio no siempre se observa en los informes referidos a
adultos. Adiferencia de los de nifios, se trasluce una mayor preocupacién por “re-
tratar” el mundo interno del entrevistado y las vicisitudes de sus vinculos fan-
taseados que por describir la dinamica e historia familiar y las caracteristicas ac-
tuales de sus relaciones con los diferentes miembros.

] Diagnéstico

Eldiagnéstico deberia resumir las dificultades e interferencias en el vivir que
presenta un individuo y su familia. asi como las potencialidades propias y de su
contexto. Nunca expresados en forma de un rétulo, sino como una descripeion
somera que incluye, si es posible, la personalidad premérbida.

Aunque casi todos los modelos de informe presentan generalmente al final
alguna aproximacion o sintesis diagnéstica, la importancia que se le asigna den-
tro del informe es disimil, asi como es diferente la concepcion misma de diagnos-
tico puesta en juego. La inclusién o no de una apreciacion o diagnéstico presun-
tivo, refleja en parte las largas discusiones (que atin no han concluido) respec-
to de las ventajas y desventajas del pensar en términos de diagnésticos nosolé-
gicos.

L’Abate objeta el empleo extensivo de rotulos psiquiatricos en el informe, ex-
cepto en los casos en que se solicite expresamente una opinién para llegar a un
diagnéstico diferencial. Su objecién se basa en que:

— el papel del psic6logo clinico no consiste en efectuar diagnésticos psiquia-
tricos, dado que esto es a’n de incumbencia particular del psiquiatra;

— el informe psicolégico no debe ser considerado como equivalente o sus-
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tituto del diagnoéstico psiquiatrico; este tltimo se logra a partir de la evaluacion
de los sintomas y el rastreo-de la historia y no por medio de un analisis dinami-
co del material de tests:

— los diagndsticos psiquiatricos son criterios poco dignos de confianza, son
formas de resumen abreviado en que se pierde la individualidad del caso. "Cuan-
do queremos transmitir la caracterizacion especifica del paciente de acuerdo con
una categoria psiquiatrica, muy poco sera lo que estos términos nos permitan co-
municar sobre el paciente como individuo y como personalidad... En un simple
término se involucra infinidad de supuestas caracteristicas y ninguno de ellos
nos dice de qué manera estan presentes en ese sujeto en particular™;

— si el psicélogo pone un excesivo énfasis en lograr el diagnostico. proba-
blemente se sienta tan preocupado por la patologia y el problema del individuo
que puede llegar a no reconocer sus valores y aspectos positivos, y puede verse
llevado a buscar y encontrar un excesivo numero de indices de patologia. Esto
es riesgoso, porque muchas veces estos signos no son realmente discriminato-
rios e identifican a un gran nimero de diferentes estados psiquiatricos que pue-
den requerir una estrategia terapéutica muy disimil...

Sin embargo actualmente en casi todas las instituciones de salud mental de
los Estados Unidos y de muchos paises de Europa se incluye al final del infor-
me la categoria diagnéstica correspondiente al Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Third Edition (DSM 3)* y se completan sus diferentes ejes
(I Sintomas clinicos, Il Trastornos de la personalidad y trastornos especificos del
desarrollo, 11l Estados y trastornos somaticos, IV Intensidad del estrés social, V
Miximo nivel de adaptacion en el transcurso del ultimo afo) para una descrip-
cién mas completa del caso. La inclusién de estas categorias diagnosticas per-
mite cierta homogeneizacién entre servicios, sin por ello tener que renunciar a
utilizar conceptos y una comprension mas dinamica en el resto del informe si és-
ta es la linea tedrica con que se trabaja.

Para Casullo® seria un error frecuente creer que una nosologia clasifica in-
dividuos. cuando en realidad se clasifican trastornos. Otro error conceptual es
creer que todas las personasa las que se diagnostica el mismo trastorno son idén-
ticas en todos los sentidos, ya que pueden diferenciarse en aspectos importan-
tes aunque compartan los rasgos basicos de personalidad o el tipo de patologia
predominante.

“Un diagnéstico siempre representa un proceso de abstraccion y condensa-
cién de cierto tipo de informacion; toma en cuenta sélo una parte de la totalidad
de experiencias que configuran una existencia” (pag. 45).

También Malan,® en referencia a las terapias breves, subraya que llegar a
un correcto diagnostico junto a una apreciacion dinamica sigue siendo util. Di-
ce: “Si bien es cierto que el diagnéstico psiquiatrico tiene graves limitaciones,
pues a menudo es puramente descriptivo, apenas un rotulo para el sintoma mas
notable del paciente y rara vez una patologia de base, a veces describe un sindro-
me bien deslindado y mas frecuentemente aun, implica un pronéstico que es de
decisiva importancia para la psicoterapia” (pag. 279).

Pensar en el diagnéstico implica formularse conjuntamente las tres pregun-
tas siguientes, necesarias para establecer un proyecto terapéutico apropiado:

— ¢Qué caracteristicas habria que tomar en cuenta para ese diagnostico?

— ¢Dénde se sitiia el paciente en el espectro de los grados posibles de en-
fermedad?
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— ¢Qué psicopatologia dinamica indica ese diagnéstico?

En el trabajo mas reciente de Fiorini,® éste subraya que el abordaje estra-
tégico de cada personalidad implica tomar en consideracién los obstaculos y las
vias de acceso, a la vez que evaluar cuales son las formas de funcionamiento ca-
racterologicoy comunicacional en las que se expresan las estructuras .

Esto requiere una aproximacion clinica profunda, apoyada en la indagacién
de diferentes niveles, que configura un diagnéstico multidimensional donde se
incluye en primera instancia el diagnéstico clinico tradicional aplicando las ca-
tegorias de la clinica psiquiatrica (psicosis en sus distintas variedades. neurosis,
psicopatias, alteraciones por enfermedades organicas, trastornos psicosomati-
cos, etcétera). Al igual que Malan, enfatiza la importancia de arribar a un diag-
nostico aproximado, ya que del mismo se desprenden opciones estratégicas ta-
les como medidas de continencia ambiental, medicacion, eleccion de técnica psi-
coterapéutica y criterios pronésticos.

Sin embargo, para este autor el diagnostico clinico tradicional a su vez debe
ser ampliado y contextuado con otras evaluaciones que van a dar un cuadro mu-
cho mas completo del paciente. Incluye dentro del diagnéstico algunos de los as-
pectos antes mencionados como areas. Estos diagnésticos “suplementarios” son:

— Diagnéstico psicopatologico psicodinamico, para identificar los tipos de
conflictos, ansiedades, mecanismos defensivos, identificaciones que hacen po-
sible la comprensién dinamica de un sintoma. un rasgo de caracter, etcétera,

— Diagnéstico evolutivo, es decir ubicacién de las dificultades y los sinto-
mas en el contexto de las crisis vitales y las tareas a resolver en cada etapa.

— Diagnéstico adaptativo y prospectivo. es decir, evaluacién del estado de
las capacidades yoicas y su relacién con las exigencias que tiene que enfrentar
el sujeto en la actualidad; la existencia de un proyecto y la cualidad del mismo.
etcétera.

