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1. INTRODUCCION



El presente trabajo integrador final surge a partir de las actividades
realizadas en el marco de la Céatedra Practica Profesional Supervisada, dentro del
marco del contexto clinico en el Centro Integral de Neurociencias Almenara durante
el 2018. Las préacticas incluyeron diferentes actividades: entrevistas de admision,
evaluaciones neuropsicologicas, supervisiones grupales con profesionales,
seguimientos de casos Yy talleres. El rol que me fue asignado en un comienzo fue de
observador participante, y de manera progresiva se fue otorgando mayor

participacion.

La institucidn es un centro de atencion interdisciplinario, en donde se brindan
distintos tipos de terapias. Se aborda al usuario?® integralmente desde el area de
psiquiatria, psicologia y psicopedagogia. Entre los enfoques tedricos que se utilizan
en la institucion predominan el cognitivo-conductual y la neuropsicologia, pero

también se desempefian profesionales desde la sistémica y el psicoanalisis.

El eje de sistematizacion elegido surge a partir de las entrevistas de admision y
las supervisiones, en las que se observd que los profesionales tenian distintos
posicionamientos en cuanto al informar o no el diagnostico al paciente. A partir de esto
se generaron interrogantes con respecto a la comunicacion del diagnostico, entre ellos
algunos como: ¢Siempre se debe comunicar el diagndstico? ¢Tiene algun sentido
terapéutico que el usuario lo sepa? ¢El usuario tiene derecho a conocer su diagnostico?
¢Existen principios o leyes que amparen el no comunicarlo? ;Tiene relacion la

comunicacion o no del diagnoéstico con el enfoque tedrico del profesional?

El diagnostico es una herramienta de sumamente delicada en el &mbito clinico
de la psicologia. Diversos autores desarrollan en sus postulados que se debe considerar
su correcta utilizacion, ya que, como cualquier herramienta, puede tener usos
adecuados o inadecuados usos. Camacho (2006) sugiere apartarse de la logica

extremista, cuya propuesta es diagnosticar todo o no diagnosticar nada. Pensar en

! Se utilizara durante todo el trabajo integrador final la palabra usuario siguiendo la propuesta
de la Ley Nacional de Salud Mental n° 26.657.
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diagnosticos funcionales, utilizandolos a modo de andamio mientras nos sirvan y

después poder hacerlos a un lado, para no perder de vista a las personas.

La modalidad de trabajo implicd, por un lado, entrecruzar los registros de la
practica que condensan las distintas intervenciones profesionales ligadas a la
comunicacion o no del diagnostico a diferentes usuarios de la institucion; por el otro,
se realizaron entrevistas a 9 profesionales de la institucion, con formacion de distintos
enfoques en donde se recopilé informacion sobre los criterios que se utilizan a la hora

de decidir si se comunicara o no el diagndstico al usuario.

A partir de esto se fueron trazando las categorias de analisis delimitadas a
partir de los objetivos. Entre éstas, se optd por analizar: el enfoque tedrico, el tipo de
diagnostico, los recursos personales del usuario, el ciclo vital y, por dltimo, las

normativas con respecto al diagnostico.

El trabajo se estructura en apartados, en donde se sitda en primer lugar a la
descripcion del contexto institucional en el que se desarrollaron las practicas. Luego
se plantea el eje de sistematizacion escogido y los objetivos que se buscan alcanzar,
tanto el general como los especificos. En tercer lugar, se desarrolla la perspectiva
tedrica que permitira dar un marco conceptual al trabajo, pasando por distintas
conceptualizaciones de diversos autores en torno a la tematica. En el siguiente
apartado se presenta la modalidad de trabajo, en donde se explicitan las técnicas que
se seleccionaron para recabar la informacion acerca del eje de sistematizacion, se
caracterizan los sujetos que participaron de las entrevistas, y por ultimo las

consideraciones éticas que se tuvieron en cuenta.

En el siguiente apartado, se realiza un andlisis de la experiencia en dos
momentos: en el primero, se explicita la recuperacién del proceso vivido durante los
meses de abril hasta diciembre de 2018 y, en el segundo, se efectua un analisis
especifico del eje de este trabajo articulando la teoria con la préctica en si misma. Por

altimo, se desarrollan las conclusiones y se incluyen las referencias bibliograficas.
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2. CONTEXTO INSTITUCIONAL
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La institucion en donde se realiz6 la préctica profesional supervisada fue el
“Centro Integral de Neurociencias Almenara”. Se encontraba situado en el tercer piso
del edificio de Conci-Carpinella, una clinica médica polivalente ubicada en el centro
de la Ciudad de Cordoba, con acceso por diferentes domicilios segun la sede; la clinica
se encuentra en un momento de expansion, ya que se fueron adquiriendo nuevas
unidades de salud para dar una atencion integral al sujeto con un mayor nivel de

complejidad. 2

Almenara se fundo en el 2009, surgi6 con la idea de formar un equipo que se
aboque a ser un Centro Educativo Terapéutico para usuarios con discapacidad mental.
Con el tiempo, esto cambio y los profesionales se fueron especializando en
neurociencias. Por esto mismo, la institucion se relacionaba constantemente con la
unidad de neurologia ubicada en el quinto piso del edificio. Alli trabajaban médicos
psiquiatras 'y neur6logos, y contaba con una seccion para hacer

electroencefalogramas.

Durante el afio 2018 Conci- Carpinella fue incorporando de forma gradual al
instituto Almenara. Esto impactd en el mayor el intercambio y flujo de usuarios con
otras areas o disciplinas de la institucion, favoreciendo a un enfoque interdisciplinario

y un mayor dinamismo en las derivaciones e interconsulta.

Los principales servicios que ofrecia la institucion eran: evaluaciones
neurocognitivas, terapia psicolégica desde distintos enfoques teoricos,
psicopedagogia y psiquiatria. Abarcando la atencion de nifios, adolescentes, adultos y
gerontes. Entre los profesionales psicologos, las formaciones que prevalecen son los
enfoques cognitivo-comportamental y la neuropsicologia. Pero a su vez, el equipo
contaba con una psicéloga con enfoque sistémico, y otras con formacién

psicoanalitica.

Antes existia un area de fonoaudiologia, pero en el momento de la practica los

profesionales no ejercian en la institucion. En psicopedagogia habia un solo

2 Las distintas unidades que forman parte de la clinica se especificaran en el organigrama.
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profesional que se dedicaba principalmente a la orientacién vocacional. En psiquiatria

habia profesionales que se especializaban en nifios y otros de adultos.

El Instituto Almenara contaba con un area de formacion, se brindaban talleres
y cursos de posgrado, dirigidos a los usuarios que asisten, como también a la
comunidad en general, y a los profesionales y estudiantes avanzados. Durante el afio
2018, se dict6 el taller “Creando limites™ con la finalidad de formar y orientar a padres
y a profesionales para brindarles técnicas de modificacion de la conducta y regulacion
emocional de los nifios. Las pasantes fuimos invitadas a formar parte de este taller, asi

como a uno de “Minfulness” dictado por la coordinadora del area de psicologia.

La institucién atendia al publico de lunes a viernes de 8.00hs a 20.00hs., los
turnos se otorgaban segun los dias que trabaje el profesional y teniendo en cuenta la
disponibilidad horaria de los usuarios. Las entrevistas de admision eran administradas
principalmente por la coordinadora del area de psicologia 0 uno de los terapeutas del
equipo. En estas, se asignaba al profesional o profesionales que tendrian a cargo el
usuario, dependiendo la necesidad del mismo principalmente y su compatibilidad con
los horarios de los profesionales. El equipo estaba altamente capacitado y contaba con
una muy buena predisposicion para la atencion de los usuarios. Se especializaban en
diferentes areas, enfoques tedricos y momentos evolutivos lo que permitia que la
atencion del usuario se adecue a sus necesidades y demanda. En la pagina web del
instituto se aclara: “El servicio de salud mental de Conci y Carpinella estd formado
por un equipo interdisciplinario de profesionales y busca adaptar el tratamiento a las
realidades particulares de cada caso, considerandolo Unico y especifico” (Almenara
Salud Mental, 2017).

La clinica contaba con seis consultorios, una sala de espera con espacio para
seis 0 siete personas. Poseia bafios diferenciados para los usuarios y para los
profesionales, una cocina, que hacia muchas veces de lugar de encuentro y descanso
para el equipo de trabajo. También habia un amplio salén de usos multiples, en donde
se realizaban pequefias capacitaciones, reuniones, talleres y las supervisiones

semanales.
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Se advirtié un abordaje interdisciplinario entre psiquiatria y psicologia. Se
realizaban interconsultas y derivaciones de los usuarios entre los profesionales de la
institucion. En la instancia de supervision se podia ver la interrelacion entre las areas
con claridad, se presentaban casos y se aportaban diversas miradas hacia las tematicas
que se presentaban, y se observaban la diversidad de enfoques con los que se trabajaba
en la institucion. Se realizaban todos los jueves en el horario de almuerzo, era un
espacio en el que compartian casos clinicos, capacitaciones y se aportaban ideas para

el trabajo de los colegas.
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3.1 Organigrama de la Institucion
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3. EJE DE SISTEMATIZACION
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Criterios utilizados por profesionales de un centro de salud mental para la

comunicacion del diagnostico a los usuarios.
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4. OBJETIVOS
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5.1 Objetivo general

Indagar los criterios que utilizan los profesionales para la comunicacion del

diagnostico a los usuarios del Centro Integral de Neurociencias Almenara.
5.2 Objetivos especificos

- Distinguir si existen similitudes o diferencias en los criterios para la
comunicacion del diagnostico segin la orientacién tedrica de los distintos

profesionales.

- Identificar si el tipo de diagnostico influye para comunicarselo al
usuario.

- Explorar si se tienen en cuenta los recursos personales del usuario para
comunicar el diagndstico.

- Advertir la influencia del ciclo vital del usuario en la comunicacion del
diagnostico.

- Identificar el conocimiento que poseen los profesionales sobre la
normativa respecto al diagndstico y tratamiento.
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5. PERSPECTIVA TEORICA
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Existen diversas definiciones y discusiones en torno a qué es y para qué sirve
un diagndstico en el area de la salud mental. En el siguiente apartado, se define lo que
es un diagnostico, para ir especificando luego las distintas concepciones que hay desde
los distintos enfoques de la psicologia. El trabajo apunta principalmente a denotar qué
criterios utilizan los profesionales a la hora de informar o comunicar un diagnostico,
por lo que se considera importante dar cuenta del marco legal que respalda los criterios
de comunicacién del diagnéstico. Por Gltimo, se expone un punto de vista sobre el

topico, teniendo en cuenta los aportes de la bioética en la psicologia clinica.

6.1 Diagnostico

Cabe aclarar que se utilizara bibliografia especifica sobre diagndsticos en

salud mental, diferenciandolo del diagnostico en general.

Camacho (2006), plantea que los diagndsticos en son construcciones que
permiten caracterizar ciertas problematicas humanas, y se realizan mediante la
observacion, la recoleccion y el analisis de ciertos datos. Es de suma importancia
destacar que los diagndsticos no son la realidad, son meras construcciones que tienen
alguna utilidad. El autor expone que: “Los diagnosticos facilmente son reificados,
cosificados y tomados como verdades inamovibles, en cuanto esto ocurre, los mismos
pierden su funcionalidad original y comienzan a tener otros usos cuestionables como

la rotulacion” (p.1).

Los diagndsticos pueden hacerse con diversos fines: Camacho (2006)
identifica a algunos de éstos como negativos y otros como positivos. Entre estos
altimos, destaca que el tener en claro el diagnostico, facilita una planificacion de
intervencion en funcion a éste. Se proponen técnicas especificas para cuadros
especificos, pudiendo facilitar la resolucién de problematicas. Ademas, el conocer el
cuadro y tener un diagnostico claro, posibilita la derivacion para una interconsulta,
facilitando también un lenguaje comun con otros profesionales. También destaca la
posibilidad de homogeneizar una muestra a partir de diagnosticos fiables: esto

contribuye con las investigaciones. Por ultimo plantea que, en algunos casos, permiten
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conocer ciertos rasgos de personalidad o problematicas especificas que pueden ser

atiles en situaciones especificas.

Algunos de los fines negativos que un diagndstico puede tener en el area de la
salud mental mencionados por el autor son: rotular a las personas tratdndolas como
patologias, cosificando, des-humanizando y des-subjetivando asi la préactica clinica.
Muchas veces estos rétulos funcionan como profecias autocumplidas, encasillando a
los usuarios en un lugar, tratandolos de una manera especifica y esperando que la
persona se atribuya un patron de conducta en pos al diagnostico. Otro aspecto
negativo, es buscar explicar los hechos o situaciones mediante éstos. Esto hace que el
diagnostico obstaculice la posibilidad de pensar y reflexionar, ya que se justifica todo

en funcion de éste.
Se considera importante destacar lo postulado por Camacho (2006):

Los diagnosticos, son aproximaciones, mas 0 menos precisas, pero siempre
son construcciones que deben ser revisadas, ya que las mismas cambian no
solo en cada paciente a nivel individual, sino que la comunidad cientifica
misma modifica los sistemas clasificatorios y por ende los diagndsticos o los
criterios que utiliza para delimitar las diferentes entidades clinicas. También
los diagnosticos deben ser correctamente utilizados, ya que como cualquier
herramienta, puede tener buenos o malos usos, hay que salir de la légica
maniquea que propone diagnosticar todo o no diagnosticar nada y pensar en
diagndsticos funcionales que a modo de andamio los utilizamos mientras nos
sirven y después podemos dejarlos de lado, para no perder de vista a las
personas. Se dice que no hay enfermedades sino enfermos, lo mismo podemos
decir en nuestro campo, no hay trastornos o diagndsticos, sino personas con

problemas. (p.1)

Adela Garcia (1997), por su parte, manifiesta que en psicoterapia y en la
cultura en general, un diagnostico implica que el objeto y el método de indagacion
estan basados en suposiciones estables, como en el dominio biomédico. Este opera

como un codigo profesional que tiene la funcion de recoger, analizar y ordenar datos.
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En la medida en que se encuentran similitudes y pautas, los problemas calzan con
sistemas de categorias basados en déficits, como el DSMIV lo hace en relacion con
los individuos. La autora refiere que, en psicologia, el diagndstico se realiza
basandose en los relatos, en las descripciones de comportamientos hechas por las
propias personas acerca de si mismas o de otras; debido a esto, se hayan en dominio
de la interpretacion. El diagndstico no esta claramente definido y el tratamiento no es

anico, sino que depende del marco tedrico del terapeuta.

Para seguir pensando la cuestion del diagndstico, resultan relevantes los
aportes de Cerverio (2013), quien plantea que el tema del diagndéstico fue y es un tema
arduo de interpretar. Entre los profesionales de la psicologia clinica y la psiquiatria
existen diversas apreciaciones de lo que es un diagndstico. Algunas de ellas en defensa
del diagndstico y la medicacion consecuente, y otras posturas extremas que no
contemplan el diagndstico como una variable dentro del tratamiento. Estas posiciones
evidencian ideologias, modelos teoricos, pragmatismo terapéutico y hasta posturas

politicas.

Rubinstein (citado en Kopelovich, 2011) explica que no se puede hablar de
diagnostico sino en el marco de la teoria que se inscribe, ya que hacer diagndstico es
hacer teoria, construir un saber. Es por esto, que en el trabajo se va a explorar el
abordaje diagnostico desde distintos enfoques tedricos, que serdn abordadas en
funcién de los terapeutas con los que me relacioné en la practica; éstos se
especializaban especificamente en el enfoque sistémico, cognitivo-conductual,

psicoandlisis y neuropsicologia.

6.1.1 Enfoque Sistémico

La psicologia sistémica posee un amplio recorrido tedrico en cuanto a sus
bases epistemoldgicas. Serebrinsky y Rodriguez (2014), describen los principales
fundamentos tedricos para estudiar un sistema humano basandose principalmente en
la teoria de los sistemas desarrollada por Bertalanffy, como asi también en la teoria

cibernética de Wiener. Plantean que, si bien es cierto que son dos teorias
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fundamentales, también hay otras teorias de igual importancia que conforman la teoria
de los sistemas. El estudio de los sistemas humanos fue abordado por destacados
autores a partir de los afios cincuenta, entre ellos Bateson quien realizo
investigaciones sobre la comunicacion en el campo de la antropologia, la etologia y
la psiquiatria; Watzlawick, quien teoriz6 sobre de la comunicacién humana y sentd
las bases sistémicas en torno a esta tematica, y Minuchin quien estudio los sistemas

humanos y en particular por su organizacion.

Espinal, Gimeno y Gonzélez (s/f), por su parte aportan que las Escuelas de
Palo Alto y Milan basaron en el modelo sistémico sus intervenciones. Posteriormente,
el modelo evoluciono, contrastando sus resultados con la experiencia clinica y con la
investigacion empirica de laboratorio. Al tiempo, fue incorporando elementos de otras
teorias psicoldgicas, como el constructivismo, la gestalt, el psicoandlisis, el modelo
cognitivo-comportamental y la teoria de aprendizaje social, dejando de manifiesto la

flexibilidad y la capacidad integradora del modelo.

Es importante mencionar, que la teoria de los sistemas humanos ha sido muy
criticada, ya que muchos profesionales la visualizan como un manojo de conceptos
inconexos. Esto probablemente se deba a que los aportes fueron contribuidos por
distintos grupos de estudiosos que se conformaron en las diversas escuelas sistémicas,
sin haber realizado verdaderos intentos por unir sus conceptos en una gran teoria de
manera explicita. A pesar de esto, es indudable que todos los aportes teoricos
conforman sélidos conceptos que agrupados conforman la teoria sistémica.
(Serebrinsky y Rodriguez, 2014)

6.1.2 Terapia Sistémica

Del Rio (2012) propone que la terapia sistémica pone su acento en la
organizacion del sistema, en las formas de interactuar que tienen los integrantes de
una familia o pareja, y en la promocion del cambio estructural que necesita para dejar
de ser disfuncional.
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Watzlawick (Recuperado de Del Rio 2012), plantea que dicho cambio
estructural, implica una serie de transformaciones en el seno del sistema. Es un cambio
de perspectiva, una forma diferente de interpretar la realidad, modificando las pautas

de transaccion del sistema; este cambio implica innovacion.

Del Rio (2012) manifiesta que esta rama de la psicologia no trata al individuo
como un ente solo, sino que concibe la persona como parte de un sistema base que se
trata la familia. Las relaciones que se establecen dentro de la familia son

determinantes en el desarrollo de las creencias e interpretaciones del mundo.

Para concluir se meciona a Serebrinsky y Rodriguez (2014) quienes destacan
que la teoria sistémica no consiste en un manojo de simples técnicas psicoterapéuticas,
sino en una teoria que posee sélidos fundamentos epistemoldgicos que surgen de las

ciencias modernas y en los cuales se apoya.

6.1.3 Diagndstico sistémico

Un diagndstico sistémico tiene la finalidad de no agrupar signos y sintomas en
busca de origenes comunes, sino de conocer el sistema observado. “El diagndstico de
una persona y de un sistema tienen un mismo objetivo: conocer el fendmeno que se
observa en su totalidad, esto es, a la persona en funcion de los sistemas en que se
desarrolla” (Roggia, 2018).

Cerverio (2013) expresa con respecto a la tematica: “Desde una perspectiva
contextual sistémica, por medio de la cual se intenta integrar numerosas
reverberancias de interacciones, el diagnostico individual resulta sencilla y

complejamente la punta del iceberg” (p.156).

La terapia familiar tiene su raiz, y ha crecido en una perspectiva fuertemente
critica de la psiquiatria clésica, de las patologias de manual y de la estigmatizacion
diagnostica asociada a sus concepciones esencialistas. Desde la patologia de manual,
no solo se estigmatiza al usuario, sino que queda anulada la creatividad y la
sensibilidad del terapeuta. Es clave una construccion seria, multidimensional y

contextualizada sobre el diagndéstico. Desde este punto de vista, lo que se necesita no
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son rétulos, sino teorias potentes e instituciones y profesionales capaces de
contextualizar y utilizar el background teérico y experiencial como “orientadores de

sentido” de la practica clinica. (Najmanovich, 1977)

Hersovici (1997) por su parte enuncia que el diagnéstico es una herramienta
que lleva a una forma de nuevo conocimiento. Es la explicacion que provee las bases
para continuar con la exploracion: ésta puede ratificarse o rectificarse, corregirse y

renegociarse, seré una entidad en evolucion que se utilizara para guiar la préactica.

En la experiencia, el terapeuta sistémico, puede clasificar la informacién para
realizar una hipotesis diagndstica en rubros que van desde: lo sintomatico, lo
interaccional, lo evolutivo individual y familiar, lo emocional, lo cognitivo, lo
histdrico, los factores de mantenimiento, lo individual, lo sociopolitico, los valores,
etc. EI conocimiento es lo que permite ordenar los fenOmenos que se presentan, de
modo de tener una nosologia que avale nuestra intervencion. Hersovici (1997)
explica: “El sistema clasificatorio que nos permite acercarnos a lo antedicho es
actualmente el DSM-1V. Es defectuoso e incompleto, pero no es su existencia la que
estd en cuestion, sino como trascender las restricciones de un diagnoéstico individual

para incluir el sistema relacional” (p. 91).

Es importante poder discutir también sobre lo positivo 0 negativo que puede
conllevar un diagndstico. De la Cruz (2000) propone usos correctos o incorrectos de
implementar el diagndstico. Por un lado, se puede implementar correctamente en
distintas situaciones, ya sea como en conversaciones privadas en el &mbito clinico,
donde el terapeuta pone en palabras los parametros que usa para comprender y cuyo
objetivo es terapéutico. También se puede utilizar para consensuar con los
consultantes nuevas alternativas de solucién, considerando a cada diagnostico siempre
como transformable. A su vez, en el &mbito de puertas para afuera, se convierte en un
instrumento para compartir informacion entre otros profesionales, con los que se
intercambian conocimientos, metodologias y préacticas referidas a diferentes

problemas para lo que necesitamos un lenguaje comun.

Por otro lado, la autora propone que el diagnostico puede tener usos muy

estigmatizantes o hasta dormitivos si sirve para etiquetar a un usuario y encerrarlo en
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una institucion, o sefialarlo como el “loco de la familia”, como asi también, si se utiliza
para bajar las ansiedades del profesional, creyendo que al conocer el rétulo ya le
otorga solucion a la problematica del usuario. Otro uso equivocado, consistira en
explicitarle el diagnostico al usuario, aunque podria utilizarse como parte de una
estrategia, logrando enquistar ain mas la sintomatologia. Y muchas veces también
cuando el usuario trae su propio rotulo otorgado por otro profesional, amigos,
parientes, etc., puede llegar a dar como resultado una profecia auto cumplida,

construyendo y confirmando el titulo atribuido, como un usuario obediente.

Siguiendo con los aportes de De la Cruz (2000), se reafirma que el diagnostico
es solamente una parte del trabajo terapéutico. Este como hipotesis es un
estructurando, se va construyendo sesidn tras sesion, es una hipdtesis abierta y
sometida al ingreso de nueva informacién que lo enriquece, certifica o reformula. Se
encuentra en permanente reestructuracion, y es muy importante destacar que el

diagnostico en el enfoque sistémico es multifacetico.

6.1.4 Enfoque cognitivo-conductual

El enfoque cognitivo-conductual, tiene sus origenes en el desarrollo de la
Inteligencia Atrtificial, posteriormente se fue extendiendo al procesamiento de la
informacion en sistemas cognitivos humanos. Ruiz Ferndndez, Diaz Garcia y
Villalobos Crespo (2012) explican que desde momentos iniciales, la terapia cognitiva-
conductual se adheria fuertemente a los principios y teorias del aprendizaje. Una larga
y compleja evolucion se ha dado en esta disciplina. Ruiz (s/f) manifiesta que a lo largo
de los afios la teoria se fue desarrollando con aportes de diversos autores, como Paviov
con su teoria del aprendizaje condicionado que fue tomando cuerpo en el enfoque

conductista de Watson, Skinner y Thorndike.

De estos modelos iniciales, se fueron derivando técnicas conductuales tales
como la desensibilizacion sistematica y el refuerzo positivo. Pasado el tiempo se le
fue dando mayor relevancia al factor social, impulsado por Skinner quien apoyaba

que la psicologia se tenia que convertir en una ingenieria de la conducta encaminada
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al control social. Siguiendo con esto Albert Bandura a partir de 1960 desarrolld su
teoria de aprendizaje social. Incorporé la idea de que no solo el refuerzo opera en el
establecimiento de un comportamiento, sino que también es necesario considerar la

influencia reciproca que un sujeto tiene sobre otro.

Ruiz (s/f) describe que paralelamente al enfoque conductual fue
evolucionando el enfoque cognitivo: éste ponia el acento en la consideraciéon de
variables conceptuales y la intervencion cognitiva. Se destacan dos autores principales
precursores de este enfoque: Albert Ellis y Aarén Beck, ambos provenientes del
psicoanalisis tedrico. Ellis identifico entre las causas de patologia de sus usuarios,
patrones distorsionados de pensamientos especificos, y entre sus aportes se destaca la
distincion entre creencias racionales y creencias irracionales. Un aporte muy
importante en el que se basa gran parte de la teoria cognitiva es el método ABC. En
el esquema, A ocupa el lugar de los estimulos, B el de las creencias y C las respuestas,
que estdn mediadas a partir de B. Beck por su parte desarrollé un modelo cognitivo
de la depresion, que consideraba que ésta era efecto de la ira y hostilidad dirigidas
hacia si mismo. Estas distorsiones cognitivas son conceptualmente similares a las
creencias irracionales de Ellis. Luego amplié su teoria, iniciandose en el campo de la

ansiedad y las fobias, donde se destaca la percepcidn de un peligro orientado al futuro.

Para concluir, Ruiz(s/f) explica que la terapia cognitiva es un modelo de
intervencion que se fundamenta en el conocimiento de las construcciones cognitivas
de un sujeto y la comprensidon del significado personal que éstas representan. Dichas
construcciones estructurales operan imprimiendo un caracter particular a las

cogniciones, los comportamientos y las emociones.

6.1.5 Terapia cognitiva-conductual
A partir de los aportes epistemoldgicos, se podria decir que la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC) se ha convertido, en las ultimas tres décadas, en la

orientacion psicoterapéutica que ha recibido mayor evidencia empirica y experimental
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sobre su eficacia y efectividad en una gran diversidad de problemas y trastornos

psicologicos. (Ruiz Fernandez et al., 2012)

Las autoras manifiestan que la Terapia Cognitivo Conductual retne un amplio
cuerpo de técnicas, terapias y procedimientos de intervencidn psicoldgica muy
heterogéneas. Se utilizan para el tratamiento de diversos problemas y trastornos
psicoldgicos que pueden afectar al individuo en su interaccion con diversos contextos,
pero también para el desarrollo y optimizacién de las potencialidades y habilidades
del individuo, favoreciendo asi su adaptacion al entorno y el incremento de la calidad

de vida.

Gomez (2010) con respecto esta tematica, reafirma que a través de la terapia
cognitiva-conductual se pueden abordar problematicas muy dispares, desarrollando
técnicas que cuentan con respaldo cientifico. La psicologia cognitivo-conductual se
centra en problemas del aqui y ahora. Tiene en cuenta el origen, pero busca
esencialmente mejorar su estado en el presente, en lo que podemos modificar en la

actualidad.

Este tipo de terapia se funda en la concepcion segln la cual la actividad
especifica del ser humano depende de que posee un sistema mental. Gémez (2010)

explica:

La mente es un sistema procesal que tiene la propiedad de permitirle al ser
humano organizar su despliegue vital y sus conductas en la forma de una
experiencia. Lo que implica establecer su posicion en el mundo por medio de

una intensa y complejisima labor gnoseologica. (p.2)

El autor indica que la mente es un 6rgano de conocimiento que se despliega
frente a las cambiantes condiciones que rodean la existencia: es asi como cumple una
tarea particularmente cognitiva. La mente esta constituida por una actividad procesal
a través de la cual cada persona se auto organiza al mismo tiempo que se constituye

como un sujeto transformador de la realidad.
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6.1.6 Diagndstico cognitivo conductual

El diagndstico en la terapia cognitivo-conductual posee un papel fundamental
como guia para el proceso de tratamiento y para la evaluacion de los resultados. Se
considera de suma importancia la evaluacion, ya sea del comportamiento del usuario,
de sus patrones de pensamiento o de ambos aspectos, y a partir de estos se lleva a cabo

la elaboracion del diagnostico. (Corey, Schneider Corey & Callanan, 2007)

Segun Beck (2000), el foco en la terapia se coloca, fundamentalmente, en la
identificacién de pensamientos y creencias disfuncionales y en las reacciones
emocionales, fisiologicas y comportamentales que aparecen asociados a €s0s
pensamientos. Pero también se debe indagar acerca de las predisposiciones y

experiencias tempranas que podrian contribuir al problema.

Gomez (2010), aporta que un componente central de la terapia cognitiva
conductual es la psicoeducacién. El usuario sabe lo que estd sucediendo y se suma

activamente a la tarea. El autor explica:

Es una intervencion psicologica destinada a facilitar el aprendizaje sobre las
dificultades emocionales, sus efectos y las estrategias para modificarlas.
Consiste en una explicacion de la ldgica que subyace al malestar y su finalidad

es promover la comprension del malestar. (p.7)

Apunta a favorecer un encuentro entre las creencias del usuario acerca de su
padecimiento y las del terapeuta, lo que es fundamental para desarrollar una alianza
de trabajo. Como resultado el usuario no s6lo aumenta su comprension sobre su
diagnédstico o padecimiento, sino la experiencia de sentirse comprendido, lo que
incrementa la confianza en el terapeuta y al mismo tiempo la motivacion para el

cambio.

Se considera importante mencionar a Fernandez Alvarez (Citado en Monguiat,
2016) quien sostiene que la rotulacion es util, a pesar que otras teorias digan lo
contrario. No tanto por la precisién que pudiera tener en funcion del diagndstico final,
ni por una supuesta necesidad de clasificacion, sino para comenzar a ajustar los

sistemas mentales del profesional y usuario en funcién de un trabajo conjunto. Para el
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analisis de esta funcion el profesional debe considerar tanto si el origen de la situacion
se ubica en el exterior o en el interior, como la estabilidad mayor o menor que se
percibe en la incidencia de aquello que se reconoce como causa del malestar, y el

grado de control que el usuario cree tener sobre la situacién. El autor explicita:

El conocimiento de cada uno de estos aspectos, ademas de jugar un papel en
el proceso diagnostico, aporta elementos para un prondstico. Como ejemplo,
pueden esperarse mejores resultados en un paciente que ubica el lugar de
origen de sus problemas en su interior que en aquel que identifica la causa en

factores externos que estan mas alla de su alcance. (p.9)

Es valioso mencionar a Mussi (2005) quien destaca que en este tipo de terapias
es fundamental para que el terapeuta poder ofrecer un feedback. El autor, plantea: “Si
uno no sabe donde se encuentra, le serd dificil planificar como llegar a algin lugar”
(p.46). Con esto quiere explicar que muchas veces las personas no consiguen cambiar
porque no reciben suficiente informacion sobre su situacion actual. Es por esto que se
considera como una tarea muy importante del psicoterapeuta cognitivo-conductual el
proporcionar un feedback al usuario sobre la problematica que esta transitando, asi
como sus posibles consecuencias o riesgos. Se le puede brindar al usuario la
informacion  proveniente de los estudios psicodiagnésticos  (incluyendo
psicotécnicos), preocupaciones u opiniones familiares y hasta resultados obtenidos de

Sus mismos auto registros.

6.1.5 Enfoque Psicoanalitico

Se realizara un breve relato a partir de la recopilacién cronolégica de
Kaufmann (1996). El enfoque psicoanalitico, tuvo sus inicios en Viena, por el famoso
médico neurdlogo Sigmund Freud. A través de los afios, comenzo a surgir su interés
en descubrir un método efectivo para tratar a los usuarios que sufrian distintos tipos
de afecciones, que después llamo histerias y neurosis. Se considera de suma
importancia la relacién de Freud con Jean Martin Charcot, otro neur6logo que
experimentaba la hipnosis con los usuarios. Se creia que a partir de ésta se podian

inducir, suprimir e intercambiar toda clase de sintomas presentes en los cuadros
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histéricos, sugiriendo una etiologia psicolégica y no organica. A partir de estos
resultados, en colaboracién de su colega Joseph Breuer, comenzaron a desarrollar

teorias primitivas que evolucionaron para darle el cuerpo teorico al psicoanalisis.

Tras diversas experiencias con usuarios, Freud plante6 que los problemas
tenian como causa deseos y fantasias reprimidas que guedaban en el inconsciente, y
eran de naturaleza sexual. En 1897, coincidiendo con la muerte de su padre, Freud, se
aplicd a si mismo la experiencia clinica recolectada y comenz6 un estudio profundo
de sus recuerdos, deseos y emociones que le permitieron reconstruir su infancia. Este
reconocimiento de su psiquismo, es considerado como uno de los actos fundacionales

del psicoanalisis, conocido como su autoanalisis.

Freud fue compartiendo sus teorias con distintos pensadores de la época, se
reunian semanalmente en la "Sociedad Psicoldgica de los miércoles”. En un periodo
comprendido aproximadamente ente 1895 y 1905, Freud atravesé por un intenso
aislamiento profesional y personal provocado por la oposicion (y a menudo
indignacion) que sus teorias suscitaban. A pesar de ello, Freud se mostro
particularmente fructifero en estas circunstancias adversas publicando las que se
consideran dos obras esenciales del psicoanalisis: “La interpretacion de los suefios” y

“Tres ensayos sobre teoria sexual”.

Desde que Freud dio a conocer el psicoandlisis en la década de 1890, ha ido
evolucionando y ramificandose en varias escuelas y técnicas de intervencion. Entre
los sucesores y contemporaneos estdn Carl Gustav Jung, Alfred Adler, Wilhelm
Reich, Melanie Klein, Wilfred Bion, Jacques Lacan y muchos otros que han refinado

las teorias freudianas e introducido las propias.

El psicoandlisis nacié en un marco social y cultural muy diferente al actual,
Lerner y Sternbach (2007), explican que la mirada estaba dirigida fundamentalmente
a lo que sucedia en las familias ocupando su interés en el Edipo, las histerias y la
sexualidad infantil. Actualmente, se plantea que los sujetos estdn atravesados
principalmente por las faltas, las ausencias. Es por esto que las patologias actuales se

encuentran mayormente ligadas a problematicas narcisistas.
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Por su parte, Laplanche y Pontalis (2004) plantean que el psicoanalisis se basa
en tres aspectos: disciplina, método y conjunto de teorias. Principalmente es la
disciplina fundada por Freud, que consiste esencialmente en evidenciar la
significacion del inconsciente (en palabras, actos, producciones imaginarias tales
como: suefios, fantasias y delirios) de un individuo. Este método se basa
principalmente en las asociaciones libres del sujeto, que garantizan la validez de la
interpretacion psicoanalitica. Por otro lado, es un método psicoterapéutico basado en
la investigacion y caracterizado por la interpretacion de la resistencia de la
transferencia y el deseo. Y a su vez es un conjunto de teorias psicoldgicas y
psicopatologicas en las que se sistematizan los datos aportados por el método

psicoanalitico de investigacion y de tratamiento.

6.1.6 Terapia psicoanalitica

Lopera Echavarria (2017), describe la psicoterapia psicoanalitica, expresa que
al existir tantas ramas y diversidad dentro del enfoque psicoanalitico, dentro de estas
terapias con un mismo enfoque se pueden encontrar convergencias y divergencias.
Por esto, se plantea que la razon para que sean psicoanaliticas, pese a sus diferencias,
se encuentra en su enfoque metodoldgico. Por un lado, éste considera esencial lo
inconsciente en las investigaciones, analisis y reflexiones sobre el alma, y por el otro
se privilegia la subjetividad en el trabajo clinico individual o grupal, sin desconocer

el contexto social y cultural.
Ramirez (2011):

El método psicoanalitico es el analisis de un discurso mediante la
contrastacion dialéctica entre el discurso (teoria) y la experiencia (practica) a
partir de la escucha de las formaciones de lo inconsciente, y se sustenta en una
apertura hacia el discurso inconsciente que permite su analisis y la posterior
intervencion del analitico. La orientacion psicoanalitica, al estar basada en una
actitud, se diferencia de la psicologia dindAmica, que se sustenta en una teoria

particular sobre lo psiquico que es aplicada al trabajo psicoldgico. (p. 72)
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Lopera Echavarria (2017), explica que el modelo terapéutico clasico
freudiano, consistia en un artificio metodoldgico fundamentado en cuatro elementos:
asociacion libre, atencion flotante (escucha analitica), analisis y manejo de la
transferencia e interpretacion. A partir de esta propuesta, se han elaborado otras
técnicas, modificando tanto el provenir técnico como la psicopatologia
correspondiente con dichas innovaciones. Segun Atxotegi (Citado en Lopera
Echavarria, 2017), las diferentes corrientes de psicoterapias psicoanaliticas surgieron
por distintos motivos. Por un lado, la demanda creciente de asistencia psicologica en
diversas instituciones. Y por otro, la necesidad de adaptar la técnica psicoanalitica a
toda la gama de trastornos psicopatoldgicos y no tan sélo a los trastornos de tipo

neurotico abordados por la técnica clasica.

6.1.6 Diagndstico psicoanalitico

Al existir tanta diversidad de corrientes en el enfoque psicoanalitico, el
siguiente apartado se centrara principalmente en algunos aportes en cuanto al
diagnostico desde las concepciones de Sigmund Freud, Jaques Lacan y algunos

autores contemporéneos.

Lopera Echavarria (2017) postula que la transmision de teoria al usuario
(recomendarle lecturas especificas sobre técnicas o sobre la concepcion psicoldgica
en la que se sustenta el modelo psicoterapéutico) esta practicamente ausente de las
psicoterapias psicoanaliticas. Esto es més acorde con los modelos conductuales y
cognitivos clasicos. El lugar que ocupa la teoria en el proceder del clinico
psicoanalitico aun se debate. Muchos sostienen que la teoria debe ser una guia y una
perspectiva para leer e interpretar las manifestaciones y expresiones del usuario. Freud
en ocasiones considerd importante el papel de la teoria para la comprensién de un

Caso.

Es necesario aclarar que el proceso diagnostico psicoanalitico es
sustancialmente diferente al diagnostico psiquiatrico. Los autores Mordoh, Gurevicz,

& Lombardi (2007), definen a este proceso como:
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El trabajo por el que el analista se ubica en el campo transferencial del paciente
para hacer posible desde alli una manifestacion mas nitida del sintoma en tanto
expresion de un saber inconsciente que concierne y divide al sujeto que lo
padece. (p. 155)

Mordoh et al. (2007) sostienen que el proceso diagndstico psicoanalitico, a

diferencia del diagndstico psiquiatrico, conlleva de por si efectos terapéuticos:

...el sujeto puede en dicho proceso, determinar su participacion inconsciente
en la etiologia del sintoma que lo aqueja. Es decir, advertir su implicacion en
la formacién y en el mantenimiento del mismo. Sabemos también que dicha
participacion serd diferente en las neurosis, en las perversiones y en las
psicosis, asi como también, dentro de cada una de esas categorias, en los
distintos tipos de configuraciones tipicas de sintomas en que se pueden
subdividir. Sin embargo, no podemos reducir el sujeto y su relacion con el

padecer sintomatico al tipo clinico en el cual aquél se inscribe. (p.1)

Los autores afirman, que el psicoanalisis posee categorias psicopatolégicas
diagnosticas imprescindibles para la orientacion en el trabajo clinico. Son
orientadoras cuando consisten en concluir sobre la estructura del material clinico que
el usuario presenta, no tanto de la persona. Pero dilucidar la estructura en juego sera
necesario justamente para que el analista tome su lugar en ella, a fin de que pueda

sostener la transferencia en su singularidad en cada caso.

Bueno Belloch (2010), manifiesta que el objetivo que se persigue al realizar
un diagndstico psicoanalitico es hacer la indicacién eficaz de tratamiento psicologico
al usuario concreto en la situacion puntual y actual. EI modelo diagndstico
sintomatoldgico, tipo DSMIV o CIE-10, utilizado en gran cantidad de casos, iguala a
todos los usuarios y los estigmatiza. Toma caracteristicas conductuales semejantes,
analiza manifestaciones en el pensamiento o en la conducta que aparecen como
disfuncionales, y desde ahi, hace un diagnostico descriptivo, fenomenologico, y
después categorial, nosoldgico. La diferencia que aporta el psicodiagnéstico
psicoanalitico es, por una parte, la diferente concepcion que tienen del sujeto, del

sintomay por otro lado la inclusion que hace el modelo psicoanalitico de la dimensién
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inconsciente. La perspectiva psicoanalitica que nosotros adoptamos parte de una

concepcion estructural del aparato psiquico.

Koplevich (2011), por su parte plantea que un punto de discusion fundamental,
es el uso que se hace del diagnostico dentro del psicoanalisis mismo. Segun
Rubinstein (citado en Koplevich, 2011) "Para algunos constituye un momento
fundamental de la practica, para otros carece de valor o es cosa de psiquiatras"(p.1).
El autor afirma que careceria de valor quizés cuando se utiliza como una etiqueta que
obstruye la escucha de lo que no entra en la categorizacion. Se volveria fundamental,
posiblemente cuando permite dar cuenta de la clinica, pensar una direccion de la cura

posible, interrogar la orientacion de las intervenciones, armar espacios de discusion.

Lacan (1966), advierte que el usuario muchas veces demanda que se lo
autentifiqgue como enfermo y en muchos otros casos, para demandar que lo preserven
en su enfermedad, que lo traten del modo que le conviene a él. Colette Soler (Citada
en Lacan, 1996) plantea que son los mismos sujetos los que demandan un diagnéstico:
“Digame lo que soy, digame lo que tengo, tal vez esto los tranquiliza frente al
desconcierto reinante” (p.15). ES importante ver entonces si el analista intenta
satisfacer las demandas desplegadas por los usuarios o intenta operar desde un saber
hacer diagndstico. Se puede llegar a perder la posibilidad para el usuario de dar cuenta
y modificar su singular posicion subjetiva frente al padecer, quedando confirmada su

condicion de enfermo.

Y se considera menester mencionar lo planteado por Freud (Citado en Mordo
et al. 2007) quien comento que para que la cura tenga lugar, es preciso que el usuario
cobre el coraje de ocupar su atencion en los fendmenos de la enfermedad y que no
tiene permitido considerarla algo despreciable, mas bien sera un fragmento de su ser
que se nutre de buenos motivos y del que debera escoger algo valioso para su vida
posterior.
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6.1.7 Enfoque Neuropsicoldgico

La neuropsicologia tiene su origen en los trabajos medicos de los siglos XIX
y XX. Rufo-Campos (2006) realiza una breve descripcion de los aportes que fueron
formando este innovador enfoque. Hacia mediados del siglo XIX, Paul Pierre Broca
describe por primera vez el primer centro del lenguaje, al que hoy conocemos como
area de Broca. Este descubrimiento fue vital para establecer una clasificacion del
sindrome neuropsicologico por excelencia: la afasia. Mas tarde, a principios del siglo
XX, el psicologo ruso Alexander Romanovich Luria perfeccioné diversas técnicas
para estudiar el comportamiento de las personas que padecieran algun tipo de lesién
en el sistema nervioso central. Cred una bateria de pruebas psicoldgicas disefiadas
para establecer las afecciones en los distintos procesos psicolégicos: atencion,
memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, praxias, agnosias, calculo, etc. La aplicacion
de ésta podia ofrecer al neurdlogo los datos suficientes para que fuese capaz de
localizar el lugar y la extension de la zona lesionada, asi como brindar al psicélogo

un resumen detallado de todas las dificultades, especialmente cognitivas, del sujeto.

Posteriormente, el autor describe como comenzaron a observarse los cambios
del comportamiento que se producian cuando se lesionaban las distintas areas del
cerebro, gracias a la experimentacion con animales. Estos trabajos se completaron en
la especie humana a través de guerras del siglo pasado, que proporcionaron a la
medicinay a la psicologia oportunidades tragicas, pero muy importantes, para estudiar
la funcion cerebral en el ser humano. Asi fue como nacié la nueva rama del
conocimiento cientifico y de la semiologia clinica, que procede de la neurologia
clasica y se ha desarrollado con el aporte de las neurociencias y de la psicologia

contemporanea.

Klob y Wishaw (2008), definen la neuropsicologia como el estudio de la
relacion existente entre las funciones cerebrales y la conducta de los seres humanos.
Esta, obtiene informacion de distintas disciplinas como: anatomia, biologia, biofisica,
etiologia, farmacologia, fisiologia, psicofisiologia y la filosofia. Aunque su foco
central es el desarrollo de una ciencia de la conducta humana, basada en las funciones

del cerebro humano. Es por esto que se diferencia de la neurologia y la psicologia.
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Por su parte, Ardilla y Rosselli (2007) agregan que la neuropsicologia ocupa
un lugar intermedio entre la neurologia y las neurociencias, por una parte, y la
psicologia y las ciencias comportamentales por la otra. Su objetivo principal es el
estudio de la organizacion normal y anormal de la actividad psicolégica a partir del
sistema nervioso. Para esto, recurre a procedimientos clinicos y experimentales.
Plantean que la importancia de la neuropsicologia es maltiple: como area fundamental
de conocimiento en el analisis y la investigacion de la organizacion, a partir del
sistema nervioso de los fendmenos cognoscitivos y comportamentales. Como area
clinica de trabajo, en el estudio y diagndstico de personas cuyo sistema nervioso esta
lesionado y que, en consecuencia, presentan alteraciones cognoscitivo
comportamentales. Y finalmente como éarea aplicada de trabajo, en el disefio e
implementacion de procedimientos de rehabilitacion en caso de patologias del sistema

nervioso.