— Diagnoéstico grupal, en el que se formulan hipotesis de correlaciones entre
dinamismos grupales e intrapsiquicos activados o potenciados en la situacién
grupal.

— Diagnostico psicosocial, en el cual se intenta detectar la incidencia de los
sistemas de valor que constituyen una ideologia para el sujeto (y su grupo fami-
liar), en sus dimensiones conscientes e inconscientes.

— Diagnéstico comunicacional, con indicacion de las modalidades y distor-
siones en la emision y recepcion de los mensajes y el estilo comunicacional.

— Diagnéstico de potenciales de salud, donde incorpora la evaluacion de los
recursos yoicos, los aspectos adaptativos y el nivel de creatividad.

— Diagnéstico de la problematica del cuerpo, que comprende una evalua-
cion del esquema corporal, aspectos corporales de la autoimagen, ansiedades hi-
pocondriacas, significaciones otorgadas a deficiencias o lesiones organicas, et-
cétera.

— Diagnéstico del vinculo terapéutico, es decir la prediccién de la capaci-
dad de alianza terapéutica (conciencia de enfermedad, capacidad para estable-
CEr y mantener un contrato y su tarea. tolerancia a los cambios positivos, etcé-
tera) en relacion con los fendmenos transferenciales y contratransferenciales.

k) Pronéstico y recomendaciones terapéuticas

¢Qué aspectos del pronéstico sefialan los diferentes autores para ser inclui-
dos en el informe? ;Con qué grada de especificidad indican sus recomendacio-
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nes terapéuticas? ¢Hasta qué punto corresponde anticipar posibles futuras vi-
cisitudes del tratamiento?

Es en este punto donde también pueden encontrarse opiniones diversas se-
gan los autores respecto de la pertinencia o no de ofrecer en el informe recomen-
daciones terapéuticas especificas. Su inclusién o no depende mayormente del
contexto en el cual se realiza la evaluacion, la persona a la cual se dirige el in-
forme y la relacién personal (de confianza, competencia, desvalorizacion, etcéte-
ra) que existe entre quien escribe la recomendacién y quien la recibe.

Dice Ochroch: “Los dias en que el psicologo debia ser humilde ya han pa-
sado. En la actualidad no incluir un pronéstico y recomendaciones terapeuticas
precisas es un signo de incompetencia, excepto en aquellos casos en que con to-
da honestidad debemos admitir, como sucede a veces, que no sabemos qué de-
beria hacerse (...)" (pag. 7).

También para Klopfer la utilidad de los informes psicologicos reside en gran
parte en que permiten realizar una adecuada planificacion de la estrategia tera-
péutica a seguir. El psicologo experto debe ser claro y preciso y. en la medida en
que le sea posible, hacer sugerencias especificas respecto de las vicisitudes espe-
rables segun el abordaje terapéutico sugerido. Al igual de lo que ocurre con el
diagnostico, las recomendaciones deben surgir con fluidez del texto del informe
y tener coherencia con los aspectos descriptivos e interpretativos previamente €x-
plicitados.

Sin embargo. todos los autores concuerdan en que debemos ser muy cautos
en los prondsticos de loque puede ocurrir si se concreta ono un tratamiento, privi-
legiando aquellos instrumentos que hayan probado ser efectivos para realizar
predicciones. Para Klopfer: “La creenciade que cualquier conjunto de instrumen-
tos permitira al clinico avezado predecir practicamente todo con exactitud es to-
talmente erronea. El margen de certeza con el que uno puede predecir un compor-
tamiento especifico depende de la probada exactitud de la herramienta emplea-
da” (pag. 30).

Schafer muestra con multiples ejemplos que a partir de los datos de un test
solo podremos anticipar una gama de comportamientos esperables y senalar
aquel que consideremos el mas plausible. Las recomendaciones incluidas en el
informe requieren: del psic6logo, una amplia experiencia clinica asi como la con-
ciencia de sus limites de predecir, y del lector, la capacidad para comprender es-
tos limites.

Este tema es muy amplio, ya que se refiere concretamente a las diferentes
concepciones sobre salud, enfermedad, curacion y estrategias terapéuticas. Im-
plica en primera instancia diferenciar el concepto de “analizabilidad™'* del de
“terapeuticidad”.® Mientras en el primer caso se trata de ver si el paciente se ajus-
ta a una linea terapéutica predeterminada —el psicoanalisis—, en el segundo se
busca encontrar cudl es el mejor abordaje 0 estrategia para un paciente en par-
ticular en el momento y las circunstancias en que s€ da la consulta.

Etchegoyen* incluye aun un tercer concepto: la “accesibilidad”, que, aun-
que dificil de establecer predictivamente, se refiere a la posibilidad de llegar a la

mas necesitada del paciente, que puede estar bloqueada por otra pseudo-
colaboradora.

En el caso de la terapia grupal. corresponde evaluar también la “agrupa-
bilidad™ a partir de los indicadores especificos. Asi, Pavlovsky y Frydlewsky™®
sugieren en la consulta adolescente incluir ademas de la entrevista individual ¥
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la familiar, una reunion de grupo diagnoéstico, ya que para los jovenes la indica-
cion de terapia grupal es, por lo general, la recomendacién mas acertada, pues les
brinda un espacio intermedio simbélico del “adentro” familiar y del “afuera” so-
cial.

La mayoria de los autores discriminan dos aspectos basicos a tomar en
cuenta para el pronéstico y recomendaciones que pueden ser complementarios,
pero no son intercambiables o idénticos: la motivacion ylas aptitudes del pacien-
te para realizar un tratamiento.

Asi por ejemplo, en cuantoa la aptitud para una psicoterapia de indole ana-
litica, Klopfer evalia muy especialmente el tipo de reaccion frente a la figura de
autoridad, la capacidad de dependencia, el grado de incomodidad subjetiva y de
ansiedad que es capaz de manifestar y tolerar el consultante.

Lieberman,* a partir de las dificultades que encontro en los alumnos y su-
pervisados en la confeccion de los informes Y su escasa capacidad para prede-
cir la analizabilidad de un futuro paciente, propone una serie de indicadores a
tomar en cuenta en por 1o menos dos entrevistas diagnoésticas, previas a la ini-
ciacion del tratamiento. Establece una serie de items que se refieren tanto al en-
trevistado como a la relacién, que incluyen: el grado de tolerancia ante la incer-
tidumbre y dependencia que despierta la relacion terapéutica, la modalidad con
que atraveso y resolvié las crisis vitales y los cambios, las modificaciones que se
observan en la relacion durante las entrevistas y que dan cuenta del grado de
plasticidad de las funciones del yoy del superyd, los cambios que se observan en
la expresion de los afectos, el rendimiento intelectual, el interés que el sujeto de-
muestra en conocerse y las posibilidades sublimatorias que ofrece.

En el area de las terapias breves, diferentes autores enfatizan muy especial-
mente la necesidad de establecer un pronostico de adecuacion a este tipo de in-
tervencion.

Segan Peyru:* “la prediccion de la duracion de los procesos de cambio de-
be ser lo que determina la eleccion de una técnica breve o prolongada, quedan-
do otros factores tales como las disponibilidades institucionales, las circunstan-
clas vitales, etcétera, ubicados so6lo a nivel de la factibilidad y no a nivel de la in-
dicacién misma... Esa partir de un diagnéstico exhaustivo inicial como podemos
predecir con mayor exactitud los tipos de cambio y la estabilidad posterior de los
cambios logrados™ (pag. 6).

Para evaluar las aptitudes, Malan® recomienda responder minimamente a
las siguientes preguntas:

— ¢ Tiene el futuro paciente una clara idea de que sus problemas son afec-
tivos?

— ¢Puede hablar sobre sentimientos?

— ¢Puede expresarlos?

— ¢Es capaz de ver bajo la superficie?

— ¢Da pruebas de ser capaz de ensanchar su esfera de conciencia porla via
de responder a interpretaciones?

Agrega ademas otros factores que inciden en la indicacién terapéutica:

— la maxima gravedad que alcanzo la perturbacién en el pasado;

— la fortaleza de sus recursos internos y sus intereses actuales:

— la historia de sus vinculos y su capacidad demostrada en el pasado pa-
ra soportar el estrés y los sentimientos perturbadores sin sufrir colapso;

— el grado de apoyo existente en su medio.
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Sin embargo, subraya que aptitud no equivale a motivacion y que sin que
el paciente presente deseos de cambio es dificil lograr los objetivos terapéuti-
cos.También enfatiza la importancia de preguntarse por la adecuacién de la in-
dicacién ampliando el espectro posible de estrategias: “Si tal paciente parece mo-
tivada para un abordaje dinamico, y es sensible a €l, jes necesariamente la psi-
coterapia dinamica el tratamiento mas indicado, aun en una situacion ideal? Y
si no, gqué tratamiento lo seria? Si la paciente no parece sensible a un aborda-
je dinamico, ¢cuales son las alternativas adecuadas? /Y cudl es el prondstico con
la forma de tratamiento recomendada?” (pag. 279).

Dado que Malan se refiere basicamente al trabajo institucional, incluye tam-
bién el evaluar la capacidad y la motivacion del posible terapeuta asi como la dis-
ponibilidad de recursos que posee la institucién para enfrentar el grado de per-
turbacién que pueda aparecer durante el tratamiento. Ofrece un ejemplo muy
impactante en que ante la ausencia de una continencia institucional adecuada
yla imposibilidad de derivacion, prefiere no indicar tratamiento algunoy se ofrece
como persona a quien recurrir en caso de descompensacion ( pag.314 ).

Fiorini** también formula en forma de preguntas la evaluacion de la capa-
cidad para encarar una terapia dinamica de objetivo limitado:

— ¢Tiene el sujeto un reconocimiento del caracter psicologico de sus tras-
tornos?

— ¢Se observa la capacidad de introspeccion y disposicion a transmitir con
honestidad lo que puede reconocer de si mismo?

— ¢Presenta el deseo consciente e inconsciente de comprenderse y de sos-
tener una actitud de participacion activa en la busqueda?

— ¢ Existe disposicion a experimentar y ensayar cambios en la esperanza de
que el tratamiento logre resultados positivos?

— ¢Se evidencia la disposicion a realizar ciertos sacrificios para acceder a
esos logros?

Anade a estos indicadores conscientes e inconscientes de aptitud el diag-
néstico de las condiciones de vida del paciente y de los recursos del medio (ma-
teriales y humanos) a los que apuede apelar en el presente y el futuro. Para ello
toma en cuenta datos de la realidad del paciente tales como:

— la estabilidad geogréafica y lugar de residencia:

— los horarios de que dispone:

— la situacién economica en que se encuentra:

— las obligaciones familiares de las que debe hacerse cargo,
buscando integrar todos estos puntos en relacion con los demas planos del diag-
ndstico y pronostico.

Arzeno,* al igual que Peyru, enfatiza la importancia del diagnostico exhaus-
tivo que permite prever, a partir de la fantasia de curacion y de enfermedad que
el sujeto trae, cuales pueden ser los trastornos del vinculo terapéutico que se
pueden presentar cuando se ha desgastado la fantasia de curacion mas omni-
potente inicial. “Detectarlos desde el diagnostico (e incluirlos en el informe) per-
mitird prever estos momentos, lo cual confiere al terapeuta un mayor margen de
seguridad en el manejo técnico del caso, especialmente contra el peligro de ac-
tuaciones promovidas por la coincidencia o rechazo de lo que el paciente desea
inconscientemente (por contraidentificacién proyectiva)” (pag. 193).

Es en el area de la clinica de nifios donde en los ultimos anos se han pre-
sentado muy diversas posturas respecto de la adecuacion, importancia y posi-
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bilidades de arribar a un diagnéstico y recomendaciones especificas en funcién
de la incidencia del proceso evolutivo y del grupo familiar.

Todos los autores estarian de acuerdo en que la enorme frecuencia y varie-
dad de trastornos mentales en los nifios se debe esencialmente a la gran vulnera-
bilidad de los mismos al estrés interno Y externo. Sin embargo, la aproximacién
diagnéstica y la indicacién terapéutica puede ser muy disimil segun se evalie so-
bre todo el mundo interno del nifio o el contexto familiar en el que se desarrolla.

Posiblemente el modelo a la vez mas clasico (ya que ha influenciado a una
cantidad de autores) y mas vigente aun, es el “perfil metapsicolégico™ de Anna
Freud® que segian Ferrer* “constituye una de las clasificaciones mas psicoana-
liticas que estan a nuestra disposicion para adecuar la estrategia del tratamien-
to en cada caso particular” (pag. 35).

El alto grado de sistematizacion de este perfil, permite que se lo inicie en el
momento de la evaluacion, y se lo utilice ademas como registro para el seguimien-
to en el caso de que se realice una terapia o un asesoramiento.

Este perfil (aplicable también a lactantes, adolescentes y nifos) incluye los

cién del desarrollo (que incluye caracterizacion de los impulsos libidinales yagre-
sivos), evaluacion del desarrollo del YOy superyd. de la personalidad total en re-
lacion con las lineas de desarrollo, evaluacion genética del desarrollo psicosexual
vy evaluacién dinamica y estructural del conflicto.