6.1.8 Terapia neuropsicoldgica

Los neuropsicélogos tienen como objetivo identificar los déficits cognitivos y
sus efectos en la vida diaria de los usuarios con discapacidad neuroldgica, disefiar
instrumentos adecuados de exploracién neuropsicoldgica y establecer un plan de
rehabilitacién consecuente con los hallazgos obtenidos. Quemada y Echeburta
(2008), explican que la neuropsicologia clinica se relaciona directamente con la
psicologia clinica. EI marco de actuacion de la neuropsicologia clinica puede
estrecharse o ampliarse en base a la fase en la que se interviene. En un marco amplio
se puede hablar de atencién a personas con discapacidad neurolégica y contemplar la
intervencion con demencias, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, ictus,
paralisis cerebral y traumatismos craneo-encefalicos (TCE). Pero también se incluiria
tanto la intervencion rehabilitadora como la atencién a los problemas derivados de la
cronicidad. En sintesis, las funciones del neuropsicélogo clinico abarcan la
evaluacion y la rehabilitacion, sin que ésta pueda limitarse exclusivamente al &mbito

cognitivo.

39



El psicodiagnostico es una de las funciones més importantes que tiene el
neuropsicologo en conjunto con otras disciplinas de la salud: a partir de las distintas
baterias de las evaluaciones neuropsicoldgicas y otros estudios neuroldgicos se puede
llegar a un diagnostico concreto. Para esto, se utilizan las evaluaciones

neurocognitivas y posteriormente la rehabilitacion.

Arango Lasprilla (2006), explica como debe hacerse correctamente una
rehabilitacién neurocognitiva. Debe ser individualizada, a la hora de disefiar un
programa de rehabilitacion hay que tener en cuenta el grado de conciencia que tiene
la persona de su enfermedad, su capacidad para decidir y autorregular su
comportamiento, el grado de afectacion de las diferentes funciones cognitivas y las
necesidades de la familia. Un programa de rehabilitacion cognitiva requiere el trabajo
conjunto de la persona, la familia y los terapeutas. Es importante que ésta se centre en
alcanzar metas relevantes, de acuerdo a las capacidades funcionales de la persona y
mediante mutuo acuerdo. También se deben realizar estrategias para medir los
cambios funcionales que se producen tras la aplicaciéon de un programa de
rehabilitacion. Es importante tener en cuenta los aspectos afectivos y emocionales que
conllevan el dafio cognitivo: cada vez se reconoce mas el impacto que tienen las

reacciones emocionales en el mantenimiento de las discapacidades.

6.1.9 Diagndstico neuropsicolégico

Existen distintos tipos de procedimientos clinicos de diagndstico en la
neuropsicologia. Estos pueden ser adaptados a un sistema psicométrico, o también
pueden crearse sistemas de diagnostico intermedios, parcialmente clinicos vy

parcialmente psicométricos. (Ardila y Ostrosky, 2012)

Rufo-Campos (2006) describe que, en las clinicas neurologicas més
avanzadas, se hace indispensable la aplicacion de tests neuropsicoldgicos en aquellos
usuarios con lesiones neuroldgicas de diversa etiopatogenia. Los resultados de dichos
tests son los que van a permitir al especialista neurdlogo o psiquiatra la evaluacion

adecuada de los cambios patoldgicos cerebrales, tanto desde el punto de vista
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anatomico como funcional. Estos precisan clinicamente tanto la naturaleza cualitativa
del sindrome neuropsicolégico producido por la lesion cerebral como sus
caracteristicas cuantitativas. Todo esto resulta imprescindible para iniciar

posteriormente la rehabilitacion correspondiente. El autor expresa que:

Este impacto tedrico-practico de la neuropsicologia clinica ha permitido que
en los paises més desarrollados se correlacionen la semiologia clinica, el
diagndstico por neuroimagen y el diagndstico neuropsicoldgico para realizar
estudios minuciosos del paciente, asi como un diagnéstico diferencial que
repercutird de forma beneficiosa en la implementacién de un proyecto

terapéutico que tienda a mejorar su estado de salud y su calidad de vida. (p.57)

Por su parte, Ferndndez Gonzalez (2003), plantea que el objetivo de la
evaluacion neuropsicoldgica es identificar, describir y cuantificar los déficits
cognitivos y las alteraciones conductuales y emocionales que se producen como
consecuencia de lesiones y disfunciones del cerebro. Ademas, implica el recopilar la
informacion necesaria para preparar la historia clinica, seleccionar y aplicar los tests
y los instrumentos de medida mas adecuados, interpretar los resultados y la ejecucién
del usuario en estas pruebas con el fin de establecer un diagnostico. Garriga (2015)
expone que estas pruebas tienen por objetivo examinar las funciones cerebrales

superiores y proveer informacion importante acerca de las habilidades funcionales.

La evaluacién neurocognitiva se compone de un conjunto de pruebas
estandarizadas denominadas bateria neuropsicolégica. Es importante aclarar que la
evaluacion no tiene un valor de diagnostico certero definitorio, ya que el diagndstico
se establece mediante la entrevista medica al usuario y a un informante, con los
estudios complementarios de iméagenes, laboratorio y con la evaluacion
neurocognitiva. Si bien la evaluacion neurocognitiva no es suficiente para realizar un
diagnostico por si sola, Alvarez (2015) explica que en algunos casos permite detectar
sefiales que alertan sobre la presencia de alguna patologia, impulsando asi la
realizacion de estudios complementarios que permitan identificar el diagnostico
definitivo. O a la inversa, en aquellos casos donde las neuroimagenes son normales,

la evaluacion neuropsicolégica puede resultar primordial para el diagndstico de la
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patologia cerebral, como sucede en las demencias y el traumatismo de craneo leve,

entre otros.

Por otro lado, Fernandez Gonzalez (2003) considera como funcion del
neuropsicélogo el planificar el tratamiento, seguir la evolucion de los programas de
rehabilitacion, preparar los informes escritos y devolver la informacion a la persona
que ha remitido el caso. También es de suma importancia valorar el impacto socio
laboral derivado de la patologia que presenta el usuario y establecer un pronostico de
la evolucion y del beneficio de la aplicacién de un programa de rehabilitacién
neuropsicoldgica. Lo 6ptimo seria conseguir la readaptacion socio laboral del usuario,
si fuera posible, y si no lo fuera de manera completa, tratar de conseguir el mayor

grado de autonomia personal posible.

Cuando se trata de comunicar los resultados de un examen neuropsicolégico,
es decir, cuando se requiere entregar un informe del usuario o cuando se trata de hacer
un seguimiento, se intenta presentar un caso a la comunidad profesional. Los autores
Ardila y Ostrosky (2012), explican gque es aconsejable, ademas de los procedimientos
puramente clinicos y cualitativos, emplear siempre procedimientos estandarizados y
cuantitativos de evaluacién, que sean claros, comprensibles, y comparables. Esto
aumenta el nivel de intercomunicacién y confiabilidad tanto con los usuarios o sus

familiares, como con la comunidad a la que se le informa del caso.
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6.2 Comunicacion del diagndstico

Existen diversas cuestiones en cuanto a la transmision del diagnéstico dentro
de las disciplinas psi, entendiendo éstas como psicologia, psiquiatria y psicoanalisis.
Sulle et al. (2012) explican que este campo se caracteriza por la diversidad de
enfoques, concepciones antropolégicas, teorias, formas de abordaje y sentidos que se
le da a la préactica profesional. Ante esta complejidad, se plantea el interrogante de
resolver esta tension entre unidad de campo y diversidad de disciplinas y enfoques, y
la cuestion complementaria de encontrar formas de hacerlo sin recurrir a la imposicion
de un modelo Unico tomado de otras ciencias. La decision de informar o no al usuario
sobre el diagndstico y sus implicaciones y la forma y condiciones en las que se lo hara
cuando se considere necesario, estaran influidas por la concepcion que el profesional
tenga del proceso diagnostico y por la influencia que le reconozca a su comunicacion

sobre la vida personal del usuario y sobre el tratamiento.

En el dmbito de la medicina, se han realizado diversos estudios sobre la
repercusion de la comunicacion del diagndéstico tanto en el usuario como en el médico.
En cambio, en el area de la salud mental, existen pocos trabajos que lo abordan.
Matilla y Alonso (2015) realizaron un estudio sobre la transmision del diagnostico en
psiquiatria, teniendo en cuenta la perspectiva de los profesionales. Estos resaltan que
la comunicacion del diagnostico en situaciones sensibles, en enfermedades cronicas
y/o terminales, ha sido tema de reflexion socioldgica y ética durante muchos afios. En
contraposicion a las practicas destinadas a no revelar informacion, en las Gltimas
décadas se ha evidenciado un cambio de politica en la revelacion de los diagndsticos,
en el marco de una tendencia a reconocer la autonomia y los derechos de los usuarios

y de la emergencia del discurso de la bioética en el campo de la salud.

Los autores demuestran que la tendencia a una mayor apertura, observada
principalmente en enfermedades oncoldgicas y en paises anglosajones, no se ha
manifestado de la misma forma en otras ramas de la medicina y en otras patologias.

Mantilla y Alonso (2015) explican:

La validez predictiva limitada y la incertidumbre que rodea al diagnostico en

psiquiatria, asi como la diversidad de criterios entre profesionales del campo
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“psi” y la carga de estigma que rodea a algunas etiquetas (por ejemplo, la
esquizofrenia), son algunas de las aristas que configuran la particularidad de

la comunicacion entre profesionales y pacientes en esta area de atencion.
(p.23)

En el articulo “Transmision del diagndstico en psiquiatria y adscripcion de
identidades: perspectivas de los profesionales” de Mantilla y Alonso (2015) se
describen diferentes posturas de psiquiatras con respecto a la comunicacion del
diagnostico, tensionadas por la dificultad para asumir una perspectiva de la
enfermedad mental libre de valoraciones subjetivas y del estigma aln asociado a
determinadas categorias diagndsticas. A continuacion, se describiran brevemente los

argumentos a favor y en contra de la comunicacion del diagndstico al usuario.

En su estudio pudieron dar cuenta de que una de las primeras cuestiones que
incide en la decision de informar o no el diagndstico es la orientacion del profesional.
En este caso se entrevistd a profesionales con orientacion de psiquiatria bioldgica o
psicoanalisis. Determinaron que los psiquiatras de orientacidn psicoanalitica son en
muchos casos reacios a informarlo. Al contrario, los profesionales proclives a
transmitirlo describen las ventajas de una comunicacion abierta en términos de
optimizar la adherencia y los resultados de los tratamientos. En primer lugar
explicaron que informar a los usuarios sobre el diagnostico facilitaria una serie de
intervenciones y el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico. Otro aspecto
sefialado es evitar interpretaciones incorrectas o vagas tanto de los propios usuarios o
de familiares y allegados, que puedan ser contraproducentes o negativas para la
integridad de los usuarios.

Entre los motivos para no revelar esta informacion, las principales razones
fueron: la gravedad de algunos diagnosticos y la percepcion de dificultades para
comprender el significado del diagnéstico en algunos usuarios. Sefialaron que algunas
categorias diagnosticas son problematicas de transmitir, fundamentalmente porque
comunicar estas condiciones acarrearia consecuencias negativas en la vision de los
usuarios sobre si mismos. Diagnésticos como la esquizofrenia o el trastorno limite de

la personalidad son sefialados por algunos profesionales como dificiles de comunicar
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y de asimilar por parte de los usuarios y familiares. Y por ultimo, la cuestion de
transmitir el diagndstico coloca a los profesionales en una posicion incomoda cuando
se enfrentan con usuarios que no consideran problematicos aquellos aspectos que los

llevaron a una consulta.

Por otro lado, se considera importante tomar los aportes de Monguiat (2016)
quien realiza una investigacién cuyo objetivo era analizar la transmision del
diagndstico al inicio de un proceso terapéutico en una institucion con orientacion
cognitivo conductual. Concluy6 que la gran mayoria de los profesionales asumen una
posicion favorable a la transmision del diagnostico al usuario. Las razones que los
profesionales expresan para fundamentar su posicion favorable a la transmision del
diagndstico incluyen, principalmente el reconocimiento del derecho que la ley
reconoce a la persona que se presenta a consulta. Sin embargo, otros argumentos para
fundamentar esa posicién y para definir la forma en que se la lleva a la practica,
muestran diferencias de criterios. Estas diferencias tienen que ver con la forma en que
cada profesional valora el aporte que hace al tratamiento el hecho de que los usuarios

conozcan su diagndstico. El autor explica:

En buena medida, la diversidad de formas en que se aborda la atencion de la
salud mental es condicion de posibilidad del surgimiento de diferencias
respecto del lugar que se otorga al diagndstico en la préactica clinica y del valor
que se le asigna a su comunicacion al paciente. La decisién de informar o no
al paciente sobre el diagnéstico y sus implicaciones y la forma y condiciones
en las que se lo hara cuando se considere necesario estaran influidas por la
concepcidén que el profesional tenga del proceso diagnostico y por la influencia
que le reconozca a su comunicacién sobre la vida personal del paciente y sobre

el tratamiento. (p.9)

Siguiendo con las diferentes posturas, Rodriguez Sutil (1996) sostiene que una
devolucidn es obligatoria en el marco de una relacién diagndstica con el usuario, y no
solamente por los principios éticos. El entiende al diagnostico como un proceso
dinamico e interactivo, que debe permitir al sujeto comenzar a elaborar aspectos de si

mismo poco conocidos, de manera que pueda participar activamente en el proceso,
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aportando informacion e incluso rechazando algunas de las afirmaciones del
terapeuta. Explica que el psicdlogo cuenta con los medios para acceder a un
conocimiento sobre ciertos aspectos de la persona que consulta que van mas alla de
lo que ella misma puede saber. Considera que ese saber es la base de un buen proceso

terapéutico, y no solamente la experiencia humana que supone el contacto
interpersonal.

46



6.3 Recursos personales

Se comenzara tomando los aportes de Andrade Palosy Rivera Heredia (2007),
quienes retomaron algunos estudios realizados sobre recursos personales y lo
conceptualizaron como una propiedad, algo que se posee y puede movilizarse.
Plantean que lo que puede considerarse recurso en un contexto social, puede no serlo
en otro. A su vez se mencionara a Sanchez y Panigual (2010) quienes plantean que
los recursos son aquellas caracteristicas que son centrales por derecho propio, o que
actlan como medios para obtener metas centrales. Los autores toman una definicion
realizada por Hobfoll (2002), quien los define como caracteristicas que se valoran
como centrales por derecho propio (ej. autoestima, relaciones personales estrechas,
salud, paz interior, etc.), o que actian como medios para obtener valores considerados
como centrales (ej.dinero, apoyo social, reconocimiento, prestigio, fama, etc). Ellos
proponen que este tipo de recursos personales son los que ayudan a las personas a
crecer y prosperar exitosamente en sus diferentes areas vitales, como en el trabajo o
las relaciones personales, contribuyendo a su bienestar y felicidad, asi como a proteger

su salud.

Andrade Palos y Rivera Heredia (2007), retoman un estudio realizado por
Gold (1997) en el que rescatan una clasificacion de recursos: recursos de experiencia,
recursos coercitivos, recursos socioemocionales, recursos de asociacién y otros
recursos. En su trabajo destacan los recursos socioemocionales como los mas
importantes en el area de relaciones sociales. Por otro lado tomaron la Teoria de
conservacion de los recursos desarrollada por McKenzie, Frydenberg y Poole (2004):
es un modelo de explicacion del estrés que toma en cuenta la forma en que las
personas manejan los aspectos ecoldgicos, enfocandose tanto en lo individual como
en lo social. Este tiene una gran influencia en las reglas, lineamientos y expectativas
que conforman las creencias y regulan la conducta. Los autores concluyen que los
individuos con mayores recursos tienen un mejor manejo de las situaciones
estresantes, ya que son capaces de utilizar la amenaza o la pérdida como una forma
de ganar otros recursos. Realizan una clasificacion de los tipos de recursos en:

objetales (comodidades tangibles), alrededor de la persona (redes de apoyo),
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personales (habilidades, capacidades, atributos) y energéticos (factores que dan
acceso a otros, por ejemplo, el dinero). Encontré que la tension psicoldgica esta
significativamente relacionada con la pérdida de los recursos, por lo que las ganancias

asociadas, aunque sean importantes, son secundarias a la pérdida.

Andrade Palos y Rivera Heredia (2007) comentan que el énfasis en los
recursos personales estd estrechamente ligado con la promocion del desarrollo
humano y con la promocion de la salud. Diversos investigadores han descubierto que
hay algunas fortalezas humanas que actian como amortiguadores en contra de la
enfermedad mental. Por ejemplo: la valentia, la vision a futuro, el optimismo, las
relaciones interpersonales, la fe, el trabajo ético, la esperanza, la honestidad, la
perseverancia y la capacidad para fluir y darse cuenta, entre otras. Como parte de la
tarea preventiva propone crear una ciencia de las fortalezas humanas, cuya mision
sera entender y aprender como promover las virtudes en la gente joven. Estos
conceptos parten de la psicologia positiva, que plantea conocer los mecanismos por
medio de los cuales se fortalecen la valentia, las habilidades interpersonales y la
esperanza en el futuro es una tarea esencial para el trabajo preventivo debido a que

éstas sirven como amortiguadores contra diversas enfermedades mentales.

Por su parte, Sanchez y Paniagua (2010) plantean que las personas invierten
sus recursos para manejar las situaciones estresantes y prevenir sus efectos negativos.
Se intenta no solo proteger esos recursos, sino también acumularlos y a generar otros
recursos. Por ejemplo: si una persona se considera eficaz, habitualmente sera una
persona que sienta que tiene control de su vida, optimista, y que presentara mayores

niveles de bienestar.

Los autores expresan que los recursos personales no se muestran de forma
aislada, sino que funcionan de forma conjunta. Enumeran una serie de caracteristicas
que manifiesta una persona con mas recursos para ellos, a saber: perciben menos
situaciones como negativas y cuentan con un bagaje mas amplio de habilidades para
resolver los problemas. También disponen de un nimero mas amplio de estrategias
de afrontamiento que les permite seleccionar y escoger aquellas estrategias especificas

que se ajusten mejor a las demandas concretas del entorno. Se ven menos afectados
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por las pérdidas y consecuencias del estrés, muestran una mayor capacidad para
desarrollar nuevos recursos y enriquecerlos. Son personas que se valoran mas a si
mismas, al tiempo que son mas valoradas por los deméas. Y a partir de todo esto
presentan mayores niveles de bienestar psicoldgico y salud fisica, que se revelan en
los diferentes dominios de los recursos. En resumen, lo que demuestran es la mayor
capacidad de adaptacidn de las personas que disponen de mayores recursos personales
y sociales, en la medida en que utilizan los recursos para establecer sus metas y

resolver las dificultades que se encuentran para alcanzarlas.
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6.4 Ciclo vital

Se considera que un buen conocimiento sobre los factores psicoldgicos de cada
ciclo vital en la clinica, podria ser beneficioso al momento de evaluar las posibilidades

de comunicar o no un diagnaostico.

Existen diversas teorias y concepciones sobre los ciclos vitales del ser humano
en psicologia. Gran parte de estas, determinan que el ciclo vital se divide en tres
etapas: infancia, adolescencia y adultez, las que, a su vez, se dividen en subetapas.
Neugarten (citado en Dulcey Ruiz y Uribe Valdivieso, 2002) afirma que la edad
cronoldgica muchas veces es irrelevante y relativa, debido que la edad por si misma
no es un factor casual, explicativo o descriptivo. Las autoras comentan, que esto
genera que los hitos culturales y bioldgicos sean cada vez mas inexactos e
inesperados. Es importante tener en cuenta la contextual e historico, ya que las etapas
van mutando como asi las teorias sobre estas. Cuando se describen los ciclos vitales,
se habla de multidimensionalidad, multidireccionalidad, plasticidad y discontinuidad.
Dulcey Ruiz y Uribe Valdivieso (2002) mencionan al respecto: “De esta forma, cada
vida individual implica, al mismo tiempo, continuidad y discontinuidad o rupturas:

algunos aspectos se mantienen, a la vez que en cualquier tiempo surgen otros nuevos”
(p.20).

Por su parte, Rice (1997) postula que el desarrollo humano es un proceso
complejo que generalmente se divide en cuatro dimensiones basicas: desarrollo fisico,
cognoscitivo, emocional y social. Aunque cada dimensién subraya un aspecto
particular del desarrollo hay una interdependencia considerable entre las areas. En el
siguiente apartado nos enfocaremos en describir brevemente las tres principales etapas
del desarrollo humano desarrollado por Rice (1997). Se debe tener en cuenta lo
expresado anteriormente, sobre la irrelevancia en muchos casos de las edades

cronologicas.

6.4.1 Infancia
La infancia, que se extiende desde el nacimiento hasta el sequndo afio de vida
aproximadamente, es un periodo de cambios increibles en el que se desarrollan la

coordinacion motora del nifio, asi como sus capacidades sensoriales y de lenguaje. En
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esta etapa el nifio se apega a los miembros de la familia y a otras personas que lo
atiendan, aprende a confiar o desconfiar, y a expresar o a reprimir amor y afecto.
Aprende a expresar sentimientos y emociones basicas y desarrolla cierta
independencia y sentido de si mismo. Ya en esta etapa los nifios manifiestan

considerables diferencias de la personalidad y temperamento.

6.4.1.1 Nifiez temprana (de los 3 a los 5 afios aproximadamente)

Durante los afios preescolares, los nifios continlan su rapido crecimiento
fisico, cognoscitivo y linglistico. Pueden cuidarse mejor, empiezan a desarrollar un
auto concepto como identidad, adquieren roles de género y se muestran interesados
en jugar con otros nifios. La calidad de la relacion padre-hijo es importante en el

proceso de socializacion que tiene lugar en este periodo.

6.4.1.2 Nifez intermedia (de los 6 a los 11 afos aproximadamente)

Durante este periodo los nifios hacen avances notables en su habilidad para la
lectura, la escritura y la aritmética, asi como para comprender su mundo y para pensar
de manera logica. El logro académico adquiere una importancia vital, lo mismo que
un ajuste exitoso con los padres. Tanto el desarrollo psicosocial como el moral
proceden a tener una mayor importancia, y la calidad de las relaciones familiares

siguen ejerciendo una gran influencia sobre el ajuste emocional y social.

6.4.2 Adolescencia (de los 12 a los 19 afios aproximadamente)

La adolescencia es el periodo de transicién entre la nifiez y la vida adulta,
durante el cual acontece la maduracion sexual, empieza el pensamiento de
operaciones formales y ocurre la preparacién para ingresar al mundo de los adultos.
Una tarea psicosocial importante de esta etapa es la formacion de la identidad. A
medida que los adolescentes buscan una mayor independencia de los padres, también

desean un mayor contacto y un sentido de pertenencia y compafiia de sus pares.

Se considera importante afiadir los aportes de Mansilla (2000) quien explica
que en esta etapa, en cuanto a lo psicoldgico, aparece una inquietud dirigida a
explorarse a si mismo y al entorno. Por otro lado, surge la creencia de que pueden
cambiar y dominar el mundo, lo que puede desbordarlos. Los adolescentes més tardios

empiezan a incursionar en actividades laborales, 1o que se acompafia de la exploracion
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activa de la sexualidad y deriva en la basqueda de pareja; si bien, salvo excepciones,
aun no tienen la estabilidad emocional, las habilidades laborales y sociales, y el

manejo de la informacion necesaria para asumir dichas actividades.

6.4.3 Adultez
Retomando los aportes de Rice (1997), se realizara una subdivision de esta
etapa en juventud o vida adulta temprana y edad madura.

6.4.3.1 Juventud o vida adulta temprana (los 20 vy los 30 aproximadamente)

Durante estos afios se busca resolver retos importantes como alcanzar la
intimidad, elegir carrera y lograr el éxito vocacional. Los jovenes adultos enfrentan
otras decisiones como el matrimonio, la eleccion de pareja y la posibilidad de
convertirse en padres. Muchas de las decisiones tomadas establecen en el escenario

para la vida posterior.

6.4.3.2 Edad madura (los 40 y los 50 aproximadamente)

Durante la edad madura mucha gente comienza a sentir que el tiempo se le
escapa a medida que su reloj social y biolégico sigue su paso. En algunos casos esto
da lugar a una crisis, durante la cual se reexaminan muchas facetas de su vida. Para
los padres cuyos hijos han dejado el hogar, los afios de la edad madura pueden ser un
tiempo para atender sus propios intereses. Es un periodo en el que mucha gente
alcanza una méxima responsabilidad personal y social, asi como éxito profesional.
Sin embargo, es necesario ajustarse a los cambios corporales y a las situaciones

emocionales sociales y laborales.

6.4.4 Vejez (de los 60 en adelante)

La vejez es considerada como un momento de ajustes, particularmente a los
cambios en las capacidades fisicas, las situaciones personales y sociales y las
relaciones. Es necesario prestar mayor atencion al cuidado de la salud para mantener
el vigor fisico y el bienestar. La persistencia de las capacidades verbales permite que
algunos individuos continten desarrollando su conocimiento y habilidades
cognoscitivas. Las relaciones con los hijos adultos, los nietos y otros parientes

adquieren un nuevo significado especialmente para los que han enviudado. Mantener
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y establecer amistades significativas con los pares es especialmente importante para

el bienestar.

La tematica podria extenderse con diversos aportes, pero se considera que Rice

(1997) logra sintetizar con la informacidn necesaria para el analisis del trabajo.
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6.5 Marco legal

El ejercicio profesional del psicologo se rige por reglamentos. Existen
diferentes leyes, cddigos y estatutos que son guia y marcan pautas de la profesion.
Conocerlos y aplicarlos es obligacion de todo profesional, a pesar de que se debe tener

en cuenta como prioridad la singularidad de cada caso y la beneficencia del usuario.

Entre estos, se considera importante mencionar a la Ley Nacional de la Salud

Mental 26657, la Ley provincial 9848 y el Cadigo de Etica del Colegio de Psicélogos.

En cuanto al diagnostico, La ley Nacional de Salud Mental (Ley 26.657, 2010)
presta atenciéon al riesgo de estigmatizacion y discriminacion que encierra el
etiguetamiento en un contexto aun marcado por una concepcion errada de la
enfermedad mental. En este sentido, se sefiala explicitamente que el diagndstico no
podré basarse en ningun caso en el estatus politico o socioeconémico de la persona, 0
su pertenencia a un grupo cultural, religioso o politico. Tampoco podra responder a
demandas familiares o laborales basadas en la falta de adecuacion con normas

morales, culturales o religiosas, ni en la eleccion o identidad sexual (Monguiat, 2016).

Se pueden reconocer a partir de las distintas reglamentaciones, que dentro de
lo inherente al estado de salud se incluye la informacion correspondiente el
diagnostico y su fundamentacion.

Esto se puede ver en algunos de los principios de la Ley 9848:
Principio 11: Consentimiento para el tratamiento

Por consentimiento informado se entiende el consentimiento obtenido
libremente sin amenazas ni persuasion indebida, después de proporcionar al
paciente informacion adecuada y comprensible, en una formay en un lenguaje

que este entienda, acerca de:

a) El diagnostico y su evaluacion;

b) El proposito, el método, la duracién probable y los beneficios que se

espera obtener del tratamiento propuesto;
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C) Las demas modalidades posibles de tratamiento, incluidas las menos

alteradoras posibles;

d) Los dolores o incomodidades posibles y los riesgos y secuelas del

tratamiento propuesto.

Principio 19: Acceso a la informacion

El usuario (término que en el presente principio comprende al ex
paciente) tendra derecho de acceso a la informacion relativa a €l en el historial
médico y expediente personal que mantenga la institucion psiquiatrica. Este
derecho podra estar sujeto a restricciones para impedir que se cause un
perjuicio grave a la salud del usuario o se ponga en peligro la seguridad de
terceros. Conforme lo disponga la legislacion nacional, toda informacién de
esta clase que no se proporcione al usuario se proporcionara al representante
personal y al defensor del usuario, siempre que pueda hacerse con carécter
confidencial. Cuando no se proporcione al usuario cualquier parte de la
informacion, el usuario o su defensor, si lo hubiere, serd informado de la
decision y de las razones en que se funda, y la decision estara sujeta a revision
judicial.

Monguiat (2016), menciona que los principios para la proteccion de los
enfermos mentales y el mejoramiento de la atencion de la salud mental adoptados por
las Naciones Unidas, incluyen al diagnostico y evaluacién entre la informacion que
debe brindarse para obtener el consentimiento informado de un usuario antes de iniciar
un tratamiento (ONU, 1991). Aunque, a diferencia de las normas anteriores, esta
declaracion es solamente una guia para orientar a los profesionales e instituciones y
no genera obligaciones legales, su mencion en el texto de la ley como una referencia
destacable indica el sentido que debe darse al derecho del usuario a ser informado

adecuadamente.

Rodriguez Sutil (1996), elaboré un escrito que plantea que el Cdédigo
Deontoldgico es un instrumento extremadamente valioso. No obstante, existe la

necesidad de alguna ampliacién en algunos aspectos referidos al psicodiagndstico y
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al uso de tests, y en especial a la devolucion de informacion a los usuarios. Describe
aspectos que son tratados en los principios éticos editados por la American
Psychological Association (APA, 1992), dentro del apartado 2, dedicado a

Diagnostico, Evaluacion e Intervencion. Plantea lo siguiente:

Salvo que previamente haya sido explicada la naturaleza de la relacion a la
persona que esta siendo evaluada y excluya la presentacion de ninguna
explicacién de resultados (como en algunas consultas de tipo organizacional,
en estudios prospectivos de tipo laboral o de seguridad, y en evaluaciones
forenses) los psicologos y psicdlogas deben asegurarse de que se proporcione
una explicacion de los resultados a la persona examinada o a otro representante
legal del cliente, en un lenguaje razonablemente comprensible para ellos. A
pesar de que la correccion e interpretacion haya sido realizada por el
psicologo, por ayudantes, de forma automatizada o a través de otros servicios
externos, los psicologos deben adoptar las medidas oportunas para asegurar

que se proporcionen las explicaciones adecuadas de los resultados. (p.3)

El autor a partir de un analisis del marco deontoldgico del psicélogo, revision

bibliogréafica e investigacion de casos concluyo:

El Psicélogo/a tiene el deber de comunicar a su cliente la informacion
obtenida sobre sus aspectos psicoldgicos durante las entrevistas diagndsticas
0 terapéuticas. El cliente, por su parte, tiene derecho a que se le comunique
dicha informacion. Esta norma s6lo se vera matizada por el principio de
pertinencia, es decir, que debe comunicarse aquello que posea utilidad para el
cliente, en un lenguaje asequible y matizando la seguridad relativa de nuestras

conclusiones. (p. 5)

Por su parte, Barbero (2006) afirma que el derecho del usuario a la informacion
estd suficientemente establecido por ley, pero desde la perspectiva ética quizés
convenga repensar los significados de un pretendido derecho a la verdad. El término

verdad tiene matices estrictamente morales. Existe un deslizamiento conceptual de los
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valores légicos en cuento a lo correcto o incorrecto. El autor, en su investigacion
plantea que en el &mbito sanitario ante situaciones de diagndstico y/o prondstico grave
tradicionalmente se suelen aducir distintos argumentos para no decir la verdad a los
usuarios. Entre estos se encuentra el engafo benevolente: “Lo que uno no conoce no
puede herirle y puede ayudarle.” Informar sélo afiadiria un plus de ansiedad al usuario
y esto es evitable, este es un planteamiento puramente consecuencialista. Por otro
lado, explica que los profesionales no conocen la verdad completa y aunque la
conocieran, muchos usuarios no comprenderian el objetivo ni las implicaciones de la

informacién. El autor resume:

Informar a un paciente no suele considerarse un derecho de éste del que se
desprende una obligacion para los profesionales. La apropiacion de la
informacién por parte de éstos favorece un tipo de relacién de
poder/verticalizada y evita la ansiedad de tener que comunicar malas noticias

que son duras de escuchar y dolorosas de decir. (p.3)

57



6.5 Bioética

Durante la préctica, se debe tener en cuenta la subjetividad en todo momento,
tanto del profesional como del usuario. Tratando especificamente la tematica de la
comunicacion del diagnostico, se deben dilucidar diversos criterios. Dicho entramado,

encuentra su justificacion en la bioética.

Se tomaréan los aportes de Bard (2015), quien plantea que la ética es una parte
cardinal de la psicologia, ambas coinciden en la transformacion del ser humano por

un ser humano mejor. El autor explica:

La dimension ética es intrinseca y esencial a la psicologia. Lo es, ante todo, a
la praxis del psicologo, ya que lo que hace puede y debe ser juzgado por
criterios de bien y mal: si el psicologo orienta a las personas, ayuda a superar
sus problemas y dificultades, si potencia el crecimiento o la riqueza de las
relaciones interpersonales e intergrupales. Pero la dimension ética es esencial
e intrinseca también a la praxis psicoldgica misma, en cuanto constituye un

tratamiento técnico de lo humano. (p.8)

Continuando con la temética, Ocampo Martinez (2013) realiza una revision
en donde se discute sobre la bioética en el &mbito de la psicologia clinica. Plantea que
esta se basa en cuatro principios fundamentales: principio de autonomia, principio de
beneficencia, principio de no maleficencia y principio de justicia. Dentro de éstos se
optd por destacar los Principios de Beneficencia y no maleficencia: los psic6logos se
esfuerzan por hacer el bien a aquéllos con quienes interactian profesionalmente y
asumen la responsabilidad de no hacer dafo. En su accionar profesional, tratan de
salvaguardar el bienestar y los derechos de aquellos con quienes interactian

profesionalmente y de otras personas afectadas.

El autor plantea que cuando aparecen conflictos entre las obligaciones o
intereses de los psicdlogos, intentan resolverlos de una manera responsable que evite
o minimice el dafio, ya que los juicios y acciones cientificas y profesionales de los
psicologos pueden afectar la vida de otros. Deben estar atentos y cuidarse de factores

personales, financieros, sociales, institucionales o politicos que pudieran llevar al mal
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uso de su influencia. Los psicologos se esfuerzan por ser conscientes de los posibles
efectos de su propia salud fisica y mental sobre su habilidad para ayudar a aquéllos

con quienes trabajan.

Ocampo Martinez (2013) propone que este panorama deberia obligar a
retomar la reflexién ética, propia de la bioética (en virtud de que los cddigos de ética
son insuficientes), con el objeto de buscar caminos que permitan una reelaboracion
del pensamiento en torno a la dimension ética de la relacion psicologo-usuario, antes
que los efectos de los problemas éticos rebasen la posibilidad de toda capacidad

reflexiva.

Se considera importante tomar los aportes de Cecchetto (2006), quien realiza
un escrito en el que trabaja con la bioética en la situacion de comunicacion de la
verdad en medicina. Postula que existe una polémica en cuanto a los criterios respecto
de si el profesional debia comunicarle siempre toda la verdad al usuario. Esta atraveso
varios siglos, haciendo que esta regla moral fuera poco respetada y menos aceptada
que la regla de confidencialidad. Plantea que dicha falta de consenso es una expresion

del conflicto de modelos hioéticos.

El autor, concluye en su trabajo que el problema de la veracidad en
biomedicina se sintetiza en dos posturas: una apoyada en el principio de beneficencia,
que admite sistematicamente la negacion en todo o en parte de la verdad con el
pretexto de evitar sufrimientos innecesarios al usuario. Y otra apoyada en el principio
de respeto por la autodeterminacién, que considera inadmisible privar de una noticia
crucial al usuario, por dolorosa que ésta sea, ya que la verdad dignifica al otro cuando
se lo reconoce como agente moral autbnomo. Pero también porque desde un punto de
vista ético consecuencial, al ser sistematicamente engafadas, las personas acabarian

perdiendo su confianza en todas las propuestas que pueda formular la biomedicina.
Por su parte, Bascufian (2005) en la misma linea tedrica, esboza que:

El ocultamiento de la verdad al paciente es una postura que ha sido sostenida
bajo el principio de no maleficencia. En esta linea se ha sugerido que la

comunicacion de la verdad puede dafar, atemorizar y angustiar al paciente
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desproporcionadamente y llevarle a rechazar tratamientos objetivamente
recomendables. También se ha argumentado que no hay motivo para revelar
la verdad cuando los pacientes no desean escucharla ni son capaces de
comprender la informacién adecuadamente y que dificilmente puede
informarse la "verdad" si es practicamente imposible conocerla con certeza y

precision. (p.1)

Sin embargo, Bascufian (2005) demuestra que dicha linea de argumentacion
no ha estado s6lidamente sustentada por evidencia empirica. Al contrario, la literatura
muestra que la mayoria de los usuarios desean saber la verdad y que los beneficios
para un usuario adecuadamente informado son mayores que los riesgos temidos.
Diversos estudios, demuestran los beneficios psicolégicos que posee la comunicacion
de la verdad para el proceso emocional de aceptacion de la enfermedad y muerte.
Ademas, actualmente los usuarios consultan disponiendo de mucha informacion,
obtenida en internet u otros medios no especializados, por lo que los profesionales
deberian esforzarse en comunicar informacion de buena calidad y bajo un lenguaje

comprensible para los usuarios.

Al contrario, Aristoteles (citado en Ocampo Martinez, 2013) sugirié que
ocultar la verdad no es malo si el fin que se persigue con ello es bueno. En la época
actual, esa conviccion del filésofo resulta polémica, en el contexto del acceso a la
informacion como un derecho inalienable de todos los seres humanos sanos o
enfermos. Es evidente que una moralidad basada en normas, corre el riesgo de que
éstas no sean cumplidas o que, por su condicion de universalidad, su contenido no
contemple situaciones particulares muy frecuentes en el terreno de la préctica

profesional psicoldgica, clinica o de investigacion.

Por su lado, hay que hacer énfasis en que al momento que se habla de la tarea
de los psicologos clinicos, existe una dimensidn ética y que no se hace alusion a un
conjunto de normas o deberes profesionales universales que hay que memorizar y
cumplir acriticamente para alcanzar un nivel de excelencia de caracter trascendente,
sino que la relacidn psicélogo usuario, en su calidad de relacién intersubjetiva, plantea

una dindmica peculiar y compleja. Al igual que el médico y los demés profesionales
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que forman parte del equipo de atencion a la salud, Ocampo Martinez (2013) plantea
que el psicdlogo despliega su actividad en el ambito de tres morales: la que le ha sido
inculcada en su seno familiar y comunitario, la llamada moral o ética profesional (que
generalmente formulada en algin cddigo), y la moral de los usuarios o de los

individuos a quienes presta sus servicios profesionales.
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6. MODALIDAD DE TRABAJO
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El trabajo integrador final se realizara en modo de sistematizacion, a partir de

los aportes de Jara (2012) quien explicita en una entrevista que:

Lo esencial de la “sistematizacion de experiencias” reside en que se trata de
un proceso de reflexion e interpretacion critica sobre la practica y desde la
practica, que se realiza con base en la reconstruccion y ordenamiento de los
factores objetivos y subjetivos que han intervenido en esa experiencia, para

extraer aprendizajes y compartirlos. (p.1)

A partir de la experiencia en la que se participa en la practica surgieron
interrogantes e inquietudes. En base a esta, se escogid un eje para sistematizar y
trabajar a partir de la interpretacion critica de la experiencia, su reordenamiento y
reconstruccion. Jara (2012) explicita que la sistematizacion de experiencias produce
conocimientos y aprendizajes significativos que posibilitan apropiarse de los sentidos
de las experiencias de las mismas, comprenderlas tedricamente y orientarlas hacia el

futuro con una perspectiva transformadora.
7.1 Técnicas para recolectar informacion

Los instrumentos utilizados para la recoleccién de datos fueron: registros de
campo recopilados a partir de observacion participante y observacion no participante
en entrevistas de admisidn, sesiones psicoldgicas y supervisiones. Entrevistas

semidirigidas a los profesionales. (VVer anexo)
7.2 Caracterizacion de los sujetos

La poblacion esta conformada por los profesionales psicélogos de la
institucidn, a quienes se entrevisto, y se analizaron sus intervenciones en relacién al
eje de sistematizacion de précticas, a partir de la recuperacion de los registros de
campo. Se especializan en diferentes enfoques: tres desde el cognitivo-conductual,

tres en psicoanalisis, una desde la terapia sistémica y dos desde la neuropsicologia.

A continuacion, se expone la manera en que serd identificado cada
entrevistado que participé en el trabajo, con nombres ficticios para preservar su

anonimato.
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Entrevistado <— —> Ndmero

Tabla 1. Identificacion de los entrevistados

ENTREVISTADO

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

E8

E9

NOMBRE
FERNANDO
ANA
PAULA
SILVIA
LUCIA
FLAVIA
EMA
CAROLINA

JULIETA
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Se realizard una breve presentacion de cada entrevistado haciendo hincapié en la

formacion académica de estos:
Entrevistado 1 (E1 Fernando)

Licenciado en Psicologia - Profesor de Psicologia - Doctorado de
Neurociencia Cognitiva en curso - Especialidad en enfoque cognitivo conductual —
Posgrado en trastorno de ansiedad y trastorno obsesivo compulsivo (desde el enfoque

cognitivo conductual).
Entrevistada 2 (E2 Ana)

Licenciada en psicologia - Especializacion en terapia cognitiva - Cursos de
nifios desde la cognitiva - Especializacion en evaluacion neuropsicoldgica infantil y

adulta - Especializacion del espectro autista.
Entrevistada 3 (E3 Paula)

Licenciada en psicologia - Especializacion en terapia sistémica -
Especializacion en adicciones - Especializacion en sistémica desde el abordaje

familiar - Cursos sobre psicodiagnostico - Formacion en abordaje de parejas en curso.
Entrevistada 4 (E4 Silvia)

Licenciada en psicologia - En un comienzo especializacion en psicoanalisis -
Posgrados en psicodiagndstico de nifios y adultos (desde el enfoque psicoanalitico) -
Formacion en técnicas de psicodrama - Especializacion en terapia cognitiva
conductual - Posgrado en trastornos de ansiedad (desde el enfoque cognitivo-
conductual) - Formacién en terapia gestaltica para parejas - Actualmente linea méas

fuerte: cognitiva comportamental.
Entrevistada 5 (E5 Lucia)

Licenciada en psicologia - Formacion en discapacidad - Especializacion en
neuropsicologia - Cursos de evaluaciones neuropsicologicas - Especializacion en
terapia cognitivo conductual (con enfoque en la tercera ola) - Maestria en

neuropsicologia en curso - Actualmente linea méas fuerte: neuropsicologia.
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Entrevistada 6 (E6 Flavia)

Licenciada en psicologia (con formacion prioritariamente en psicoanélisis) -
Cursos de ansiedad, depresion, primera entrevista y psicodiagnostico (desde el
enfoque cognitivo conductual) - Se define cdémo ecléctica - Prioriza
fundamentalmente el psicoanalisis en sus intervenciones. (Se categorizG como

psicoanalista en las entrevistas tomadas)
Entrevistada 7 (E7 Ema)

Licenciada en Psicologia - Especialidad en psicoanalisis - Maestria en bioética

en curso.
Entrevistada 8 (E8 Carolina)

Licenciada en psicologia - Especializacion en evaluacion y diagnostico -

Formacion con orientacion psicoanalitica - Formacion en psicoandlisis vincular.
Entrevistada (E9 Julieta)

Licenciada en psicologia - Investigacion - Especializacion en neuropsicologia

- Doctorado en neurociencias cognitivas en curso.

7.3 Consideraciones éticas

Se tendran en cuenta los valores éticos requeridos en la investigacion con seres
humanos enmarcados en el codigo de ética del colegio de psicélogos de la Provincia
de Cdrdoba (2016): consentimiento informado, derecho a la informacion, proteccion
de datos y confidencialidad, gratuidad, no discriminacion y posibilidad de abandonar

el estudio en cualquiera de sus fases.
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7. ANALISIS DE LA EXPERIENCIA
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7.1 Recuperacion del proceso vivido

En el siguiente apartado se opta por dejar el tiempo verbal en primera persona,
ya que se recuperara todo lo que se vivencio en el proceso de la préactica, desde un

punto de vista subjetivo.

La practica comenzo el 6 de Abril del 2018 y concluyé el 20 de Diciembre del
mismo afio. Tanto mi mirada, como mi experiencia fue cambiando desde el comienzo
hasta el dltimo dia. Poseia algunos prejuicios en cuanto a la institucion y fui
eliminandolos de a poco y formando nuevas ideas. Con respecto a esto, imaginaba al
lugar como una institucion sumamente amplia, plasmada de profesionales y
consultorios. Por esto mismo, temia pasar desapercibida, y creia que me iba a costar
hacerme notar y abrirme un lugar entre ellos. Afortunadamente, me encontré con un
panorama completamente distinto. Al ser reducido tanto el plantel profesional como
el espacio comun, esto no sucedid. Fui conociendo a todos los profesionales y me
pude adaptar rapidamente a ellos y a la dinamica de la institucion. También esperaba
encontrarme con un clima mas tenso, plasmado de competitividad entre los
profesionales. Note que era todo lo contrario, me encontraba en un ambito amigable

y conformado por profesionales empaticos y predispuestos a ayudar.

En un principio poseia una sensacion de ser “la extranjera” en ese ambito de
familiaridad y amistad que compartian. Cuando surgian conversaciones personales o
intimas, me sentia algo incébmoda, en algunas circunstancias, y evitaba ser intrusiva.
Luego de un tiempo comencé a sentirme mas a gusto, pudiéndome incorporar cOmo
parte del equipo. Esporadicamente habian momentos en que sentia esa incomodidad
con algun profesional en particular, pero de a poco fue disminuyendo y aprendi a

compartir cosas de mi vida personal con ellos.

Como practicantes tenemos la posibilidad de participar en distintas
actividades. Estas variaban segun el profesional que nos reciba cada dia. En un
principio podiamos estar como observadoras no participantes en entrevistas de

admisioén, tanto en psicologia como en psiquiatria. Con el paso del tiempo
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comenzdbamos a ser mas activas en dichas entrevistas, pudiendo realizar

intervenciones o preguntas a los usuarios.

A su vez participabamos de evaluaciones neuropsicologicas con adultos,
adolescentes y nifios. Luego de haber sido parte de muchas, las profesionales nos

permitian tomar algunos instrumentos, siempre con supervision de las mismas.

En un comienzo, concurriamos al piso de Neurologia y presencidbamos
algunos electroencefalogramas, pudiendo estar en contacto con los usuarios. En mi
caso, también tuve la oportunidad de seguir con algunos procesos terapéuticos. COmo
ejemplo, con una de las neuropsicologas, realizando rehabilitacion cognitiva a una
usuaria. Con la psicologa sistémica, pude realizar un acompafiamiento desde el rol de
co-terapeuta en dos casos, uno que habia comenzado en el 2017 y otro desde el
comienzo. Esta experiencia fue sumamente fructifera para mi formacion, pudiendo
poner en practica la teoria y seguir un tratamiento desde el comienzo hasta el final.
Participé de algunas sesiones con otros usuarios, junto a psicologos cognitivos, pero

por diversas razones la terapia se veia interrumpida.