Estos puntos (para los cuales especifica indicadores muy precisos), junto a

do dentro de seis categorias de disimil grado de patologia, a cada una de las cua-
les le corresponden recomendaciones Y una estrategia terapéutica especifica.
Desde un esquema referencial diferente, aunque con muchos puntos de
contacto en la clinica, Rodulfo* afirma: “el interrogante que el campo de la clini-
ca de nirios y adolescentes propone exige minimamente dos ejes para poder pen-
sarlo, dos ejes cuya distincion, a la vez que necesaria, no deja de ser artificial: jun-
to al temporal, el psicopatolégico™ (pag. 80). Las preguntas a hacerse desde una
posicion psicoanalitica serian entonces a qué crisis, tarea vital, construccién de
qué operaci6n simbélica se halla abocado el nino, de qué manera la realiza o evi-
ta, y en cuanto coincide con lo que podria suponerse de acuerdo con su edad.
Bleichmar™ en una mesa redonda sobre indicaciones y contraindicaciones
en el tratamiento psicoanalitico del nino, senala también la evaluacion de los mo-
mentos constitutivos estructurantes como eje de la evaluaciéon de la analizabi-
lidad. La indicacion de un analisis requiere la existencia de un conflicto intrasub-
Jetivoy sufrimiento psiquico, debiendo diferenciarse “trastorno” de “sintoma”. En
cuanto a la relacién entre condiciones de analizabilidad y motivacién, critica el
excesivo énfasis puestoen la importancia de la demanda, ya que en el campo del
analisis de nifios éstos dependen de los padres. Defiende el derecho y la obliga-




Valeros* concuerda con la complejidad de la tarea de indicacion terapéuti-
ca, senialando que es la parte del proceso analitico que aan se halla menos sis-
tematizada. Esta complejidad se debe sobre todo a que no seria correcto relacio-
nar de manera univoca indicacién con diagnéstico nosologico. Dice: “"No hay tal
situacion clinica donde el analista pueda decir que el tratamiento esta indicado
para tal clase de enfermedad. Si fuera asi la indicacion seria sencilla. Lo que hay
son nifios dentro de familias, con padres que traen a los hijos a tratamiento con
motivos complejos y diferentes a los del nifio. Muchos de esos motivos son ma-
gico-mitolégicos en su naturaleza (...) De ahi que resulta tan dificil determinar
cual es el mejor tratamiento, para quién y en qué condiciones” (pag. 27).

Arzeno* al referirse a la polémica entre abordaje familiar o individual y entre
diferentes lineas dentro del psicoandlisis, subraya que ninguna teoria da cuen-
ta cabal de la patologia de todos los casos ni provee una herramienta terapéuti-
ca valida para resolver todo tipo de consultas. Esto implica jerarquizar los apor-
tes de un diagnostico lo mas completo posible, para luego, a partir de esos da-
tos y del conocimiento de las diferentes teorias, buscar en cada caso el enfoque
terapéutico mas efectivo, ya sea para encararlo personalmente o bien derivarlo.

Una posicion muy similar es la que plantea Pérez,* en una mesa sobre sa-
lud mental en instituciones, cuando afirma que el equipo psicopatologico, inte-
grado por distintos especialistas, tendra que aportar su capacitacion especifica
para acceder a un diagnoéstico, pronéstico ¢ indicacién terapéutica apropiados.
Esto implica “tener en cuenta al paciente en si mismo y sus manifestaciones sin-
dicadas como un acontecer individual, pero también el estado de su entorno, fa-
milia y dentro de ésta al funcionamiento parental, conyugal, y a todas aquellas
situaciones por las que atraviese™ (pag. 2).

Es a partir de este enfoque como podra establecerse el tipo de indicacion, ya
sea que el tratamiento esté dirigido al nifo, a la familia. a tal o cual vinculo o fun-
cion parental.

La evaluacién diagnostica permite entonces discriminar entre una amplia
gama de estrategias de aplicacion simultanea o sucesiva, las cuales pueden ir
desde una orientacion y seguimiento hasta una psicoterapia individual. pasando
por una indicacion de ludoterapia parentofilial; combinarse abarcando familia o
segmento de lamisma, incluir vinculares (parental. conyugal, etcétera) en combi-
natoria con tratamientos psicopedagogicos, estimulacion, psicofarmacos, etce-
tera.

La indicacién o recomendaciones en el informe deberan en general ser bre-
ves y concisas, explicitando el objetivo de las intervenciones que se proponen y
las dificultades que pueden presentarse. Esta indicacion sera aun mas precisa
cuando se establece un seguimiento definiendo de entrada cudles son los resul-
tados esperados y co6mo se pretende evaluarlos. Solo de esta manera podra ve-
rificarse la correccion de la indicacién, aunque siempre teniendo en cuenta la
enorme cantidad de variables intervinientes que inciden en el éxito o fracaso de
cualquier abordaje terapéutico.

3) La organizacién del informe

. Como se organiza un informe? JEn qué orden se presentan los datos pa-
ra que cumpla mejor su funcién de comunicar? ;Cudles son las ventajas y des-
ventajas de los diferentes modelos de informe?
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Segun Ochroch puede haber muchas maneras de organizarlo. En realidad,
debenser diferentes, para diferentes tipos de pacientes y distintos derivantes. Re-
comienda no ajustarse a un esquema rutinario sino transmitir creativamente el
conocimiento que el psic6logo posee de ese sujeto en particular teniendo siem-
pre en cuenta cudl es la preocupacioén de quien lo envia.

En sus recomendaciones se evidencia una constante referencia a la impor-
tancia que tiene lograr un delicado equilibrio entre contestar a la demanda del
derivante y mantener una autonomia como consultor. Esto seria parte del desa-
fio que implica escribir un buen informe y para ello lo mas importante es tener
un plan de organizacién previo que refleje un concepto de personalidad y que po-
sea consistencia interna.

Entre los muchos modelos posibles, diferencia dos modalidades basicas de
organizacion de los datos tales que en la primera se jerarquizan mas los conoci-
mientos aportados por la situacién de prueba y la relacién transferencial, mien-
tras en la segunda se da una mayor centracion en la problematica basica del con-
sultante, para pasar luego a la discusion de sus potencialidades.

Asi, por ejemplo, en el primer modelo recomienda comenzar con una des-
cripcion de la conducta observada durante el proceso diagnéstico, indicando la
respuesta a los diferentes estimulos y la relacion interpersonal entrevistado-en-
trevistador, continuar con una referencia al area intelectual, luego el funciona-
miento de la personalidad y los aspectos mas dinamicos, y finalizar con el diag-
néstico, pronéstico y recomendaciones.

El segundo modelo comienza con el motivo de consulta y las areas de con-
flicto o 1a problematica que al psicologo le parece mas relevante., pasando rapi-
damente de la descripcién a la comprension dinamica de los factores que inciden
en la misma. Luego se dan precisiones de como los sintomas afectan el funcio-
namiento del entrevistado en diversas areas de su personalidad —lo cognitivo,
alectivo, etcétera— y los mecanismos que el sujeto emplea para resolver estas di-
ficultades.

Aligual que en el primer modelo, finaliza con el diagnéstico, pronoéstico y re-
comendaciones, que aunque van al final, deben surgir con naturalidad como con-
secuencia de lo descrito.

El esquema de informe psicolgico que propone Blegers (diferenciandolo del
informe médico y psiquiatrico) incluye secuencialmente los siguientes puntos
que configuran una guia organizativa: datos de filiacion, procedimientos utiliza-
dos. motivos del estudio, descripcién sintética del grupo familiar, problematica
vital, descripcion de estructuras de conducta, descripcion de rasgos de caracter
y de la personalidad, conclusiones diagnésticas, pronéstico y posible orienta-
cion.