Participamos de las reuniones de equipo o supervisiones, en donde se debaten
casos dificiles de los profesionales. En estas se generaban debates muy interesantes.
Pudimos observar la importancia de la interdisciplina y aprendimos mucho de este
dispositivo. En algunas ocasiones algunos de los profesionales utilizaban el espacio
para dar clases sobre alguna tematica en la que éste se especializaba, o de interés para
resto de los que asistian. Psiquiatras y psicélogos de distintas lineas teoricas
compartian algunos casos en los que se generaban interrogantes y opinaban o daban
consejos desde su punto de vista. Se presentaban las entrevistas de admision que se
daban los dias previos a la reunién y se le comentaba al profesional al cual fue
derivado el caso sobre éste, complementando con posibles recomendaciones para el

tratamiento.

A medida que se fueron afiadiendo nuevas actividades, tuve la oportunidad de
acompariar a dos de los profesionales a dar talleres a una escuela secundaria.

Participamos de un taller sobre celiaguia en conjunto con un gastroenterélogo.
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También, nuestra referente comenzo a impartir un taller de cuatro encuentros sobre
mindfulness. Nos permitio participar desde un rol diferente, ya que nos posicionamos

en el mismo lugar de las usuarias que iban a realizarlo, practicando activamente.

Al principio el rol era mas pasivo, a medida que fue pasando el tiempo y fui
adquiriendo conocimientos y haciéndome conocer por los profesionales, me fueron
dando mas libertad para participar. Al final me sentia mas segura en esta posicién con
los usuarios (en un primer momento me ponia mas nerviosa). Cada vez que tenia la
oportunidad trataba de participar. Siento que a través de esto pude ir ganando
confianza y experiencia para un futuro en el que deba estar a solas con un usuario. A
pesar de que en algunas ocasiones el lugar de observadora no participante me parecia
mas cémodo, me intrigaban muchas cosas y al interactuar con el usuario, aprovechaba
mas de la experiencia. La terapeuta sistémica (con quien comparti la experiencia de
ser co-terapeuta) me dijo un dia: “Aprovecha el momento, que estas en una posicion
segura; yo voy a estar ahi si te equivocas, no existen las malas intervenciones” Esto
me ayud6 mucho, me dio la confianza que necesitaba y fue una de las terapeutas con
las que mas pude aprender y mas satisfaccion me daba al salir de cada sesion. Sentia
que podia intervenir y generar un vinculo terapéutico con los usuarios que

compartimos.

En la cocina pasaba gran parte del tiempo, cuando algin usuario se ausentaba
0 debia esperar a algin profesional. De a poco fui apropiandolo como mi espacio
también, y podia hablar con muchos de los profesionales en distintas ocasiones en este
lugar. En cierto punto lo comence a aprovechar y hasta a disfrutar, me sacaba algunas
dudas, interrogaba sobre la especialidad de cada uno y sus cosas positivas y negativas,

y hasta podia conversar de algunos casos con ellos.

Se considera que tanto los coordinadores como los profesionales son personas
con miradas amplias y flexibles. Todo puede ser discutido, reflexionado y
transformado si es necesario: esto ayuda a que el clima sea agradable. La empatia es
una caracteristica notable en la mayoria, no solo con los usuarios y entre ellos, sino
también con nosotras las practicantes. Estaban siempre dispuestos a ayudarnos y

ensefarnos, respondian a cada pregunta y el permitirnos participar en sus espacios de

70



trabajo. Algunos se tomaban el trabajo de dar muchas explicaciones en cuanto a las
técnicas que utilizan, los tests que aplican, las ideologias que poseen. Creo que esto
hace que la practica en este lugar, sea una oportunidad increible para aprender, no solo

sobre lo técnico de la profesion, sino también lo humano

En cuanto a la variedad de propuestas, intenté siempre ser abierta, es decir, no
buscaba cerrar mi campo de intereses hacia una sola area. Intentaba participar de todas
las actividades en las que era posible, con todos los profesionales que estaban
dispuestos a dar el espacio. A pesar de que elegi el lugar porque me interesa en gran
medida la terapia cognitiva-conductual, pude expandir mi area de intereses y explorar
todas las herramientas que fueron posibles. Gracias a esto, desarrollé un gran interés
por la neuropsicologia y la terapia sistémica. Noté que varios de los profesionales se
especializaron tanto en neuropsicologia como en la terapia cognitivo comportamental,

lo que me dio una idea de lo que me gustaria hacer una vez que termine con la facultad.

Al poder ver en la practica todo lo estudiado en los ultimos cinco afios, me
sirvié mucho para ver que es muy distinto todo en una situacién real. En cuanto a los
trastornos o enfermedades, pude notar la amplitud de sintomatologias para cada
patologia. También la dificultad que esa diversidad produce en muchos casos para
llegar al diagndstico correcto. Pude observar e indagar en cuanto a los trastornos con
mayor prevalencia en la actualidad, o que también se ven mas en ésta Institucion. Se
puede interactuar con usuarios de todos los rangos de edades; por esto estoy
comenzando a pensar cual me interesa en mayor medida y las dificultades de cada uno
de ellos. Cuando comence, tenia mas seguridad en cuanto a la terapia con nifios, pero
a través de la experiencia pude notar que poseo preferencias en cuanto a los adultos y

gerontes.

Se considera que una de las instancias de mayor aprendizaje fueron las
entrevistas de admision. Aqui pude notar como cambia el foco de la entrevista,
dependiendo de muchos factores: la edad, el motivo de consulta, la urgencia, entre
otros. Si se realiza correctamente, en esta primera aproximacion se pueden ver muchos
rasgos de la persona, incluyendo un diagnodstico presuntivo. A medida que las

escuchaba, trataba de ir infiriendo el por que de las preguntas del profesional, hacia
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donde se dirigen. Muchas veces hasta intentaba delimitar el diagndstico presuntivo
antes de que éstos digan algo. Esto ayudo mucho a mi capacidad de interpretacion,
prediccion e imaginacion. Pude delimitar qué habilidades terapéuticas eran
fundamentales y la importancia del conocimiento amplio que se debe tener. También
de las herramientas que tenemos, como internet, libros, articulos para poder
enriguecer nuestros conocimientos, y hasta en el momento de la sesion darles uso para

una aproximacion diagnostica més acertada.

El seguimiento de casos también aporté mucho. A partir de éstos pude notar
los cambios de los usuarios con respecto al tratamiento, su motivacion y adherencia
al mismo. Desde un comienzo veia como se les explica el encuadre (varia segun cada
terapeuta) las técnicas que utilizan, la empatia con la que buscan la alianza terapéutica
y muchas cuestiones mas. Presencié algunas situaciones en las que fue necesario
levantar el secreto profesional, como también fui participe de algunas experiencias

dificiles, teniendo en cuenta lo ético y legal de la profesion.

Cada vez que salia de alguna sesion, me iba con algun aprendizaje. Muchas
veces con ganas de investigar y recurria continuamente a los libros o a internet para
saber més de lo que me iba encontrando. Los mismos profesionales nos “dejaban
tarea”, que retomemos algun tema de la facultad, o cosas innovadoras con las que nos

encontrabamos en la practica.

Si tuviera que buscar algo negativo, fue la decision que tomé de hacer las
practicas a la vez de cursar quinto afio de la carrera. Siento que la facultad a veces me
quitaba tiempo que hubiera podido dedicar a la practica, y hasta podia llegar a ser muy
cansador algunas veces. Era una situacion muy rica para mi conocimiento, no queria
desperdiciar nada de ella. A veces caia en frustraciones con las ausencias de los
usuarios. Sucedia muy a menudo el hecho de dirigirme hasta la institucion y que los
usuarios falten sin aviso. En un punto comencé a sacarle provecho a ese tiempo libre,
buscando alguna nueva actividad para hacer o simplemente conversar con los

profesionales.
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La herramienta del registro fue fundamental en la préctica. A través de ésta
podia ir detallando lo que observaba y sentia. Al releerlos o al transcribirlos, era
cuando surgian muchas dudas o inquietudes. Con respecto a estos interrogantes,
tomaba accion y les preguntaba a los profesionales sobre ellas, o buscaba informacién

por otros medios para esclarecerlas.

La técnica que utilizaba consistia en anotar todo en un cuaderno. Tanto en el
momento de las sesiones como fuera de ellas, cualquier cosa que surgia con respecto
a la practica que consideraba importante. Anotaba la mayoria de las veces: el nombre
del sujeto, la edad, el motivo de consulta y luego todo lo que creia pertinente. Tomaba
nota de las intervenciones de los terapeutas, las técnicas que utilizaban, los tests que
aplicaban y luego cuando se retiraba el usuario, registraba algin comentario sobre el
mismo. Prestaba atencion al lenguaje no verbal de la persona, ya que éste es igual de
importante que lo que dice. Para esto utilizaba la memoria visual y lo anotaba luego
de la sesion. En otro momento, realizaba una transcripcion mas global del dia en el
registro digital. Me enfocaba en la historia de cada caso, en lo que sucedia en el dia'y
como me sentia yo al respecto. Al final, buscaba enfocarme en mayor medida en todo
lo que me podia servir para la elaboracion del TIF, sin dejar de lado otros datos
significativos. Ya que estos registros son publicos, buscaba cuidar la confidencialidad
y no ser muy detallista en cuanto a la historia personal de cada usuario. También
intentaba tener ese cuidado en el cuaderno, al no poner el apellido ni datos pertinentes

del usuario.

Con el pasar del tiempo, se podria decir que llegue a sentir lo que era ser parte
de un equipo, y a ver como funciona dicho dinamismo institucional. Fue una
institucion muy agradable para transitar mis practicas, se generaron vinculos muy
importantes y se obtuvieron muchos conocimientos. No solo contenido tedrico, sino
que al poder observar sesiones terapéuticas y participar en éstas pude notar y absorber
mucho en cuanto a los aspectos del rol profesional, la empatia, y hasta puntos

negativos o dificiles que transitan los terapeutas constantemente.
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7.2 Analisis y sintesis

El pasaje por el proceso de practicas profesionales supervisadas que dio origen
al presente trabajo de integracion final, habilitd la oportunidad de tener una mirada
critica y descriptiva de los hechos en los que pude observar y ser parte. Los
profesionales del Centro de Neurociencias Almenara permitieron participar en su
practica profesional diaria y respondieron muchas inquietudes. A partir de la
experiencia compartida, lectura de material, entrevistas a los profesionales y el
ejercicio del pensamiento critico y creativo, se propone realizar un analisis de la
practica teniendo en cuenta el eje de sistematizacion: Criterios utilizados por
profesionales de un Centro Integral de Neurociencias para la comunicacion del
diagnostico a los usuarios. A partir de éste se arrib6 a categorias basadas en los
objetivos formulados, en las entrevistas realizadas y en el analisis de los registros.

Estas categorias son las siguientes:

e Criterios para la comunicacion del diagnéstico segun la orientacion tedrica de
los profesionales.

e Influencia del tipo de diagndstico en la comunicacion del mismo.

e Importancia de los recursos personales del usuario para la comunicacion del
diagndstico.

e Influencia del ciclo vital del usuario en la comunicacidn del diagnéstico.

e Normativas de diagnostico y tratamiento.

7.2.1 Criterios para la comunicacion del diagnéstico segln la orientacion

tedrica de los profesionales.

El centro Almenara, dio la oportunidad de interactuar con profesionales
psicologos de distintas orientaciones teodricas. Se pudo acompafar a algunos en
procesos terapéuticos, en entrevistas de admisién, a otros en evaluaciones
neurocognitivas y con algunos de ellos no se tuvo actividad especificamente dentro

de un consultorio, pero si compartimos espacios informales de conversacion y debate
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sobre ciertas teméticas en particular. Gracias a esto, se pudo comenzar a dilucidar que
existian algunas diferencias de criterios y en ciertos casos similitudes en cuanto a la
comunicacion del diagnostico al usuario entre los profesionales con distintos enfoques

tedricos.

Como fue previamente desarrollado, tanto los presupuestos epistemolégicos,
los fundamentos tedricos y las técnicas de abordaje de los distintos enfoques de la
psicologia (sistémica, cognitivo-conductual, psicoanalisis y neuropsicologia) son muy
diferentes entre si. Pero si bien tienen diferencias, poseen en comudn la mirada
psicoldgica desde la subjetividad, cada teoria plantea una idea de sujeto distinto, pero

tienen por objetivo final lograr el bienestar de los usuarios.

A continuacion, se realizara un analisis de cada una de dichos enfoques,
basandose en la teoria, en las entrevistas a los profesionales y los registros de campo.
Se indagd en las entrevistas sobre la postura que cada profesional tiene en cuanto a la
comunicacion del diagndéstico y si creen que la orientacion teérica con la que se

desarrollan profesionalmente influye en ésta.

7.2.2 Enfoque sistémico

Sélo una de las profesionales trabajaba desde la perspectiva sistémica en la
institucién al momento en que se realizaron las practicas. Con ella se compartieron
procesos terapéuticos y se pudo observar dentro de sesion la manera con la que
trabajaba el diagnostico, ademas de discusiones en torno al tema fuera de la sesion y
también realiz6 una clase de diagndstico sistémico para los profesionales y las

practicantes a partir de mis inquietudes sobre el topico.

Al momento de la entrevista, ella refiere que e que comunica el diagnéstico si
es funcional al tratamiento, es decir que sirva para aportar al bienestar del paciente y

a los fines terapéuticos. Menciona que se basa en las demandas de cada usuario:

“Bueno yo pienso que el diagndstico debe comunicarse si es funcional al
tratamiento...Entonces bueno en funcién de la demanda del paciente, pero

siempre pensando en sembrar semillitas (en términos de tratamiento) que las
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intervenciones sean potenciales al bienestar del paciente. En mi caso al tomar
las sesiones, hacer por supuesto un diagndéstico, pero también elaborar
hipdtesis de tratamiento y siempre va a estar pensando en un tratamiento para
este paciente, la posibilidad de comunicarlo o no va a depender mas bien de

esas demandas, de lo que el paciente trae.” (E3 Paula)

De la Cruz (2000), menciona que el diagndstico es solamente una parte del
trabajo terapéutico, tal y como expresa la terapeuta en su entrevista. Este se va
construyendo sesion tras sesion, es una hipdtesis abierta y sometida al ingreso de

nueva informacion que lo enriquece, certifica o reformula.

Por otro lado, cuando se le pregunta si cree que su enfoque tedrico influye en
la postura que toma, contesta afirmativamente. Y continda con la elaboracién de la

respuesta:

“...uno ve al paciente en un sistema, en este sistema, en este consultorio quizas
aislado y lo que se va produciendo ahi adentro ya es sistémico y quizas ahi es
funcional decir un diagndstico y a veces no. Pero siempre entendiendo que
ese paciente forma parte de otros sistemas, y lo trae adentro de esa sesion.
Entonces el paciente tiene una sabiduria, tiene una forma de ver el mundo,
tiene una forma de intervenir al mundo y el terapeuta creo que tiene que estar

atento a esos niveles del paciente.” (E3 Paula)

Tanto Cerverio (2013) como Roggia (2018) destacan que el diagndstico
individual resulta insuficiente para poder abordar integralmente al sujeto. Es por esto
gue manifiestan que se debe conocer y observar al fendmeno en su totalidad, ver a la
persona en funcidn a los sistemas en que se desarrolla. Utilizan un determinado foco
a través del cual se analiza a la persona y éste se destaca por ser multifacético y
dinamico.

“...qué construccion ha hecho el paciente en su historia, en su presente y en

su contexto para darle sentido a esas palabras. Yo le puedo dar un sentido

técnico, le puedo dar un sentido por mi formacién, pero ¢es funcional este

paciente ahora?” (E3 Paula)
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Se advierte en lo expresado por la profesional lo que De la Cruz (2000)
propone sobre los usos correctos del diagnostico. La profesional emplea el diagndstico
para darle un sentido desde su formacion tedrica. Puede llegar a utilizarlo ya sea en
conversaciones privadas en el &mbito clinico, donde pone en palabras los parametros
que aplica para comprender y poder disefiar un tratamiento adecuado. Sin que
necesariamente se comunique a este usuario su diagnostico, ya que como eshoza en
la entrevista, tiene en cuenta la historia y el contexto del usuario, para pensar que

significacion o uso le podria dar él a dichas palabras en ese momento del tratamiento.

Por otro lado, De la Cruz (2000) menciona usos inadecuados del diagndstico,
como darle una funcidn estigmatizante o dormitiva si sirve para etiquetar a un usuario
y encerrarlo en esto. La terapeuta expresa con claridad lo referido a esto en la

entrevista:

“Y también hay una cuestion ahi con cuanto se condene y cuanto no... Hay
pacientes que por ahi vos en la intervencion que vas armando, vas empezando
a dilucidar una construccion de problema, ponerle nombre a lo que le pasay
puede ser similar a un tipo de diagnostico. Entonces el paciente puede
posicionarse desde ahi en términos constructivos e intentamos que llegue al
bienestar, pero en otros los condena. Hay algunos que salen del consultorio
diciendo: "Yo soy tal cosa" y entonces corremos el riesgo de que todo su
sistema contextual se acomode a eso, a ese diagndstico que se le dio.” (E3

Paula)

“...el contexto se modifica de tal manera que puede hasta potenciar la
enfermedad, y a mi me hace preguntarme hasta donde esta el buen quehacer
profesional en ese sentido, como yo tengo que elaborar una intervencion sin

que ese paciente deconstruya, que no caiga en el malestar.” (E3 Paula)

Es importante tener en cuenta este factor a la hora de informar el diagndstico.
En una oportunidad, junto a la profesional se participo de una entrevista a una mujer
de unos 48 afios. Consultaba por su hijo adolescente el que fue diagnosticado en la
nifiez con un TDAH. Aparentemente, este nifio desde pequefio habia sido marcado

como “el nifio problema” de la familia, y todos los ojos estaban constantemente
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colocados en €l. Al comienzo de la adolescencia, comenzo a rebelarse ante todos los
tratamientos (psicopedagdgicos/fonoaudioldgicos/psicologicos) a los que concurrié
durante gran parte de su vida. Ya no queria ir mas, y decia: “Ya no tengo mas TDAH”.
Al profundizar un poco en “las conductas aberrantes” por las que habia venido la
madre, comenzamos a notar que en general eran conductas corrientes de un
adolescente. La terapeuta formuld la hipotesis de que al ver al nifio bajo el foco de “el
niflo problema” durante gran parte de su vida, tanto la familia como la escuela lo
colocaron en un molde del que no podia salir, por lo que se comenzé a trabajar esta
situacion con la madre y en sesiones posteriores con el resto de la familia. Esto se

puede percibir en el siguiente fragmento:

“Paula le remarca a la madre que los diagnésticos dan un estigma, etiquetan
una persona y se pone en ese papel y todo el entorno se acopla a ellos
impidiendo que pueda superarlo. Hay que situarse en el momento de lo que le
pasa. Hay que ver las cosas con otros lentes (remarca que muchas conductas
son normales en los adolescentes). El tiene sus recursos, él puede mientras le
demos el lugar sacandolo del sintoma. No verlo como un problema sino como

una situacion a resolver. (registro 1/11/2018)

Por casos como este se considera que hay ser muy cauteloso con el
diagnostico, desde el enfoque sistémico se tienen en cuenta principalmente los
factores contextuales a la hora de comunicarlo. Se consideran muchos aspectos, y
segun lo examinado podria decir que el diagnéstico desde dicho enfoque se evalla la
comunicacion del diagndstico de acuerdo a la evaluacion de cada caso en particular.

7.2.3. Enfoque Cognitivo-Conductual

En la institucion muchos profesionales se especializan en el enfoque cognitivo
conductual lo que permitio realizar mas de una entrevista. Con estos tres profesionales
se participd en entrevistas de admision y en algunas sesiones terapéuticas. Al indagar
sobre la postura que poseian en torno a la comunicacion del diagnostico se detectaron
respuestas muy similares, probablemente en coherencia con sus enfoques
terapéuticos.
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Uno de ellos contestd que le parecia muy importante la comunicacion para

generar una mejor atencion del usuario a la consulta:

“Desde mi lugar y mi trabajo terapéutico, para mi es muy importante poder
comunicar al paciente el diagnostico psicolégico/psiquiatrico ya que eso
permite generar una mejor atencion del paciente a la consulta.” (E1

Fernando)

Y las otras terapeutas manifestaron una postura un poco mas flexible frente a

la misma pregunta:

“Es como ambivalente, yo creo que hay pacientes en los que esta bueno y
ayuda en la terapia saber el diagndstico o por lo menos aclararse, y hay otros
pacientes en los que termina siendo un poco mas engorroso. Me refiero a eso
en cuanto al uso que termina haciendo el paciente con ese diagndstico que se
le da.” (E2 Ana)

“Yo creo que la postura mia es bastante flexible, que en determinados casos
es muy importante mostrarle y comunicarle al paciente cual es su diagnostico,

creo que esto me ayuda a encuadrar mejor mi funcion como psicoterapeuta.
(E4 Silvia)

A partir de la experiencia en distintas entrevistas de admision con los
terapeutas entrevistados, se pudo observar como se toma el diagndstico como algo
central en la entrevista. Primero se preguntaba sobre algunas cuestiones personales,
luego al preguntar por el motivo de consulta la atencion de los terapeutas se centraba
principalmente en indagar sobre posibles sintomas para poder ir trazando un
diagnostico presuntivo. En muchos casos ese diagnostico se informaba al usuario en
un tercer momento de la entrevista, en donde se le explicaba como podia llegar a
proceder el tratamiento y se respondian preguntas que podrian surgir en relacion al
tema. Esto se pudo ver en la mayoria de las entrevistas, aunque algunas se daban de
otra manera, y no se mencionaban diagnésticos. Se comenzd a observar como se
informa un diagnostico a los usuarios principalmente con ellos, el resto de los

profesionales resguardaban mas esta informacion, al menos hasta un punto mas
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avanzado de la terapia. Al notar esto, se indag6 en la teoria que fundamenta al enfoque
cognitivo conductual, lo que permitié comprender algunas razones por las que dichos

terapeutas comunican el diagnostico en mayor medida que los otros.

Por un lado, retomando lo descripto en el marco teérico, se podria reafirmar
a partir de las entrevistas con los profesionales y las observaciones de campo que el
diagndstico en la terapia cognitivo-conductual posee un papel fundamental como guia

para el proceso de tratamiento (Corey, Schneider Corey & Callanan, 2007).

“Claramente es desde que uno empieza la formacién méas en cognitiva que hay
como una necesidad del diagndstico como para poder planificar el abordaje. ”
(E2 Ana)

“La colaboracion del paciente que en esta terapia es una gran condicion por
las tareas que se llevan post terapia, la evaluacién que hacemos de esas
técnicas cada vez que vuelve y este es como el puntapié para empezar un

proceso terapéutico. "(E4 Silvia)

Por otro lado, un factor importante relacionado con la comunicacién del
diagndstico que se menciond en las entrevistas y que se tuvo la oportunidad de
presenciar en algunos procesos terapéuticos es la psicoeducacion. Gémez (2010) la
describe, como un componente central de esta terapia. El usuario al saber lo que esta
sucediendo se suma activamente a la tarea y a su vez es fundamental para la alianza
terapéutica.