Small* al referirse al diagnéstico diferencial cuando existe una presuncion
de organicidad, indica en su articulo “El diagnéstico del diagnéstico” una serie
de preguntas que debe hacerse el psicélogo, lo que ofrece un modelo de indaga-
cién que puede ser utilizado como esquema de organizacién del informe. Inclu-
ye la descripcién del motivo de consulta, los antecedentes y el posible factor de-
sencadenante del problema, para pasar luego a las hipétesis sobre el significado
de los sintomas y una apreciacién del estado del sistema yoico para superar la
crisis. Continta con una descripcion del tipo de homeostasis previa (individual
y familiar) y los cambios necesarios para restablecerla o corregirla, para finali-
zar con la indicacion terapéutica y el pronéstico, en el que incluye la evaluaciéon
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de los posibles aliados terapéuticos (familia. amigos, comunidad) con que cuenta
el paciente. '

Para L'Abate, en concordancia con la presuncion de dos niveles principales
de interpretacion, todo informe debe dividirse en dos categorias generales: la des-
cripeion del “qué”, el “c6mo” y el “cuando”, que debe preceder a los intentos de
explicacion del “por qué” y el “para que”.

Aungque también enfatiza la importancia del informe diferenciado para ca-
da paciente, ofrece algunos principios en torno a los cuales deberia organizarse
cualquier informe, senalando que lo importante es el sentido de continuidad del
texto, el fluir de un parrafo al otro, la coherencia interna del mismo.

Para lograrlo recomienda realizar un tipo de informe que se ajuste a una se-
rie de “principios de organizacion general del material”y de “sugerencias para su
redaccién” que, si bien son presentados en forma separada. resultan comple-
mentarios en tanto ambos buscan esencialmente lograr un informe en que se
pongan de relieve la capacidad clinica y la formacién del psicélogo.

Los principios de organizacion que propone (parcialmente resumidos para
evitar superposiciones y redundancias) son:

— Ir del contenido manifiesto al latente.

Empezar por describir al paciente y su comportamiento, seguir con el tipo de
interaccién establecida con el entrevistador (nivel de autopresentacién), pre-
sentar las hipotesis respecto de las principales areas de conflicto (nivel feno-
tipico) y luego agregar los principios “explicativos” (por ejemplo identificacion
sexual defectuosa —nivel genotipico — derivada de una figura materna super-
controladora —nivel historico—).

— Pasar de los conflictos periféricos a los centrales.

Aunque admite que generalmente es dificil especificar qué es periférico y qué
es central para el paciente, considera mas periférico el nivel mas visible del
funcionamiento, que puede ser incluso observado por el sujeto mismo, y mas
central aquel que sélo se descubre por medio delos testsy que requiere un ma-
vor nivel de inferencia a partir de un definido enfoque tedrico.

— Ir de las interpretaciones mas consistentes a las mas especulativas, indican-
dolas como tales.

Complementando el punto anterior, retoma la diferencia entre indicador e in-
ferencia, y acentua la necesidad de que existan recurrencias que avalen la hi-
pétesis, aunque acepta que también los indicadores en que éstas se basan han
pasado inevitablemente por el filtro selectivo del entrevistador.

Define como la parte mas especulativa del informe a aquella que comprende
los conceptos explicativos elegidos por su relevancia en la busqueda de cau-
sales determinantes v de la etiologia de los principales conflictos o caracteris-
ticas del paciente.

— Pasar del nivel de autopresentacién al nivel histérico, y del presente al pasa-
do y al futuro.
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A partir del comportamiento presente, el psicologo investiga e infiere deter-
minantes explicativos que tuvieron lugar en el pasado y ambos conjuntos de in-
ferencias le sirven para hacer predicciones y recomendaciones para el futuro,

Es decir que recomienda organizar el informe yendo de lo manifiesto, obser-
vable, periférico, a lo latente, no observable y central: del nivel fenotipico al ge-
notipico-histérico, buscando que este pasaje esté avalado por el maximo de da-
tos aunque estara inevitablemente tenido por el enfoque teérico que sustenta el

tender su funcionamiento mas general.

En las “sugerencias para redactar un buen informe” es donde se pone mas
de manifiesto el alto nivel de exigencia con que visualiza la tarea, coherente con
la promocién y defensa del rol de psicologo clinico que le asigna al informe.

Estas sugerencias son:

— El informe debe ser completo.

Le adjudica al concepto de “completo™ dos acepciones: incluir la mayor can-
tidad de datos y caracteristicas significativas, pero ademas ordenadas e inte-
gradas en un orden jerarquico preciso.

De ahi que considere incompleto tanto el informe que es pobre porque le fal-
tan datos, como a aquel que presenta una amplia lista de conflictos y rasgos
sin relacionarlos entre si, ya que los datos aislados describen muy pobremen-
te al sujeto.

— El informe debe ser especifico.

Es decir, debe presentar los rasgos o conductas definidos en los términos
exactos respecto de su extension, calidad e intensidad, y el efecto que produ-
cen. "Cuanto mas se confie en términos genéricos. mayor sera la vaguedad del
informe y menores sus posibilidades de comunicar la informacién pertinen-
te” (pag. 232).

Da como ejemplo la descripcion de la cooperacion con el entrevistador: casi to-
do paciente colabora, lo importante es senalar la particular modalidad en que
se da esa cooperacion... intensa. retaceada, consistente, erratica. silenciosa,
servil, ambivalente, constante, fluctuante, incrementada a medida que pasan
las entrevistas, etcétera.

— El informe debe ser claro, conciso y original.

Por claridad entiende decir lo que se quiere sin rodeos inatiles; por concisién,

cribir algo tan especificamente como sea posible con la menor cantidad de
calificativos: por originalidad, una actitud interna por la cual el psicélogo se
aproxima a cada informe sintiéndolo como un desafio y no como una tarea u
obligacién de rutina.
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— El informe debe tener consistencia y continuidad internas.

Enfatiza que para ser “légicamente consistente” el informe debe ser ante to-
do “clinicamente coherente”. La consistencia clinica implica describir a un in-
dividuo de acuerdo con las hipétesis que parezcan mas factibles segin los da-
tos en que se basan las inferencias, aunque también corresponde darles un
lugar a las caracteristicas divergentes si éstas aparecen.

La consistencia logica y clinica significa continuidad e integracion en los ha-
llazgos en un todo compuesto y bien diferenciado, en que cada parte es des-
crita en si misma y en relacion con las demas. Esto requiere tener sumo cuida-
do en diferenciar con claridad afirmaciones especulativas o hipétesis a par-
tir del material de tests, de descripciones de la conducta observable parael en-
trevistador.

— El informe debe ser competente.

Resumiendo en esta caracteristica todas las exigencias anteriores dice L'Aba-
te: “Un informe es competente cuando incluye todos los datos significativos
sin caer en la fantasia y es capaz de transmitir con fidelidad las caracteristi-
cas de personalidad del paciente a través del material obtenido. Implica po-
der brindar un todo sin rupturas en la cadena de inferencias y lograr que sin
verbosidad y con significacion el paciente sea visualizado como un ser huma-
no y no como un robot” (pag. 232).

No menos exigente se presenta Klopfer al sefialar que uno de los problemas
mas dificiles que plantea la preparacion de los informes es el de la organizacién.
Enfatiza el papel que juegan la idoneidad y la capacidad del psicélogo clinico.

Dice: “Cuando falta la organizacién, suele darse una amalgama indigesta de
una masa de observaciones o una lista de signos e indicadores sin poder trans-
mitir su objetivo esencial que es el de ‘retratar’ una persona viva con sus atribu-
tos positivos y sus dificultades (...) Es en la cuestion de la organizacion donde se
evidencia cuando el informe ha sido realizado por un psicélogo clinico o por un
principiante. Aquellos que tienen una comprension inadecuada de la persona-
lidad o de la patologia, frecuentemente organizan el informe en forma tal que da
la impresién de que las pruebas son el objeto de la investigacion y no el estudio
del paciente en si” (pag. 43).

De los autores citados, Klopfer es quien tiene mas presente como incide 1a
linea teérica sobre la comprension del material y 1a forma de organizacion del in-
forme, ya que es desde la 6ptica de determinada teoria como se jerarquizan o mi-
nimizan ciertos datos y se incluyen o no ciertas areas.

Describe y analiza una serie de modelos y senala sus caracteristicas € in-
convenientes, para aportar luego su forma de organizacion propia. Asi, diferen-
cia un informe “orientado hacia el 4rea de la personalidad™ (centrado en las ca-
racteristicas mas evidentes y ocultas del funcionar del sujeto) de aquel en que s€
privilegia el analisis de “las funciones yoicas™ (con mayor énfasis en los aspectos
positivos y adaptativos, desviandose de la tendencia tradicional de enfatizar la
patologia). En su propia propuesta intenta encontrar un adecuado equilibrio en-
tre ambos tipos de informe, buscando un modelo mas abarcativo.

En el largo capitulo dedicado a “una nueva forma de organizar los informes
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psicologicos” ofrece una serie de recomendaciones (con evidente intencién didac-
tical respecto del contenido de las dreas que debe incluir y los indicadores de los
tests mas pertinentes para cada una. Aunque no explicita un modelo de organi-
zacion interna. ésta puede extraerse de los multiples ejemplos que presenta en
su libro. en los que se observa una secuencia que se reitera, aunque la extension
€ importancia asignada a cada drea varia segun el caso. En todos, inicia el informe
aclarando quién es el derivante y cual el motivo de la consulta, para continuar
con el listado de las pruebas empleadas, el comportamiento durante el examen.
el analisis de los datos de las pruebas y finalizar con la Impresion diagnéstica y
recomendaciones.

También Mack, sin dar pautas explicitas para la organizacién interna del in-
forme 'transmite por medio de una gran cantidad de ejemplos clinicos un orden
de presentacion de las dreas que se reitera independientemente de las caracteris-
ticas del caso: inicia el informe con el motivo de consulta y menciona el tipo de
derivante, continiia con una breve sintesis de la historia del nifio y su familia, pa-
ra pasar luego alos resultados del “examen clinico™ (descripcion del nifio en cuan-
to a su aspecto fisico, motricidad, lenguaie, manejo de los afectos y de la fanta-
sia, y las relaciones interpersonales), del “examen psicomeétrico” (en el cual inclu-
ye el analisis de cualquier tipo de materiales y tests) para continuar con lo que
llama “formulacion” de las hipétesis explicativas y terminar con las recomenda-
ciones.

Recaudos a tener en cuenta en la organizacién del informe

A diferencia de los modelos propuestos, que son relativamente disimiles,
aparece un mayor acuerdo entre los autores en cuanto a lo que debe ser evita-
do en la organizaciéon del informe:

— Elinforme excesivamente orientado hacia el problema por el cual se consulta.

Aunque todo informe debe dar respuesta a la inquietud del derivante, Klop-
fer considera que este tipo de informe centrado en la pregunta realizada por
el solicitante puede traer aparejados dos peligros:

— que el informe se empobrezca al restringir en exceso la informacién y/o
— que termine reflejando mas las inclinaciones teéricas o prejuicios del soli-
citante o de la institucion (por ejemplo en favor de una etiologia orgéanica o fun-
cional, o la preferencia por ciertas clasificaciones nosologicas) que la propia
evaluacion del psicélogo.

Esto seria atentatorio contra la tarea del psicologo, quien “...tendria la obli-
gacién ética como parte de su tarea de ensenar y de promover la considera-
cion de todos los puntos de vista posibles™ (pag. 53). Da como ejemplo que si
existe un pedido de que se value el nivel intelectual a fin de ver el posible de-
terioro orgdnico en un paciente en cuyas pruebas se detectan indicadores de
psicosis, el informe debera abarcar ambos aspectos jerarquizando el area que
sea mas pertinente aunque no coincida con el pedido. Segun este autor, “si el
psicologo regresa al rol de psicometrista técnico de laboratorio y sus informes
consisten unicamente en puntajes obtenidos en las pruebas, indudablemen-
te se esta olvidando de su responsabilidad y esta ocasionando un dario al pa-
ciente y a su profesién. Un psicélogo clinico maduro siempre considera a su
tarea de evaluacion como algo global” (pag. 55).
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En este punto L’Abate parece mas drastico en su defensa de la autonomia del
rol que Ochroch, quien sefiala que en tanto todo informe es inevitablemente
una sintesis y un recorte del enorme monto de informacion recogido, siempre
que sea posible se pondra el acento en aquellos datos que mejor den respues-
ta a la inquietud basica del derivante, aunque puedan incluirse otros que am-
plien lo 8olicitado.

Asi, si el informe es para un terapeuta, estara en primera instancia interesa-
do en l6s'aspectos dinamicos, el grado de terapeuticidad y la prediccion de po-
sibles vicisitudes durante el tratamiento; si es para un médico en interconsul-
ta, importa transmitirle con claridad qué aspectos de la sintomatologia pue-
den estar originados, incrementados o sostenidos en tanto beneficio secunda-
rio por las caracteristicas de personalidad del sujeto en interjuego con su gru-
po familiar o contexto mas amplio.

El informe test por test, orientado hacia la prueba.

Todos los autores acuerdan en que no corresponde redactar un informe test
por test, ni siquiera en un primer momento del aprendizaje, ya que este ana-
lisis del material es el que antecede a la construccién del informe, que siem-
pre debe ser integrador.

Las razones son multiples. Informar prueba por prueba es poco practico por-
que:

— generalmente lleva a un alto grado de redundancia,

— puede provocar confusion en aquellos que no estan familiarizados con las
pruebas,

— descorazona al derivante, quien so6lo accede a la sintesis en los ultimos pa-
rrafos.

Si no hay integracién hasta el resumen o la discusion final, ésta resulta insu-
ficiente y el lector tendera a leerlo salteando el analisis anterior, por lo tanto
el informe se empobrece.