“En trastornos de ansiedad por ejemplo uno trata de hacer mucho
psicoeducacion...” (E2 Ana)

“...una de las pautas que tenemos en la cognitiva es poder psicoeducar al

paciente, y la psicoeducacidén empieza desde el diagndstico. Entonces poder

mostrarle al paciente que tiene un trastorno de ansiedad generalizada, una
fobia especifica o trastornos de panico por lo menos al comienzo me permite
la apertura para ir aplicando determinadas técnicas. Para nosotros es
importante que el paciente pueda saber qué le pasa, no desde el punto de vista

de la etiqueta sino del trabajo en conjunto para trabajar los determinados
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sintomas que el paciente posee. Ahora si porque como te dije la
psicoeducacion, es una de las facetas imprescindibles. Y para psicoeducar
trabajamos con bibliografia, podemos leer al paciente sobre lo que €l tiene,
podemos pedir que identifiquen cuales son los sintomas, podemos aplicar
escalas de evaluacién y en las escalas el paciente puede leer que son para la

ansiedad, para la depresion...” (E4 Silvia)

“Venian de una neurdloga que le habia planteado que tenia un trastorno
generalizado del desarrollo no especificado. Pero la madre planted que le
parecia necesario hacer mas pruebas para llegar a un diagndstico especifico.
Luego de toda esta acumulacion de informacion Silvia comenzé a hablar del
diagndstico. Les plante6 que tiene sentido lo que les dijo la neurdloga por los
sintomas que veiamos, pero que era necesaria hacer una evaluacion mas
exhaustiva para confirmar el diagndéstico y a partir de esto comenzar con el
tratamiento. Les dijo que era importante que ellos sean parte del tratamiento
también, se los iba a psicoeducar para que aprendan como pueden actuar con
su hijo para ayudarlo.” (Registro 19/06/2018)

En estos casos, las psicologas les mencionan a los usuarios la psicoeducacion,

y les explican de qué se trata como parte del tratamiento. Luego, en la misma sesion

0 en futuras sesiones, se utiliza un tiempo de la terapia para darles explicaciones

exhaustivas y en un lenguaje comprensible sobre sus diagndsticos, sus sintomas,

medicacidn, el diagnéstico de su hijo en el caso del registro del 19 de junio y otras

inquietudes que puedan surgir. Se utilizan herramientas como libros que el terapeuta

tenga en el consultorio, el uso de internet a través de computadoras o el celular y en

algunos casos no necesitan mas de lo que saben ellos sobre las afecciones. Los

terapeutas utilizan la informacion para esclarecer cosas, y también lo utilizan como

un recurso que genera un compromiso en el usuario, tal y como expresa E1 Fernando

en su entrevista:

“Si una persona asiste a un cardiélogo y este le dice "mire, usted tiene que

venir todas las semanas conmigo y hacer esto y lo otro, y va a estar mejor" yo
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particularmente me quedaria pensando que es lo que tengo, me generaria mas
incertidumbre. Por otra parte, si a diferencia de ese primer caso se le informa
al paciente el diagndstico, prondstico, protocolo de actuacion, tiempos, etc.
Es probablemente mucho mejor para el paciente en cuestion poder trabajar

desde ese lugar con su terapeuta / equipo tratante.” (E1 Fernando)

Asi mismo, Mussi (2005) es quien plantea que las personas muchas veces no
poseen la suficiente informacion sobre su situacion, y es por esto que no consiguen
cambiar. El proporcionar un feedback al usuario sobre la problematica que esta
transitando, asi como sus posibles consecuencias o riesgos es una tarea fundamental
del terapeuta cognitivo- conductual. Para lograr el cambio, es importante una
motivacion y muchas veces este malestar que puede generar un diagnéstico es una
herramienta fundamental para impulsarlo. Siempre se debe tener en cuenta la

individualidad de los casos, tal y como aclaran los terapeutas:

“Es como ambivalente yo creo que hay paciente en los que esta bueno y ayuda
en la terapia saber el diagnodstico o por lo menos aclararse, y hay otros
pacientes en los que termina siendo un poco mas engorroso me refiero a eso
en cuanto al uso que termina haciendo el paciente con ese diagnostico que se
leda.” (E2 Ana)

Se considera indispensable retomar los postulados de Fernandez Alvarez
(Citado en Monguiat, 2016), quien plantea que una rotulacion es til, por mas que
otras teorias digan lo contrario, ya que a partir de un uso correcto de ésta se deberian
comenzar a ajustar los sistemas mentales del usuario y del terapeuta en funcion de un

trabajo conjunto.

“La colaboracion del paciente en esta terapia es una gran condicion por las
tareas que se llevan post terapia y la evaluacion que hacemos de esas técnicas
cada vez que vuelve, es como el puntapié para empezar un proceso
terapéutico. Para nosotros es importante que el paciente pueda saber qué le
pasa, no desde el punto de vista de la etiqueta sino del trabajo en conjunto

para trabajar los determinados sintomas que el paciente posee.” (E4 Silvia)
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En la terapia cognitivo-conductual el trabajo conjunto de terapeuta y usuario
es un postulado importante. EI usuario toma un rol activo en la terapia, se trabaja con
un constante feedback y el terapeuta puede ser directivo frente a éste o no, dandole
tareas para que haga en momentos fuera de la terapia o dentro de la misma. El usuario
es quien guia la terapia, y al poder apropiarse de su diagndstico este puede interactuar

desde otra postura frente a su padecer y sus sintomas.

7.2.3. Enfoque Psicoanalitico

Fueron entrevistadas tres profesionales que trabajan desde un enfoque
psicoanalitico. Cabe aclarar que una de ellas posee algunas formaciones en terapia
cognitivo-conductual pero manifiesta que su manera de abordaje es ecléctica y utiliza
mucho la mirada psicoanalitica, es por esto que fue categorizada dentro del

psicoandlisis (E6 Flavia).

Durante la practica, no se tuvieron muchas oportunidades para participar de
procesos terapéuticos con ninguna de las entrevistadas, si se compartieron otros
espacios como supervisiones y conversaciones con respecto a diversas tematicas. A
pesar de eso, se pensaba que dichas terapeutas debido a su enfoque eran reticentes a
la comunicacion de los diagndsticos. Algunas teorizaciones concuerdan con este
pensamiento, pero al ahondar en el tema, se pudo dilucidar que algunos psicoanalistas
utilizan el diagndstico en ciertas ocasiones. Quiza no le den el mismo uso que las otras
terapias que se profundizaron, ni se comunique con la misma frecuencia que en otros

enfoques, pero si se le da un abordaje.

En relacién a esto, se tomaran los aportes de Freud (Citado en Mordo et al.
2007) quien manifiesta que para que la cura tenga lugar, es preciso que el usuario
cobre el coraje de ocupar su atencion en los fendmenos de la enfermedad. Es por esto
que certifica que el proceso diagnostico de la clinica psicoanalitica es el que le permite
al sujeto, en la escena transferencial, dar cuenta y modificar su posicion ante la

enfermedad misma.
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Al preguntar sobre la postura que tomaban en torno a la comunicacion del
diagnostico las terapeutas manifestaron flexibilidad en cuanto a esto. Ninguna

respuesta fue determinante en un principio:

“Creo que esta va a ser una respuesta bastante generalizada. Y que depende
mucho del diagndstico, del caso, con el abordaje que acuerdes con el equipo
interdisciplinario con el que estés tratando el paciente y por supuesto con
aquellas personas que vayan a recibirlo y la capacidad que tengan para
escucharlo.” (E6 Flavia)

“Creo que la comunicacion de un diagnostico depende de diversos factores.
Antes que nada, no creo que sea necesario comunicarlo en todos los casos...
No tengo una postura a favor o en contra de la comunicacion de un
diagndstico, en mi practica lo considero en el caso a caso y lo utilizo en favor
del tratamiento.” (E7 Ema)

“Yo no acostumbro habitualmente a darles un diagnoéstico, en términos de
DSM V. En todo caso lo que si trabajo es una devolucion, después de una
serie de entrevistas basicamente diagndsticas, al momento de armar un
contrato terapéutico si trabajo con una devolucion de lo que yo escuché, de lo
que pudimos trabajar, en lo que vamos a hacer foco, si escucho cierta
urgencia planteo la opcidn de si es necesaria una medicacion, generalmente
este es el momento en el que me tomo el tiempo para charlar con el paciente

de lo que le pasa.” (E8 Carolina)

A pesar de esto, al momento de ahondar en sus respuestas, dos de las terapeutas
manifestaron que no usan el diagndstico casi nunca, no se informa la nomenclatura

determinada por el DSM IV 0 ningun otro manual.

“En general no suelo dar un diagnostico en términos del DSM 1V, salvo que
la situacion lo requiera. Cuando hay una situacion que demanda una
internacion, a una consulta psiquiatrica, ahi introduzco algo mas de lo que es
la nomenclatura méas diagnostica. Pero sino en términos generales, me ha

pasado que el paciente viene con un cuadro de ansiedad y se le devuelve en
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términos de ansiedad, pero no en términos de "esto es un trastorno”.” (E8

Carolina)

“Siempre que hablemos de diagndsticos bien nomenclados. Estoy de acuerdo
en que hay determinados casos en los que no hace falta decir o hablar
puntualmente de esquizofrenia, psicosis puntualmente. Pero si se puede
hablar de mecanismos y hacer alusion a las conductas sin decir directamente
qué diagnoéstico tiene la persona. No suelo comunicar diagnosticos

especificos.” (E6 Flavia)

Dichas respuestas, concuerdan con lo expresado por Bueno Belloch (2010) en
su trabajo, quien plantea que el modelo diagndstico sintomatologico de manuales
como el DSM 1V y el CIE10 iguala a todos los usuarios y los estigmatiza. Manifiesta
que el diagnostico psicoanalitico posee una diferente concepcion del sujeto, del
sintoma y de la inclusién de la dimension inconsciente que hace el modelo. En
referencia a nomenclaturas y etiquetas, también se retomaran los aportes de Koplevich
(2011) quien afirma que el diagnostico carece de valor cuando se utiliza como
etiqueta, ya que obstruye la escucha de lo que no entra en dicha categorizacion. A
pesar de esto, puede llegar a ser importante para que el analista lo utilice para pensar
una direccion de la posible cura, orientar las intervenciones, o como guia para discutir
con otros profesionales. Dicha afirmacion se puede ver en algunos fragmentos de las

entrevistas:

“En caso de ser necesario, es importante no tener una Unica manera de
comunicar lo que esté pasando, a veces podemos dar un diagnéstico sin usar
las “palabras etiqueta” de los manuales, y podemos transmitir lo mismo de
una manera que sea comprensible para el paciente... Creo que los
diagnosticos y los manuales son necesarios para entendernos entre las
distintas disciplinas y profesiones, pero creo de fundamental importancia

tener en cuenta que no son diagnosticos rigidos...” (E7 Ema)

“No hace falta decir: bueno tu diagnostico es esto sino bueno, td

sintomatologia o todo lo que me explicaste lleva a que tengas un cuadro de
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este tipo. No es lo mismo decir tenés un trastorno de ansiedad generalizado,
0 estas pasando por crisis de panico que hablar de psicosis, trastornos del

espectro autista o de otros diagndsticos mas complejos. ” (E6 Flavia)

“No es pecado no diagnosticar, si creo que crecemos un poco con el miedo a
los rotulos y a veces somos demasiado precavidos por la cuestion de rotular.
Pero me parece que hace mas a la formacion general que a la cuestién de la

formacion psicoanalitica.” (E8 Carolina)

La rotulacién es una tematica que, en dicho enfoque, a menudo genera
incomodidad. Se trata de no mencionar el diagnéstico o de mencionarlo de otras
maneras, como a través de sintomatologias o cuadros. Tanto las entrevistadas como
los autores plantean que esto lleva al encasillamiento, tanto de parte del usuario “yo
soy esquizofrénico” tomandolo como parte de su identidad y cumpliendo su rol a partir
de esto. Como asi también por parte del terapeuta quien puede llegar a encerrar al

usuario en dicha etiqueta y no puede ver mas alla de ésta.

“No entro en categorias diagndsticas porque me parece obturamos la

posibilidad de que algo se despliegue.” (E8 Carolina)

Por otro lado, algunos autores aportan una mirada distinta hacia dicha postura,
Mordo et al. (2007) afirman que las categorias diagndsticas son imprescindibles para
la orientacion en la clinica. Dilucidar la estructura en juego es ineludible para que el
analista tome su lugar en ella, a fin de que pueda sostener la transferencia en su

singularidad en cada caso.

“...creo que para poder llevar adelante un tratamiento si tengo que tener un
buen diagndstico del paciente. Lo que no quiere decir que necesariamente se
lo vaya a devolver en términos. Si creo que es necesario el diagnosticar, no el
rotular...” (E8 Carolina)

Se puede ver la dicotomia que existe en cuanto a ciertas concepciones del
diagnostico y de la comunicacion de éste, pero en cierta forma se logra esclarecer la
postura que poseen las analistas en cuanto a la teméatica y como lo manejan dentro del

consultorio.
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Para concluir con el enfoque, se considera sustancial citar la respuesta que una
de las entrevistadas proporciond en torno a esta tematica. Ella transitd la primera etapa
de su carrera con una formacion psicoanalitica y luego se formo en la teoria cognitivo-

conductual.

“Antes cuando ejercias desde el psicoanalisis ¢Tenias otra postura ante

esto?” (Entrevistadora)

“Si, no lo mencionaba. Ahora si porque como te dije la psicoeducacion, es
una de las facetas imprescindibles. Y para psicoeducar trabajamos con
bibliografia, podemos leer al paciente sobre lo que él tiene, podemos pedir
que identifiquen cudles son los sintomas, podemos aplicar escalas de
evaluacion y en las escalas el paciente puede leer que son para la ansiedad,
para la depresion, entonces si es como muy distinta la posicion que tengo

desde que me formé en esto a la que tenia antes. ” (E4 Silvia)

Aqui se puede ver claramente como la postura cambi6 una vez que su enfoque
teorico fue distinto. Al profundizar en las teorias se comienza a comprender en qué
pone el acento cada teoria y a su vez como eso es generador de diferentes modos de

abordaje.

7.2.4. Enfoque Neuropsicoldgico

Con respecto a la neuropsicologia se ha encontrado un abordaje totalmente
disimil a los otros enfoques en referencia a la comunicacion del diagnéstico. Las
profesionales entrevistadas expresaron claramente su postura y sus respuestas fueron

congruentes con la bibliografia revisada.

Arango Laspirilla (2006) postula que el psicodiagnéstico es una de las
funciones mas importantes que tiene el neuropsicélogo en conjunto con otras
disciplinas de la salud, a partir de las distintas baterias de las evaluaciones
neuropsicolégicas y otros estudios neurolégicos se llega a un diagnéstico certero.
Ante la pregunta de la postura que poseian con respecto a la comunicacion del

diagnéstico, coincidieron que desde su lugar no tienen el deber de comunicarlo, ya
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que su funcidn principal es tomar las evaluaciones neurocognitivas y se referian a
estas como una prueba complementaria entre muchas otras para poder delimitar un

diagnostico.

“Desde nuestra formacion tedrica de neuropsicologia siempre nos han
remarcado mucho que el diagnéstico lo haga un médico, porque hay muchas
cuestiones a nivel fisicas y organicas que nosotros como psicélogos no
sabemos... Ademas, porque la evaluaciéon cognitiva sola pueda recaudar
muchisima informacién, pero es un solo estudio que solo lo ves dos horas al
paciente entonces seria como bastante irresponsable ahi transmitir un

diagnostico.” (E5 Lucia)

“Aver, yo como neuropsicologa no doy diagnoésticos. Los neuropsicologos no
damos diagndstico, nuestras conclusiones en los informes que hacemos son
perfiles...No es mi funcion, no me corresponde y estaria cometiendo un error
si yo brindo una etiologia o un diagnéstico a mi evaluacion. Mi funcion es
medir estas funciones ver como estan y comunicarselo a eso para que sea una

herramienta para el neurodlogo.” (E9 Julieta)

“Julieta le plante6 a la madre que luego con el informe que ella haga iban a
poder tener un diagndstico mas preciso con la neurdloga y a realizar el
planeamiento del tratamiento. Les comento que cuando les de el informe, iban
a poder cerrar con la neurdloga el diagndéstico, que iba a poner también

indicaciones para el colegio y para la casa.” (Registro 31/08/2018)

Con respecto a la tematica, Garriga (2015) es quien explica que estas pruebas
tienen por objetivo examinar las funciones cerebrales superiores y proveer
informacion importante acerca de las habilidades funcionales. Y reafirma que la
evaluacion no tiene un valor de diagndstico certero, ya que el diagndstico se establece
mediante la entrevista médica al usuario y a un informante, con los estudios

complementarios de imagenes, laboratorio y con la evaluacion neurocognitiva.

Por su parte, se retoma a Alvarez (2015) quien explica que a pesar de que la

evaluacién neurocognitiva no sea suficiente para realizar un diagndstico por si sola,
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permite detectar sefiales que alertan sobre la presencia de alguna patologia,
impulsando asi la realizacién de estudios complementarios que permitan identificar el
diagnostico definitivo. O a la inversa, cuando las neuroimagenes son normales, la
evaluacion neuropsicoldgica puede resultar primordial para el diagndstico de la

patologia cerebral.

Por otro lado, cuando se indag6é un poco mas en cuanto a las inquietudes y
ansiedades que puede generar en las personas el realizar una serie de pruebas y no
obtener un resultado, las profesionales contestaron que muchas veces se les devuelve
a los usuarios perfiles. No se brindan diagnosticos concretos, pero se explica si es
requerido por el usuario o por la familia el tipo de déficit o indicadores que se han
encontrado en las evaluaciones, en qué area cognitiva esta el problema (memoria,
atencion, funciones ejecutivas, etc.) y algunos otros detalles como ventajas o

desventajas del problema.

“Si, a veces se dan devoluciones de los informes cuando la familia lo solicita,
como que te piden "explicame qué significa perfil amnésico™ y uno le explica
por ejemplo el déficit estd mas que nada en la parte de la memoria, en la parte
semantica y se le explica de qué se trata ese perfil. Cuales son las ventajas y
desventajas, cuales son las funciones que andan mejor o las que andan mas o

menos.” (E9 Julieta)

Se pudo notar, al participar de muchas evaluaciones, que en el momento de
comunicar estos indicadores o perfiles, las profesionales muchas veces también
trataban de destacar lo positivo que se encontraba en las pruebas, como por ejemplo
las funciones cognitivas que se encontraban intactas. O la funcionalidad que podrian
llegar a tener a pesar del déficit. La empatia era un factor muy importante en estos
momentos: puede ser muy disruptivo para una persona confirmar a través de estudios

que padecen algun problema neurolégico o cognitivo.

Los autores Ardilla y Ostrosky (2012), aportaron que ademas de los
procedimientos puramente clinicos y cualitativos. Es aconsejable emplear

procedimientos estandarizados y cuantitativos de evaluacion, que sean claros,
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comprensibles, y comparables. Pudiendo aumentar el nivel de inter comunicabilidad
y confiabilidad tanto con los usuarios o sus familiares, como con la comunidad a la

que se le informa del caso.

“Al terminar todas las pruebas Lucia le dio una devolucién. Le comenté que
notaba fallas en la distraccion y las planificaciones. Es decir, fallas
atencionales y disejecutivas, remarcandole que €l posee muy buenas

capacidades en habilidades sociales. ” (Registro 17/05/2018)

Podria decirse, a partir de lo elaborado, que la formacion de las terapeutas fue
clave en cuanto a la postura que tomaron sobre la comunicacion del diagnostico. Su
funcién es muy especifica a pesar de que cada evaluacion sea distinta segun cada

usuario.

Para finalizar este apartado, se puede vislumbrar, a partir de lo descripto, que
los distintos modelos tedricos de la psicologia plantean diferentes concepciones con
respecto al diagndstico y a su comunicacion. Podria sefialar que coinciden en algunos
puntos, pero a su vez difieren en muchos de ellos. Se debe tener en cuenta en este
aspecto, la diversidad y la amplitud que se genera en las profesiones de salud mental.
No solo cada enfoque tiene marcos teoricos diferentes, sino que cada profesional
conforma una manera de ejercer o de actuar profesionalmente en base a sus
experiencias y conocimientos. Y a su vez cada usuario es diferente, ningun
diagnostico se repite exactamente, ninguna historia vital es igual a la otra. Existen
muchos factores a tener en cuenta a la hora de informarle a alguien lo que padece,
pero se considera que la formacion teérica condiciona sustancialmente las posturas de

los terapeutas a la hora de decidir informar o no el diagndstico.

90



7.2.2 Influencia del tipo de diagndstico en la comunicacion del diagnéstico

En el siguiente apartado, se indagd acerca de como puede llegar a influir cada
diagndstico al momento en que el terapeuta decida comunicarlo o no. Antes de
analizarlo, se considera elemental retomar la conceptualizacion de diagndstico
expresada por Camacho (2006), quien plantea que son construcciones que nos
permiten caracterizar ciertas problematicas humanas, y se realizan mediante la
observacion, la recoleccion y el andlisis de ciertos datos. El destaca que los
diagnosticos no son la realidad, sino que son meras construcciones que tienen alguna
utilidad. Es muy importante poder pensar a los diagnésticos como aproximaciones,
siempre como construcciones que deben ser revisadas. Estas cambian no sélo en cada
usuario a nivel individual, sino que la comunidad cientifica misma modifica los
sistemas clasificatorios y por ende los diagndsticos o los criterios que utiliza para
delimitar las diferentes entidades clinicas. El autor remarca que hay que salir de la
I6gica extremista que propone diagnosticar todo o no diagnosticar nada y pensar en
diagnosticos funcionales, que a modo de andamio se utilicen mientras sirven y

después puedan dejarse de lado, para no perder de vista a las personas.

Al presenciar diversas entrevistas de admisioén y psicoterapias, se pudo
comprobar que algunos diagndsticos especificos se comunicaban mucho mas que
otros. Es por ello que se comenzé a indagar al respecto. Todos los profesionales,
excepto una contestaron que el tipo de diagndstico influia en su decision de informarlo

0 no.