Dice L'Abate: “Si el psicologo no puede separar los datos en brutoy las inferen-
cias de primero y segundo orden de las conclusiones finales, tampoco podra
hacerlo el lector” y nuevamente relaciona esta carencia con el problema del rol,
enfatizando que el psicologo clinico debe “estar capacitado para obtener sus
propias evidencias y alcanzar sus propias conclusiones. Si pierde esta prerro-
gativa, no podra mantener el papel de consultor independiente” (pag. 227).
En nuestro pais, Ocampo y Arzeno son aun mas tajantes: “...enviar al remi-
tente un informe confeccionado test por test funciona como una rendicion de
cuentas por parte del psicologo al otro profesional, a quien se siente como un
superyo exigente e inquisidor. Detras de ese deseo de mostrar detalladamen-
te lo ocurrido entre su paciente y él se oculta una gran inseguridad, fruto de
su débil identidad profesional” (pag. 14).

Sin embargo, existen algunas excepciones, por ejemplo cuando el informe es
solicitado en forma pormenizada por el Poder Judicial.

El informe que incluye en exceso indicadores de los tests.

Cada test tiene una jerga propia, es por ello que el empleo de tal terminologia
orientada hacia el test coloca al psicélogo clinico en una doble encrucijada: la
de no ser entendido por quienes no la comparten y la de estructurar un infor-
me que inevitablemente sera confuso tanto en su organizacién como su estilo.
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A menos que el derivante lo requiera (por ejemplo porque es a su vez un es-
tudioso de alguna prueba), no corresponde incluir siglas, porcentajes u otros
fenémenos especificos derivados de los tests, ya que tal inclusién refleja ba-
sicamente la propia incapacidad para traducir los simbolos con que trabaja-
mos e indica carencias en la conceptualizacion.

Los tnicos datos directos de los tests que suelen incluirse en el informe se re-
lacionan con el desempeno en el nivel intelectual y visomotor. Se transcribe
en algunos casos el cociente intelectual, el porcentaje de deterioro, el nivel vi-
somotor alcanzado en relaciéon con la edad, etcétera, para facilitar compara-
ciones si hubo una evaluacion previa o se consideran seguimientos, o para su-
brayar la diferencia entre el desemperfio en los tests y el funcionamiento es-
colar o laboral. De todas maneras debera serincluido siempre junto a unades-
cripeion mas amplia y cualitativa de las funciones intelectuales a las que ha-
cen referencia los indices numéricos.

En cambio resulta incorrecto incluir los datos intermedios (indicadores) de las
técnicas proyectivas, ya que si se describe al consultante en forma exactay es-
pecifica no se necesita de esa clase de datos que pueden no tener significacion
para el lector. Por ejemplo no corresponde incluir el porcentaje de pequerio de-
talle (dd) del Rorschach, aunque esté muy aumentado, sino describir como la
conducta excesivamente detallista y meticulosa del entrevistado puede inter-
ferir con una percepcién mas global de la realidad en las diferentes areas de
su desempeno.

— El informe que incluye un exceso de citas.

Las verbalizaciones textuales o imagenes que da el sujeto en respuesta a los
estimulos especificos de los tests, se pueden citar con cuidado y sélo cuando
es pertinente, si agrega algo o ejemplifica de una manera mas viva que la des-
cripecion y conceptualizacion. Se utiliza una cita para destacar la unicidad de
un caso, pero solamente si la misma transmite algo diferente que no puede ser
descrito sin ella. Las citas demasiado frecuentes interrumpen el hilo de la fra-
se y dificultan la lectura.

El peligro consiste ademas en que muchas veces se citan partes del material
como para fundamentar una hipétesis o conclusion, cuando en realidad la
descripcion dinamica tiene que surgir de la integracion de todos los materia-
les y no de aspectos parciales, aunque una respuesta especifica resulta muy
significativa. Una respuesta aislada no puede servir como validacién de una
hipétesis (sino a lo sumo como un ejemplo). ya que la evidencia clinica debe
basarse sobre la consistencia de una cantidad de respuestas.

Segan L'Abate, en algunos casos la necesidad de citar parece estar al servi-
cio de encubrir los sentimientos de inseguridad referidos a la propia compren-
sion dinamica del caso, y se le adjudica ala cita el papel de una “evidencia cien-
tifica™ que favorezca su interpretacién particular.

4) La escritura del informe

¢Cuadles el estilo y el lenguaje en que debe estar formulado un informe? ;C6-
mo serelaciona con la modalidad de organizacion y el contenido del mismo? ;Qué
importancia tiene el derivante a quien esta dirigido?

Estiloy contenido no pueden separarse. Tanto la “creacién literaria”, versién
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novelada y redundante del informe, como su opuesto, “el estilo telegrafico™, que
por intentar ser breve deja huecos que debe llenar el lector —lo cual puede dificul-
tar 0 aun tergiversar su comprensién— son extremos igualmente inadecuados.

Todos los autores estan de acuerdo en que en la escritura del informe de-
ben evitarse frases clisé y la utilizaciéon de la jerga psicologica mas general o de
una particular linea o escuela tedrica. El mejor informe sera aquel que tome en
cuenta el nivel de comprension del lector sin desmerecerlo, ajustando su lengua-
je al del derivante o la institucion que lo requicre.

En aquellos casos en que larelacion profesional se establece con un psiquia-
tra o psicoterapeuta, el lenguaje puede ser mas técnico, pero no por ello excesi-
vamente sofisticado, y el informante debe asegurarse de que se comparte no so-
lo la terminologia, sino también el marco de referencia. Cuando esto no ocurre,
el lector puede sentirse tan asombrado o alienado por la terminologia empleada
y la teoria que ésta implica que todos los intentos posteriores para comunicar-
se resulten mas dificultosos.

Segun Klopfer, los psicélogos generalmente creen que el lector comprende
los conceptos psicoanaliticos (por ejemplo, que deberia conocer la conexion en-
tre la culpa y la hostilidad reprimida...); sin embargo. investigaciones en que se
ha solicitado la definicion de términos habitualmente utilizados en los informes
demuestran que esto no es asi. Cita un estudio de Grayson y Tolman. quienes de-
muestran que no existe una comprension univoca de los términos usados mas
frecuentemente en los informes, pues aparecen diferencias importantes en el sig-
nificado atribuido por psicologos y psiquiatras a muchos conceptos, y otros son
definidos en forma vaga y ambigua por ambos grupos.

Si su destinatario es un médico, una maestra, un juez, etcétera, un exce-
so de complejidad en los términos realmente interfiere en la comunicacion, y lle-
va en algunos casos a que no sélo comprendan mal, sino también apliquen mal
'a informacion dada. Siempre hay que tener en cuenta si el informe tiene un so-
lo lector primario o luego puede ser leido a otros (por ejemplo, padres en una es-
cuela). Este recaudo se refiere evidentemente no sélo al lenguaje sino al conte-
nido.

Campo subraya muy especialmente que el primer cuidado del psicélogo res-
pecto del médico cuando le envia un informe es el lenguaje. Este deberia corres-
ponder al nivel de informacion y comprension del profesional remitente y “no ha-
llarse omnipotente, competitiva y en realidad innecesariamente plagado de pa-
labras o conceptos que el médico no tiene por qué conocer” (pag. 30).

En su afan de evitar la “jerga”, diversos autores traen una serie de ejemplos
de como traducir al lenguaje comun conceptos técnicos psicolégicos o psicoana-
liticos.

Para Klopfer, “El paciente se proyecta en forma amplia”, puede ser traduci-
do por: “El paciente tiene la tendencia de atribuir a otra gente sentimientos e ide-
as propias sin tener en cuenta la forma en que éstos pueden sentirse™. “El pacien-
te es sumamente narcisista” puede ser transmitido como “El paciente esta tan
preocupado por si mismo que le resulta dificil interesarse por la otra gente".

En cuanto a la extension del informe, varia segun el estilo y la informacién
que se quiera transmitir y el contexto dentro del cual se utiliza. Deberia tener la
longitud necesaria para describir a un paciente tan exacta y acabadamente co-
mo sea posible, aunque en algunos casos una esquela concisa y sintética pue-
de ser satisfactoria y suficiente. Es preferible enviar un informe breve que cum-
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pla con la finalidad de ser leido, que otro mas detallado y extenso cuyo desting
sea quedar enterrado en un cajon del escritorio de un derivante con exceso de tra-

bajo.
Aspectos éticos: informe y confidencialidad

¢Cuanta informaciéon sobre el sujeto podemos transmitir sin vulnerar su de-
recho a la confidencialidad? ;Qué recaudos deben tomarse para que el informe
no sea utilizado para danar o comprometer a un individuo?

En un trabajo de investigacién en que se abordan los problemas profesio-
nales y éticos del psicodiagnéstico, Berndt® se plantea algunas de estas pregun-
tas. Para contestarlas, envio un cuestionario muy amplio sobre el tema de devo-
lucion, informe y privacidad a 100 miembros de la Sociedad Americana de Eva-
luacion Psicolégica, y encontré que:

— la mayoria explicita los objetivos de la tarea antes de iniciarla y solicita
un expreso acuerdo por parte del sujeto para la realizacion del examen psicold-
gico cuando éste no ha sido solicitado en forma auténoma:

— le avisa de entrada si le va a brindar o0 no alguna informacién posterior
y que los resultados del estudio le seran transmitidos al derivante mediante un
informe;

— cuando le brinda informacién, ésta tiende a reducirse a su desempefio en
el area intelectual y a los aspectos mas adaptativos del material; algunos psico-
logos tienen por costumbre leer el informe al paciente en forma total o parcial;

— todos los psicélogos archivan sus evaluaciones adjuntando los informes,
pero algunos tienden a omitir el nombre del paciente utilizando un cédigo a fin
de que nadie pueda acceder al archivo, que se considera informacién confiden-
cial.

Es evidente que el psicologo en los Estados Unidos tiene que tomar mas re-
caudos dada la severidad de la ley y las sanciones que impone la Asociacion de
Psicélogos, pero estos planteos de la ética y preocupacion por la privacidad de-
berian regir también en nuestro medio.

Un especial cuidado debe tomarse en el area educacional o laboral a fin de
no rotular al entrevistado en un informe que luego puede ser utilizado en su des-
medro, por ejemplo para fundamentar la expulsion de un alumno, justificar el
despido de un empleado, etcétera.

También resulta inadecuado entregar en mano, aunque esté cerrado, un in-
forme si éste no debe ser leido por el consultante o los padres del nifio. General-
mente produce un conflicto innecesario entre la honestidad y la curiosidad, que
puede evitarse enviando el informe directamente al destinatario.

Reflexién final

Escribir este trabajo no cierra un proceso, mas bien parece que lo vuelve a
"¢En qué se asemejan y en qué se diferencian el informe y la devolucién?”
Esta ha sido con frecuencia una pregunta de examen final en la materia Técni-
cas Proyectivas. A nuestro criterio, cualquier alumno que hubiera estudiado de-
beria ser capaz de contestarla.
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Generalmente, los alumnos inician la respuesta sefialando una similitud
basica: \

— su ubicacién temporal en el proceso diagnéstico: ambas son tareas de cie-
rre y dependen de como se haya realizado la evaluacion.

Presentan a continuacién las diferencias, sustentindolas en una o mas de
estas caracteristicas:

— la modalidad de transmision: el informe es escrito, la devolucion es oral;

— su destinatario: se informa al derivante, se devuelve al entrevistado:

— el nivel de cercania: el informe puede enviarse, no requiere la presencia
fisica de ambos, la devolucién implica interaccién, es parte del encuentro entre-
vistado-entrevistador;

— la permanencia: el informe queda registrado, la devolucion no;

— el origen del material: el informe versa sobre las caracteristicas de un otro,
en la devolucién se reintegra al consultante algo que le pertenece.

— el tipo de informacion brindada: el informe responde a las inquietudes del
derivante. la devolucién toma en cuenta el punto de urgencia y el motivo de con-
sulta manifiesto y latente del consultante.

Si ademas de incluir algunas de estas diferencias, el alumno logra descri-
bir adecuadamente los objetivos generales asi como 10s aspectos de la técnica de
cada uno, el examinador puede quedar satisfecho y dar por aprobado ese tema.

Pero ¢qué pasaria si a este hipotético alumno se le preguntara por las po-
sibles situaciones que desdibujan y hacen mas secundarias estas diferencias?
Por ejemplo: “Si informamos de manera verbal al derivante, ;deja de ser un in-
forme para convertirse en una devolucién?” o “2Si una devolucién la recibe un
familiar. se convierte en un informe?” “Si el derivante esta presente cuando el psi-
calogo da la devolucion, jrealiza ambas tareas al mismo tiempo?” “Y si cada uno
se lleva un casete de la entrevista de devolucion, jqué es para el consultante, el
derivante y el futuro terapeuta?”

Pareciera que a pesar de ser tareas técnicamente tan diversas, resulta mas
facil fundamentar las semejanzas que establecer las diferencias.

Ambas dependen de la evaluacion previay a la vez parcialmente la configu-
ran. Requieren del juicio clinico del entrevistador y reflejan ineludiblemente su
esquema referencial y de valores. Ambas son parte del rol del psicologo en tan-
to agente de salud, aunque no en exclusividad. Evidencian su idoneidad cienti-
fica. su creatividad y su calidad humana. Son tareas a lavez dificiles y gratifican-
tes. Ambas son experiencias de aprendizaje para el entrevistador y permiten un
feed-back respecto de la tarea realizada.

He sustentado la hipétesis de que la devolucién es un proceso. y no solamen-
te una tarea de cierre. Quizas en realidad los origenes del informe también es-
tan desde el comienzo, ya que muchas veces las preguntas del derivante guian
nuestra recoleccion de datos.

Pensar sobre esto tendra que quedar para mi proxima “devolucion”...
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