“Si, no es lo mismo comunicar que la persona padece un trastorno de
ansiedad no especificado a un trastorno obsesivo compulsivo, mucho menos
un trastorno limite de la personalidad. Por lo que es en estos casos
necesariamente apegarse al protocolo que disponga la institucion médica por

una parte y por otra al criterio del profesional.” (E1 Fernando)

“Si es lo que te decia yo creo que si hay diagnosticos en los cuales el saber
los ayuda mucho més y las personas empiezan a comprender cuales son las

necesidades y hay otras que el saberlo entorpece por ahi en el proceso.... En
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trastornos de ansiedad por ejemplo uno trata de hacer mucho psicoeducacion,
en depresion no se habla... va yo en realidad nunca hablé o le dije es
depresion lo que vos tenés, si no se lo dijo el psiquiatra yo no se lo digo, sino
que hago mas referencia a lo que es el estado del &nimo por ahi los nifiitos

son como un poco mas sensibles también.” (E2 Ana)

“Si, es como lo que te explicaba antes, por ahi uno pensando en sus
pacientes... pienso en alguno que sea vulnerable y necesita una red de
contencion familiar o social para que colaboren en la cotidianidad de ese
paciente o incluso un acompafante terapéutico, creo que hay que manejar
bien la estrategia terapéutica para comunicar, voy a elegir a hacerlo o no

segun lo que esta pasando en este momento y segun la demanda. ” (E3 Paula)

“Creo que influye mucho el diagndstico, pero también influye mucho la
personalidad del paciente que uno la va percibiendo, o la susceptibilidad del
paciente, o la apertura del paciente para poder recibir un diagndstico asi....
Hay situaciones que en la primera entrevista... sobre todo que yo he tomado
muchas entrevistas de admision en las distintas instituciones, pasa que por
ejemplo el trastorno de panico si en el acto lo digo, porque esto es empezar

desde ese momento a trabajar con la sintomatologia. ” (E4 Silvia)

“Si por supuesto, por esto que te venia contando muchas patologias el
diagndstico no le es util y no me es util a mi. Porque me marca un abordaje y
una linea y un abordaje terapéutico con el paciente y bueno yo trabajo mucho
con los familiares también. Y hay patologias en que el diagnostico provoca
mucho alivio en el paciente, entonces transmitirle el diagnostico y

psicoeducar sobre el diagnostico... ” (E5 Lucia)

“Si, claro que influye. Por ejemplo, si estamos hablando de un paciente
psicotico, tal vez yo no le diga al paciente directamente su diagndstico, pero
si hay una familia y un contexto contenedor y que pueda ser recipiente del
mensaje que se intenta dar, de cdmo tratarlo, el diagndstico es disparador del
tratamiento, si lo puedo decir. Pero si no me encuentro con un entorno que

contenga, aunque pueda escucharlo no lo digo. En cambio, cuando se trata ya
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de cuestiones de animo, generalmente podriamos decir uno se encuentra mas
con estructuras del tipo neurdtico. Entonces no es tan complicado, a menos
que sea una depresion severay no haya entorno que pueda contener o sostener

en ese tipo de diagnostico.” (E6 Flavia)

“Creo que si, creo que hay cuadros en los que uno tiene necesariamente que
hacer una devolucion del diagnostico. En esos casos tomo la precaucion de
que se entienda de qué estoy hablando, sobre todo cuando hay alteraciones de
pensamiento, cuando hay patologia grave mas del orden del trastorno de la
personalidad o una psicosis soy mas de explicar, o me tomo el tiempo. Porque
a veces un diagnéstico dado sin la suficiente contencion y sin el suficiente
contexto genera en pacientes fragiles unos estados de muchisima

angustia. ”(E8 Carolina)

“No creo que el tipo de diagnostico influya en la comunicacion del mismo, lo
que considero que influye en la comunicacion es pensar a quién se lo voy a
transmitir...Todos los diagndsticos son igualmente importantes si pensamos

que hay sufrimiento en la persona que nos convoca.” (E7 Ema)

Como puede verse en las entrevistas, muchos afirmaron que cuando se trata de

trastornos del tipo ansioso (ansiedad generalizada, panico, fobias, etc) suelen

comunicarse mas que otros. Durante las supervisiones y otras ocasiones en la practica

se hace alusion al trastorno en si. Al utilizar la herramienta de psicoeducacion,

provoca alivio en la misma ansiedad del usuario de saber “yo que tengo” también de

estar al tanto de que existen tratamientos para aliviar ese malestar y que no son los

Unicos que padecen ese diagndstico. Se considera que es por esto que en muchos casos

en las primeras sesiones se hace la comunicacion del diagndéstico presuntivo, teniendo

desde ese instante un efecto terapéutico en el usuario. Y por otro lado se hablaba de

que estos tipos de trastornos “no estan mal vistos socialmente”, lo que hace que sea

mas sencillo para los usuarios recibir estos diagnosticos méas que otros.

“Silvia le comenta que segun el diagnéstico presuntivo que hacia se trataba
de un trastorno de ansiedad. Le explicé que el diagnostico lo iba a hacer bien

el profesional con el que lo derive. Pero le explico los tipos de trastornos de
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ansiedad y manifestdé que tenia rasgos de un transtorno panicoso y de
ansiedad generalizado. Le comentd que ningln ataque de panico mataba a
nadie, cuanto duraban, como mejorarlos, los sintomas exactos y €l iba
afirmando todo lo que sentia. También cdmo funcionaba la TCC con estos
trastornos, qué tipo de actividades iba a haber con el profesional y las posibles
respuestas. También habia indagado por sintomas de TOC, por lo que después
le pregunté por qué no le comento algo de esto en el diagnéstico. Me dijo que
poseia rasgos de obsesivo también, pero iba a ser mucho para asimilar. Mas
en este paciente que investiga todo y era muy curioso. Lo dejo tranquilo ya
que podia ponerle un nombre a lo que tenia y sabia que no era el Gnico que lo

padecia y que podia mejorar.” (Registro 14/06/2018)

Algunos de los terapeutas mencionaron diagnosticos dificiles de comunicar, o
que preferentemente no se mencionan. Entre ellos se sefialaron: psicosis, trastorno
limite de la personalidad, asperger y depresiones severas. En estos casos, retomando
lo expresado por los profesionales, se podria decir que se trata de estructuras mas
fragiles o rigidas, ya que al recibir un diagnostico como estos el sujeto puede llegar a
reaccionar de una manera absolutamente impredecible para el terapeuta. Y también se
destaco como un factor importante el nivel de contencion que pueden llegar a tener o
no dichos usuarios. Este elemento ha sido considerado por muchos de los terapeutas,
en distintos momentos de la entrevista, como fundamental. A partir de esto se evalta
la posibilidad que puede llegar a tener el usuario para poder hacerse cargo y lidiar con
este trastorno haciendo terapia y, en algunos casos, tomando medicacion.

“Después me pasa que en Asperger a veces es como que te genera todo un
tema poder transmitirlo y trabajarlo...Si bien es algo que marca un antes y un
después lo pueden percibir de otra manera, a veces los nifios no estan
interesados en eso no ponen el foco ahi, en adultos también es como mas
raro.” (E2 Ana)
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“Muchas veces cuando te encontras con un paciente que sumamente rigido,
por ahi el verter un diagndstico es lo que lo lleva a ellos a encasillarse en un

lugar que puede llegar a aceptarlo o no.” (E4 Silvia)

“...si estamos hablando de un paciente psicotico, tal vez yo no le diga al
paciente directamente su diagndstico, pero si hay una familia y un contexto
contenedor y que pueda ser recipiente del mensaje que se intenta dar, de como
tratarlo, el diagnostico es disparador del tratamiento, si lo puedo decir.” (E6

Flavia)

“...sobre todo cuando hay alteraciones de pensamiento, cuando hay patologia
grave més del orden del trastorno de la personalidad o una psicosis soy méas
de explicar, o me tomo el tiempo. Porque a veces un diagnéstico dado sin la
suficiente contencion y sin el suficiente contexto genera en pacientes fragiles
unos estados de muchisima angustia. Lo que me ha pasado muchas veces con
pacientes (después del diagndstico que venia solicitado por un psiquiatra), es
que al entender la devolucion que les hago, el paciente se fue muy contento,
pero cuando leyé el informe y vio que decia trastorno borderline, se puso
buscar en internet, e hizo una crisis peor que la que hubiera hecho en otra

situacion.” (E8 Carolina)

Por ultimo, se considera importante destacar lo expresado anteriormente por
Adela Garcia (1997), quien manifiesta que en general, un diagnostico implica que el
objeto y el método de indagacion estan basados en suposiciones estables, como en el
dominio biomédico. Por otro lado, refiere que en psicologia el diagndstico se realiza
basandose en los relatos, en las descripciones de comportamientos hechas por las
propias personas acerca de si mismas o de otras y, debido a esto, se hallan en dominio
de la interpretacion. A partir de lo expresado, se supone que el diagndstico no esta
claramente definido y el tratamiento no es Unico, sino que depende del marco tedrico

del terapeuta.

Es destacable, en referencia a lo mencionado por la autora, que los
profesionales se especializaron a partir de distintas teorias. Muchos de ellos realizaron

cursos de psicodiagnostico, todos desde el punto de vista de su propio enfoque. Pero
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la teoria no es exactamente igual a la realidad, todos al momento de ejercer se
encontraron con desafios, sorpresas y dificultades que lograron que se pongan en
juego habilidades terapéuticas para poder adaptarse a cada usuario y a cada situacion
que se les presentaba. Retomaré una frase que una terapeuta me dijo durante las
practicas: “Cada usuario es un mundo”. La complejidad es un elemento clave en el
ser humano, los diagnosticos van cambiando, quien lo padece va cambiando y los
mismos terapeutas y manuales mutan. En la entrevista se preguntd especificamente
por como el tipo de diagndstico influia en la comunicacion, pero la mayoria menciond
a esto como un factor entre muchos mas. Si bien pude deducir que es un criterio
importante a tener en cuenta, éste estd en constante interrelacion con muchos criterios
mas. Es por esto que encuentro como un gran desafio el poder realizar un diagndstico

y luego saber qué hacer con respecto a este.

“Enalgunos casos es necesario poder tener una comunicacién del diagnéstico
centrada en el paciente, lo que quiere decir que se tendra en cuenta la edad,
nivel sociocultural, ambito de atencion (publico o privado) y si es necesario o

no que haya un familiar presente.” (E1 Fernando)

“Considero que influye en la comunicacion es pensar a quién se lo voy a
transmitir, es decir creo que lo importante es tener en cuenta con qué recursos
cuenta esa persona para poder recibir lo que le voy a comunicar, sea el
diagndstico que sea. Todos los diagndsticos son igualmente importantes si

pensamos que hay sufrimiento en la persona que nos convoca.” (E7 Ema)

“Si hay una familia y un contexto contenedor y que pueda ser recipiente del
mensaje que se intenta dar, de como tratarlo, el diagnostico es disparador del
tratamiento, si lo puedo decir. Pero si no me encuentro con un entorno que

contenga, aunque pueda escucharlo no lo digo.” (E6 Flavia)

“También influye mucho la personalidad del paciente que uno la va
percibiendo, o la susceptibilidad del paciente, o la apertura del paciente para

poder recibir un diagnoéstico asi.” (E4 Silvia)
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7.2.3. Importancia de los recursos personales del usuario para la

comunicacion del diagnostico

Al buscar posibles criterios que utilizan los profesionales al momento de
decidir comunicar o no el diagnostico, los recursos personales fueron un elemento
importante a considerar, por lo que a continuacion se profundizara en su importancia.
Para esto se considera fundamental retomar lo descripto por Andrade Palos y Rivera
Heredia (2007) quienes proponen que los recursos personales son los que ayudan a
las personas a crecer y prosperar exitosamente en sus diferentes areas vitales, como
en el trabajo o las relaciones personales, contribuyendo a su bienestar y felicidad, asi
como a proteger su salud. El poder analizar a partir de algunas sesiones los recursos
que posee el usuario con el que se va a trabajar es uno de los roles mas importantes
del psicdlogo para poder determinar el proceder de la terapia. A partir de esto no solo
se delimita si se informa o no el diagndstico, sino que también se planifica el
tratamiento individual y las técnicas a utilizar y se pone en juego la flexibilidad del

terapeuta en su accionar con diferentes individuos.

Se interrogo a todos los terapeutas con respecto a la temética, preguntando si
se tenian en cuenta los recursos personales al momento de comunicar un diagnostico.
Las respuestas obtenidas tuvieron un resultado unanime, todos tienen en cuenta los
recursos y algunos manifestaron que era el criterio mas importante a la hora de tomar

la decisién de informarlo.

“Absolutamente, este es el principal criterio que hace que yo transmita o no

un diagnostico.” (E8 Carolina)

“Considero que lo mas importante es tener en cuenta los recursos personales
con los cuales cuenta esa persona a la hora de comunicar un diagndstico. ”
(E7 Ema)

Algunos profesionales mencionaron algunos recursos que les parecieron
fundamentales. Existe un enorme bagaje de recursos y diferentes teorias que los

categorizan de distintas formas. Esto se pudo ver en la diversidad de las respuestas:
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“Puede ser porque todavia le falta un montén de aceptacion es de este proceso
qué esta pasando, puede ser por mecanismos defensivos del paciente o puede
ser también porque todavia no estableciste un lazo a nivel terapéutico
demasiado fuerte y contenedor quizas porque la patologia del paciente o por
la personalidad del paciente. ” (E5 Lucia)

"Si, como la capacidad de insight que tenga, la posibilidad de expresar sus
ideas, sus sintomas, sus formas de sentir, las interpretaciones que tiene de las
cosas que le pasan. Digamos, el contenido que tenga en su discurso, si me

parecen muy importantes los recursos que tenga la persona.” (E6 Flavia)
“... hay nifiitos que son muy chiquitos y no logran entender... ” (E2 Ana)

En estas entrevistas podriamos destacar algunos recursos mencionados como:
procesamiento de la informacion, mecanismos defensivos, capacidad de insight,
comunicacion, nivel interpretativo, contenido del discurso, capacidades intelectuales,

entre otras.

Un aspecto para analizar, es lo mencionado por Sanchez y Paniagua (2010)
quienes plantean que las personas invierten sus recursos para manejar las situaciones
estresantes y prevenir sus efectos negativos. La devolucién de un diagndstico, puede
llegar a manifestarse como un acontecimiento negativo para muchas personas. El
poner una etiqueta a algo que sucede diariamente puede ser estigmatizante, y para
muchos el entrar dentro de “la categoria de enfermedad mental” es un hecho estresante
y puede llegar a generar cambios radicales en la vida de una persona. Es por esto que
se tiene sumo cuidado a la hora de informar un diagndstico: se deben tener en cuenta
muchos factores y poder buscarles un uso positivo puede llegar a ser un desafio. Se
ponen en juego muchas veces la alianza terapéutica y el compromiso del usuario con
la terapia. En el rol del profesional no esta unicamente el buscar incapacidades, sino
trabajar en conjunto con el sujeto para intentar crear nuevos recursos para afrontar la

vida diaria.

Este aspecto pudo manifestarse en algunas entrevistas:
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“Aver, uno da del diagndsticoy el paciente trabaja a la par de uno para poder
salir de determinados esquemas comportamentales o cognitivos que tienen.
Pero hay otros pacientes que no, etiquetan de una manera sumamente
prejuiciosa, que esto no los ayuda para nada. Entonces si o si se tiene en
cuenta la edad del paciente, se tiene en cuenta la estructura que hasta ahi

vimos en las entrevistas diagndsticas. ” (E4 Silvia)

“A partir de la comunicacion con otros profesionales que estan trabajando
con este paciente también, sobre todo médicos, uno ya tiene en cuenta el
diagnostico, pero el paciente no esta preparado para recibirlo. Puede ser
porque todavia le falta un monton de aceptacion de este proceso qué esta
pasando, puede ser por mecanismos defensivos del paciente o puede ser
también porque todavia no estableciste un lazo a nivel terapéutico demasiado
fuerte y contenedor quizas por la patologia del paciente o por la personalidad
del paciente, que esté acorde para recibir lo que para muchos es un gran

peso." (E5 Lucia)

“La capacidad de insight que tenga, la posibilidad de expresar sus ideas, sus
sintomas, sus formas de sentir, las interpretaciones que tiene de las cosas que
le pasan.” (E6 Flavia)

“A menos que yo sepa que el paciente va a reaccionar de una devolucion de
un diagndstico trato de ser muy prudente, porque no cualquier paciente esta
en condiciones de escuchar algunas cosas y a veces tomo la precaucion de
citar familiares, como otros recaudos en funcion de las caracteristicas del
caso.” (ES8 Carolina)

Durante una supervisién, se analizo el caso de un usuario de Silvia, quien fue

diagnosticado durante afios con depresion. Ya habia logrado aceptar su diagndstico y

realizaba un tratamiento farmacoldgico y terapéutico. Un dia la terapeuta descubrid

un importante episodio de mania y llevo el caso a supervision para intentar confirmar

sus sospechas de un trastorno bipolar. Todos concordaron a partir de los sintomas de

gue su sospecha era correcta: se trataba de un trastorno bipolar. La terapeuta decidio

99



derivarlo con uno de los psiquiatras de la Institucion, quien habia presenciado la
reunion y estaba al tanto del caso. En su primera sesion el psiquiatra le comento que
su diagnostico correcto era un trastorno bipolar. EI usuario reacciond negativamente
ante esto y desaparecio de la Institucién, abandonando a su psiquiatra, con quien habia
establecido una excelente relacion terapéutica. Esto me hizo pensar que lo que lo
afectd de tal manera fue el modo en se lo comunico el profesional, la rapidez con la
que lo diagnosticé o quiza pudo ser que no tuviera los recursos suficientes para
afrontar este tipo de diagnoéstico (al menos en ese momento). Quiza se podria haber
abordado de otra manera, pero comprendi que la profesion esta repleta de baches e
incertidumbre de como puede llegar a reaccionar un usuario por mas cuidados que se

tomen.

“El paciente tenia otra psiquiatra, pero Silvia le insistié que lo vea al Dr. C.
El Dr. en pocos minutos definié que claramente se trataba de un trastorno
bipolar, al comunicarselo al paciente, éste fue muy reticente. Se enojo y no
volvié mas ni con el Dr. C ni con Silvia que tenia un muy buen vinculo
terapéutico.” (Registro 06/09/18)

Por ultimo, se considera valioso destacar la reflexion sobre la tematica que

expreso la terapeuta sistémica de la Institucion.

“...Creo que es una cuestion ética incluso, el paciente puede venir con un
diagnostico, pero tiene lados sanos y lados enfermos entonces este paciente
puede tener potenciales. En la facultad recuerdo que en entrevista nos
ensefiaban a hacer devoluciones en espiral, que significaba que empiezo de
notar las cosas buenas, las conjeturas buenas positivas que se saca en el
trabajo, para terminar con aquellas mas negativas, y a partir de ahi incluso
ya armabas la intervencion. Con este espiral se potencian las cosas positivas
y se lo invita al paciente activamente a elaborar una nueva forma conductual

de resolver estos aspectos negativos.” (E3 Paula)

El destacar los aspectos positivos de un sujeto, puede llegar a potenciarlos y
asi contribuir a la modificacion de los negativos. Los autores Andrade Palos y Rivera
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Heredia (2007) son quienes destacan que el énfasis en los recursos personales esta
estrechamente ligado con la promocion del desarrollo humano y con la promocién de
la salud. Diversos investigadores han descubierto que hay algunas fortalezas humanas
que acttan como amortiguadores en contra de la enfermedad mental. Partiendo de la
psicologia positiva como preventiva, plantea conocer los mecanismos por medio de
los cuales se fortalecen las habilidades interpersonales, la valentia y la esperanza en
el futuro como amortiguadores contra diversas enfermedades mentales.

A partir de lo descripto, se considera a este criterio como uno de los mas
complejos de delimitar, pero también uno de los mas importantes. Se requieren
habilidades para detectar los recursos, un buen ojo clinico y experiencia en cierto
sentido. Pero tal y como confirmaron los terapeutas, a pesar de darle importancia a
los otros criterios, este debe ser uno de los principales al momento de informar el

diagndstico.
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7.2.4. Influencia del ciclo vital del usuario en la comunicacion del

diagnaostico.

El ciclo vital es considerado como wun criterio multidimensional,
multidireccional, plastico y discontinuo. Todas estas caracteristicas llevan a que se
tenga muy en cuenta la individualidad y subjetividad de la persona en el momento
cultural y contextual en que se encuentra. Existen diversas teorias que lo estudian, en
este trabajo se retoma la conceptualizacién planteada por Rice (1997), quien lo divide
en tres etapas: infancia, adolescencia y adultez, (éstas, a su vez, se dividen en sub-
etapas). Estas fueron las categorias que fueros utilizadas en el trabajo y a partir de
ellas se generd la pregunta correspondiente a la categoria en discusion: ¢Crees que es

diferente la comunicacion si se trata de nifios/adolescentes/adultos/gerontes?

Los profesionales contestaron que efectivamente es diferente la postura que
toman ante la comunicacion cuando se trata con personas de diferentes rangos etarios.
Cabe destacar que la edad cronoldgica en muchos casos es muy relativa y hasta en
algunos casos irrelevante, tal y como expresan las autoras Dulcey Ruiz y Uribe
Valdivieso (2002) la edad por si misma no es un factor casual, explicativo o
descriptivo. Gran parte de los profesionales trabajaron con todos los rangos etarios en
algin momento de su carrera, y algunos optaron por descartar alguno de estos, como

por ejemplo nifios:

“...Igual mi experiencia en nifios es bastante pobre asi que tampoco tengo
muchos recursos yo para darte mucha informacion, por eso también decidi

dejar porque uno mientras mas abarca menos aprieta” (E5 Lucia)

“Por ahi en mi experiencia yo no elijo trabajar con nifios porque me generan
otras cosas que la verdad no siento que yo sea tan efectiva, entonces

reconozco esa limitacion”. (E3 Paula)

A partir de las entrevistas, no solo se pudieron encontrar las respuestas a las
preguntas, sino que también se pudo dar cuenta que los psicélogos muchas veces

comienzan a trabajar con ciclos vitales especificos y a lo largo de la carrera profesional
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éstos van mutando, se comienzan a abarcar nuevos y muchas veces a dejar por algln
motivo alguno de los rangos etarios con los que se pudieron haber especializado en

un pasado.

Retomando el punto a analizar, se estima que es necesario tener en cuenta las
dimensiones del desarrollo humano que menciona Rice (1997) en sus escritos, quien
las divide en cuatro: desarrollo fisico, cognoscitivo, emocional y social. El terapeuta
debe tener la capacidad de identificarlas para determinar si el diagndstico se debe
comunicar y de qué manera hacerlo. En muchas de las respuestas encontré dicho

criterio, como por ejemplo:

“Me parece que con los adultos uno tiene un modo de dialogo y de
instrumentar las herramientas mucho mas linguisticas por asi decirlo, es
mucho mas desde la conversacion, desde la palabra. En cambio, a veces con
los nifios no media la palabra en lo que uno intenta transmitir, entonces es
diferente el modo en el que uno se lo tiene que transmitir, o por lo menos

acercarlo a de que se trata lo que esta sintiendo. ” (E2 Ana)

“Una mama que esta gestando puede estar mucho més receptiva posiblemente
que un adolescente. Un sefior 0 una sefiora mayor ya aparece con mas rigidez,
entonces en la forma de disefiar esta comunicacion se tiene en cuenta con
quién estas trabajando. Me parece que eso tiene que ver con la plasticidad del
terapeuta.” (E3 Paula)

“Todo tiene que ver con la preparacién que tenemos, el nivel de desarrollo,
entonces mas vale que un nifio no le vas a explicar lo mismo que a un adulto
ni como un adolescente porque primero ya desde terminologias son diferentes,
el nivel conceptual que tiene un nifio un adolescente o un adulto es diferente. ”
(E5 Lucia)

“A los nifios no se lo podés decir en términos técnicos, se las podés decir, pero
no tiene en el nifio el impacto que puede tener en el adulto. Con el nifio
cualquier cosa que comuniques tiene que ser bajado a un lenguaje que pueda

entender y que le resulte familiar. En cambio, con el adulto si, a las familias
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es mas probable que puedas comunicar o devolverle el diagndstico.” (E6

Flavia)

“Creo que uno tiene que tratar de transmitirle al paciente lo que uno puede
escuchar lo que uno puede ver adecuado a la capacidad de comprension de

ese paciente ” (E8 Carolina)

“Cuando se trata de nifios, en mi trabajo siempre las devoluciones se las hacia
a los padres, si el nene es un poquito mas adolescente a veces esta presente la
devolucion y puede recibir la informacion capaz un poquito mas sencilla en
palabras no tan teoricas, pero recibe la misma informacion que los papas. Y
el adulto, en general si el adulto viene en primera persona y se hizo la
evaluacion y me dice "Licenciada expliqueme que es lo que tengo" yo puedo

explicarle el perfil sin ningun problema.” (E9 Julieta)

Rice (1997) describe brevemente los factores mas importantes en cada etapa y
sub-etapa de los ciclos vitales. Se tomaran algunos de estos conceptos para reflexionar

lo expresado por los terapeutas en sus respuestas anteriormente expuestas.

Los terapeutas hacen referencia en las entrevistas, a nifios que trataron entre la
edad de 3 a 12 afios aproximadamente. Se retomaran los aportes de Rice (1997) con
respecto a las etapas de la nifiez que coinciden con el rango etario de nifios en
Almenara. El autor manifiesta que durante la nifiez temprana (de los 3 a los 5 afios
aproximadamente) los nifios cuentan con un rapido crecimiento fisico, cognoscitivo y
linglistico, comienzan a desarrollar un auto concepto y adquieren roles de género. Se
le da una gran importancia a la calidad de la relacion padre (o tutor)-hijo y al proceso
de socializacion que tiene lugar en este periodo. Por otro lado, durante la nifiez
intermedia (de los 6 a los 11 afios aproximadamente) los nifios hacen grandes avances
en relacion a lo cognoscitivo, a la habilidad para comprender al mundo. Proceden a
tener mayor importancia el desarrollo psicosocial como el moral y la calidad de las
relaciones familiares sigue ejerciendo una gran influencia sobre el ajuste emocional y

social.
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En lo que sigue, se presenta el hincapié que hicieron los profesionales en las
habilidades cognitivas que tienen los nifios para comprender y sobre su pensamiento
concreto principalmente. Manifiestan que para poder realizar una comunicacion el
lenguaje que se utiliza es mas bien coloquial y adaptado para que el nifio segin su
edad y sus capacidades logre comprenderlo y tomar conciencia del diagnéstico o de

la situacion.

“A veces con los nifios no media la palabra en lo que uno intenta transmitir,
entonces es diferente el modo en el que uno se lo tiene que transmitir, o por lo
menos acercarlo a de qué se trata lo que esta sintiendo. Hay muchas veces
que los nifios se preguntan “por qué tengo que venir todas las semanas” y

bueno es necesario trabajar mucho el diagnéstico.” (E2 Ana)

“Cuando trabajo con nifios y le tengo que decir “bueno cuando vas al colegio
y la pancita te duele y te sentis mareado y tenés ganas de salir corriendo, eso
se llama panico, o miedo”. Y desde ahi también empiezo con la explicacion
de como eso sucede, como se activan en los diferentes centros nerviosos, los
cuales van provocando determinadas sintomatologias y demas. Mas que nada
cuando son sintomas del area ansiosa-depresiva. Dificilmente yo le digo al
nifio “estas deprimido, tu diagnostico es depresion” No, pero vamos a llegar
al punto en que le voy a mostrar cuén triste esta, cuales son las cosas que esta
sintiendo, qué es lo que estd necesitando y de mas. Entonces si uno va

amoldando esto segun la edad del paciente.” (E4 Silvia)

“Mas vale que un nifio no le vas a explicar lo mismo que a un adulto ni como
un adolescente porque primero ya desde terminologias son diferentes, el nivel
conceptual que tiene un nifio un adolescente o un adulto es diferente...Y con
nifios iba viendo a la hora de rehabilitar le podia decir "bueno ves que te esta
pasando esto y puede ser por esto, entonces tenés que hacer esto, y asi poder
ayudarte para que te sea un poco mas facil y no te esfuerces tanto y no te dé
tanta bronca, y no te largues a llorar después o no le quieres ir a pegar a
alguien.” (E5 Lucia)
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“Alos nifios no se lo podés decir en términos técnicos, se las podés decir, pero
no tiene en el nifio el impacto que puede tener en el adulto. Con el nifio
cualquier cosa que comuniques tiene que ser bajado a un lenguaje qué pueda

entender y que le resulte familiar.” (E6 Flavia)

“Creo que uno tiene que tratar de transmitirle al paciente lo que puede
escuchar, lo que uno puede ver adecuado a la capacidad de comprension de
ese paciente. A un nifio yo no le voy a decir que tiene un trastorno de ansiedad,
pero voy a tratar de devolverle a partir de lo que el chico trae, los sintomas
que los papés refieren o lo que presenta la escuela, y tratar de demostrarle
que es lo que le pasa y que hay un problema con eso, que hay que trabajarlo,
que yo estoy para trabajar con él. Pero siempre adecuando el lenguaje, yo me
apoyo mucho en la sintomatologia, me apoyo mucho en eso para poder

describirles la situacion.” (E8 Carolina)

También se hizo mucho hincapié en la participacion del entorno del nifio, ya
sea la familia, escuela, etc. Muchas veces el diagndstico es requerido por los padres,
o0 por alguna institucién y con ellos se trabaja de una forma diferente o hasta se los
“psicoeduca” para que sepan cémo actuar en pos del diagnostico que pueda estar

transitando el nifio en determinado momento.

“¢Y lo trabajabas mas bien con la familia al diagnostico en esos casos? ”

(Entrevistadora)

“Si, si. Si atiendo a un nifio, al diagndstico lo trabajo con la familia, la familia
funciona si o si como los co-terapeutas mios, porque deben saber como
atender al nifio, se les ensefian determinadas técnicas, determinados recursos
que deben tener como en su ‘“‘valijita de herramientas” para cuando el nifio
presenta determinadas cosas. Si o si cuando trabajaba con un nifio, trabajaba
con los papas cada 15 dias. Pero una psicoterapia muy dindmica es necesaria

en ese sentido.” (E4 Silvia)
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“A veces con los nifios el diagndstico es mas necesario para los padres que
para los nifios, son algunos nifios especificos con los que se trabaja mucho el
diagnéstico.” (E2 Ana)

“En cambio, con el adulto si, a las familias es mas probable que puedas

comunicar o devolverle el diagnoéstico. ” (E6 Flavia)

“Generalmente en el trabajo con nifios los padres son quienes demandan un
diagndstico desde un primer momento, sobre todo cuando llegan por
derivacion del colegio o por un neurdlogo, quienes se suman fervientemente
a este pedido. A veces da mucha tranquilidad a los padres poder ponerle un
nombre a lo que esta pasando, en estos casos intento no “subirme al tren” de
las demandas de instituciones y pensar si eso que voy a decir va a perjudicar

al nifio en la escuela, en su familia o con sus pares.” (E7 Ema)

“Si cuando se trata de nifios, en mi trabajo siempre las devoluciones se las

hacia a los padres.” (E9 Julieta)

Para concluir con esta etapa, cabe destacar dos entrevistas en las que surgio un
tema muy interesante en relacion al diagndstico en la nifiez. Al encontrarse el
psiquismo en pleno desarrollo, al estar transitando una etapa en donde la dependencia
familiar aln es muy importante y no se ha formado completamente una identidad
propia, las terapeutas manifestaron que los diagnésticos deben tener un significado
parcial y jaméas absoluto. Tal y como menciona Untoiglich, Gisela, et al. (2013) “En
la infancia los diagnosticos se escriben con lapiz”, se considera este aporte como
significativo a la hora de buscar e informar un diagndstico en esta etapa tan oscilante

del ser humano.

“En el caso de los nifios pequefios que se encuentran en pleno desarrollo de
su psiquismo es fundamental tener en cuenta que podemos dar un diagnostico
situacional, dinamico, con posibilidades de desarrollo y en construccion. A
veces da mucha tranquilidad a los padres poder ponerle un nombre a lo que
esta pasando, y es necesario hacerlo, pero siempre comunicando y dejando

en claro que es algo que “estd atravesando” el nifio, mirando el desarrollo
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como un proceso, hablando sobre “maneras de funcionar” de ese nifio y
apostando también al crecimiento de la parte méas saludable del mismo.” (E7

Ema)

“En Conci todos los tratamientos que me han derivado de nifios, la modalidad
que tiene es empezar con un psicodiagnostico y cada vez que hago un informe
psicodiagnéstico no hago un diagnostico determinado, pongo la
sintomatologia que presenta, pero nunca pongo un diagndéstico determinado.
Ademas, no considero que yo tenga la verdad absoluta ni que los diagndsticos
abarguen la subjetividad de las personas, es un tema muy delicado. El
diagndstico es muy reduccionista y mal usado causa etiquetamiento que
muchas veces dificulta la posibilidad de evolucién, lo mas importante del
tratamiento.” (E6 Flavia)

Pasando a la siguiente etapa, en la Institucion se trabajaba con muchos
adolescentes, con distintos diagnosticos, distintos contextos y por ende subjetividades
de todo tipo. En las entrevistas no muchos profesionales detallaron sobre ellos, pero

algunos comentarios pueden relacionarse con la teoria utilizada.

Retomando los aportes de Rice (1997), se destacé que durante la adolescencia
(de los 12 a los 19 afios aproximadamente) acontece la maduracion sexual, empieza
el pensamiento de operaciones formales y ocurre la preparacion para ingresar al
mundo de los adultos. Se considera como algo crucial en esta etapa la formacion de
laidentidad, y es importante tener en cuenta que el adolescente busca la independencia

de los padres como asi también desean un mayor contacto con sus pares.

Se estima que es relevante tener en cuenta estos aspectos a la hora de
comunicar un diagndstico, es una etapa en donde el psiquismo se encuentra en
constante cambio. Y se considera que la busqueda de identidad es lo primero a tener
en cuenta cuando uno desea comunicar un diagnostico a un adolescente, ya que éste
puede llegar a tomarlo, adecuarse y actuar en pos de este diagndstico, generando una

estigmatizacion.
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“Y con el adolescente es complejo también porque estan en una etapa en la
que realmente los diagndsticos son... si en cualquier etapa los diagndsticos
hay que tomarlas con pinzas en la adolescencia mucho mas, porgue es una
etapa de realmente muchos cambios, hay que ser cuidadosos de que no se
cristalicen algunas cuestiones que podrian desarrollarse de otro modo. ” (E8

Carolina)

Por otra parte, se tiene en cuenta que ya hay una maduracién en cuanto a los
pensamientos y las funciones cognitivas en esta etapa, por lo que si se busca
comunicar un diagnéstico ya puede hacerse con otras palabras (no como se lo
informaria a un nifio, pero tampoco a un adulto ain). Va a haber otro tipo de
asimilacién hacia éste, pudiendo ser esto positivo 0 negativo, ya que podria tomar el
diagnostico y darle usos incorrectos, como se menciond previamente, o bien tomarlo
como un aspecto a trabajar con el terapeuta de manera positiva. Es por esto que es
muy importante trabajar el diagnostico tal y como fue aclarado con los nifios, y dejar

en claro que éste no serd un diagnostico inamovible en la mayoria de los casos.

“En los casos de adolescentes y adultos no he recibido muchas demandas de
diagndstico, y en caso de que exista esa demanda intento trabajar esa
inquietud en las sesiones. Lo utilizo como material de trabajo con el paciente.
No considero que sea fructifero lanzar al aire un diagnostico aislado” (E7

Ema)

“Yo principalmente que trabajo con adolescentes se los explico con

terminologia mucho mas concreta, mas simple, gréafica. ” (E5 Lucia)

Muchas veces, dependiendo la edad del adolescente o teniendo en cuenta otros
factores, muchos profesionales eligen informar el diagndstico al joven acompafiado
de un tutor. Es diferente a el caso de los nifios, ya que en muchas ocasiones segun lo
analizado se transmitia solo a los padres. Se puede suponer al adolescente ya como un
sujeto apto para recibir su diagndstico tanto desde el punto de vista legal, como desde
un punto madurativo. Es elemental tener en cuenta que esto lo evalUa el terapeuta y
cada caso es distinto, se puede considerar que el adolescente estd en condiciones de

recibir su diagnostico sin tutor, o hasta se puede optar por no comunicarselo.
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“En relacion al rango etario se informa con un tutor o no, en el caso de los

adolescentes.” (EI Fernando)

Se considera que los aspectos previamente mencionados se encuentran
bastante ligados a los recursos personales que posee el adolescente y principalmente,
a la red de apoyo que pudiera llegar a tener o no. Hay muchos factores a tener en
cuenta cuando se trata a un adolescente. Se estima que es una de las etapas méas
inestables psiquicamente en los sujetos, por lo que la delicadeza es muy importante a

la hora de evaluar los criterios para comunicar o no un diagndstico.

La siguiente etapa del ciclo vital a revisar es la adultez, Rice (1997) la divide
en dos sub-etapas: juventud o vida adulta temprana (los 20 y los 30 aproximadamente)
y edad madura (los 40 y los 50 aproximadamente). Durante los primeros afios se busca
alcanzar la intimidad, elegir carrera y lograr el éxito vocacional. Se enfrentan
decisiones como el matrimonio, la eleccion de pareja y la posibilidad de convertirse
en padres, y muchas de las decisiones tomadas establecen el escenario para la vida
posterior. Ya durante la edad madura, mucha gente comienza a sentir que el tiempo
se le escapa a medida que su reloj social y biologico sigue su paso. Para los padres
cuyos hijos han dejado el hogar, los afios de la edad madura pueden ser un tiempo
para atender sus propios intereses. Es un periodo en el que mucha gente alcanza una

méaxima responsabilidad personal y social, asi como éxito profesional.

A partir de lo conversado con los profesionales se podria decir que durante la
adultez, cambian mucho las tareas y preocupaciones de las personas, las experiencias
se vivencian de otras maneras y se alcanza el mayor nivel de madurez a nivel
cognitivo. La capacidad de comunicacién, recepcion y comprension de informacion
es distinto al de un adolescente. Es por esto que a la hora de informar un diagnostico
durante esta etapa, se considera que los profesionales se encuentran en ventaja. Los
didlogos son mas fluidos, se puede utilizar un lenguaje mas técnico y el usuario puede
expresar sus pensamientos en torno al diagnostico como asi también sus dudas. A
pesar de esto, siempre se debe tener en cuenta la individualidad de cada caso como en

cualquier etapa del ciclo vital.
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“Con los adultos y los gerontes, segun la estructura que van manifestando, yo
por lo menos intento comunicarselo, pero teniendo en cuenta todo lo que
acabamos de hablar. Los recursos, la labilidad, la apertura que tienen
también para aceptar determinados diagnosticos y poder ir trabajandolos, la
rigidez también es importante. Uno es mas sutil ahi con lo que va diciendo,

pero con las técnicas lo vas trabajando. ” (E4 Silvia)

“El adulto tiene mas recursos, puede comprender mejor y puede expresar mas

abiertamente lo que le pasa.” (E8 Carolina)

Durante esta etapa, el psiquismo es mas estable y se pueden expresar con
claridad las inquietudes. Segun lo observado en las sesiones, muchas veces los adultos
requerian al psicdlogo su diagnostico directamente, algo que no se advirtio en nifios

o0 adolescentes.

“...en general si el adulto viene en primera persona y se hizo la evaluacion y
me dice "Licenciada expliqgueme qué es lo que tengo™ yo puedo explicarle el

perfil sin ninguin problema.” (E9 Julieta)

Teniendo en cuenta lo analizado, se considera a la adultez como la etapa en la

que la comunicacion del diagnostico es mas sencilla.

La etapa final del ciclo es la vejez, segun Rice (1997) desde los 60 en adelante,
ésta es considerada como un momento de cambios. Estos se dan tanto en las
capacidades fisicas como en situaciones personales y sociales. Algunos individuos
contintan desarrollando su conocimiento y habilidades cognoscitivas, pero a su vez
deben tener un mayor cuidado con la salud. Las relaciones con los hijos adultos, los
nietos y amistades adquieren un nuevo significado y mantenerla es fundamental para

el bienestar.

En relacion a la transmision del diagndstico, los profesionales hicieron
mencién principalmente sobre la rigidez que puede aparecer a nivel cognitivo en esta
etapa, por lo que se debe abordar de una manera distinta que en la adultez. La manera
de explicar el diagnostico debe ser abordada con mayor delicadeza, sutileza y detallar

lo més posible toda la informacidn que el usuario requiera sobre esto.
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“Un sefior o una sefiora mayor ya aparece con mas rigidez, entonces en la
forma de disefiar esta comunicacion se tiene en cuenta con quién estas
trabajando.” (E3 Paula)

“Con los adultos y los gerontes, segun la estructura que van manifestando, yo
por lo menos intento comunicarselo, pero teniendo en cuenta todo lo que
acabamos de hablar. Los recursos, la labilidad, la apertura que tienen
también para aceptar determinados diagnosticos y poder ir trabajandolos, la
rigidez también es importante. Uno es mas sutil ahi con lo que va diciendo,

pero con las técnicas lo vas trabajando. ” (E4 Silvia)

Otro aspecto a tener en cuenta es que en la vejez, segun lo conversado con una
de las profesionales que se dedica principalmente a atender gerontes, es que los sujetos
estdn mas acostumbrados a acudir a médicos y a enfrentarse a nuevos diagnésticos
dia a dia. Puede darse que se tome con mayor naturalidad un diagnostico psicologico
por estas condiciones. Por otro lado, uno de los profesionales mencion6 que en muy
pocas ocasiones los mayores acuden al psicélogo. Esto podria llegar a pensarse por la
determinacion social que se tenia de los psicélogos, ya que hace unos afios existian
muchos prejuicios y se relacionaba la psicologia o psiquiatria con “la locura”. Esto se
podria relacionar con la rigidez de pensamiento como fue mencionado previamente,

puede llegar a ser dificil cambiar esos tipos de pensamientos.

“...en el caso de los adultos mayores en general se informa el diagnostico,
pero cuando éste va en relacion al diagndstico médico. En general la gente
mayor en Argentina no acude al psicélogo, salvo en contadas situaciones.”
(E1 Fernando)

Se debe tener en cuenta la sensibilidad de los gerontes hacia las noticias
impactantes: éstas pueden llegar a ejercer un efecto negativo. Es por esto que en
muchos casos se trabaja principalmente con las familias, pudiendo contenerlos como

también brindandoles herramientas para poder ayudar al sujeto en cuestion.
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“...en gerontes mas bien grandes, si ya hay un proceso de demencia se trabaja
directamente con la familia, no se le explica al paciente porque puede generar

algun tipo de reaccion y no esta bien.” (E9 Julieta)

Por lo que se observé en las practicas, el trato hacia los gerontes es mas
delicado, se busca generar una buena relacion terapéutica y que se utilicen las sesiones
como un tiempo para el bienestar de ellos mismos. Quizéa no se buscaban objetivos
concretos como con sujetos de otras etapas, sino mas bien el lograr que se sientan
comodos y generar el mayor bienestar que se pueda teniendo en cuenta sus
limitaciones. Es por esto que se piensa que la comunicacion del diagndstico en
muchos de estos casos puede llegar a ser irrelevante para las sesiones terapéuticas, y

se debe enfocar en otros aspectos.

Para cerrar el criterio de los ciclos vitales en la comunicacién del diagnostico,
se encontrd pertinente citar una frase esbozada por una de las profesionales en la

entrevista:

“Lo que encuentro similar a la hora de pensar los diagndésticos en las distintas
edades es en no pensar al psiquismo de manera rigida. Si varia la plasticidad
en las distintas edades, pero siempre creo que debemos tener en cuenta la
posibilidad de cambio dentro de las posibilidades de cada paciente.” (E7

Ema)

A partir de esto se piensa que es de suma importancia tener en cuenta la fase
del ciclo vital que esta transitando el usuario, ya que muchos factores van cambiando
a lo largo de la vida. Pero la posibilidad de ser plastico se encuentra en todos los
usuarios de todas las edades, es por esto que el cambio est4 en uno. Se considera que
un buen terapeuta es capaz de reparar mas alla de la edad, deberia buscar liberarse de
prejuicios y rigidez de pensamiento y comprometerse a encontrar esa individualidad

que hace a cada sujeto y hace Unica nuestra profesion.
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7.2.5. Normativas de diagndstico y tratamiento.

Las normativas del ejercicio profesional del psicologo son guia y marcan
pautas de la profesion. Se considera importante que éstas se profundicen desde un
inicio de la formacion de todo profesional, y se sigan reactualizando a medida que
pasa el tiempo y éstas cambian. Se penso6 a éste como un eje fundamental a abordar
en funcidn a la tematica elegida para el trabajo final integrador: la comunicacion del
diagndstico. Al investigar sobre la tematica, se encontr que dentro de las distintas
reglamentaciones, en lo inherente al estado de salud se incluye la informacion
correspondiente el diagndstico y su fundamentacién. En algunos de los principios de
la Ley 9848, como en el Principio 11: Consentimiento para el tratamiento, se
menciona el proporcionar al usuario informacién adecuada y comprensible, en una
forma y en un lenguaje que éste entienda acerca de diagndstico y tratamiento, entre
otros factores. Por otro lado, en el Principio 19: Acceso a la informacion, se explicita
el derecho de acceso a la informacion relativa al usuario en el historial médico y

expediente personal, a pesar de que existen restricciones en ciertos casos.

Se considera que, a partir de estos principios, el derecho del usuario a la
informacion esté suficientemente establecida por la ley. Pero luego de haber ahondado
en la tematica, a partir de la experiencia en la practica y las entrevistas realizadas, se
pudo dilucidar que existe un componente muy importante que se debe tener en cuenta:
la bioética. En la psicologia, y en otras disciplinas de la salud, en donde se trabaja con
individuos, cada uno con sus realidades y subjetividades, es importante pensar que no
se puede ser tajante en ciertos criterios. Tal y como plantea Barbero (2006), la verdad
tiene matices estrictamente morales, existe un deslizamiento conceptual de los valores
I6gicos en cuanto a lo correcto o incorrecto. Esto llevo a plantear si el marco legal de
psicologia es un criterio absoluto.

Baro (2015), explicita que la dimensién ética es intrinseca y esencial a la

psicologia. Plantea que, en la praxis, el psicologo hace lo que puede, y debe ser
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juzgado por criterios de bien y mal. Se debe considerar que su labor constituye un

tratamiento técnico de lo humano.

Se estima que los principios de la bioética, deben ser tomados con igual
importancia que los principios de las leyes o normativas del ejercicio profesional. En
este caso, se genera un contraste, ya que la ley explicita que el usuario tiene derecho
a conocer su diagnostico, pero por otro lado, unos de los principios fundamentales de
la bioética en el &mbito de la psicologia clinica son: el principio de beneficencia y el
principio de no maleficencia. Ocampo Martinez (2013) plantea que, a partir de estos
principios, los psicélogos se deben esforzar por hacer el bien a aquéllos con quienes
interactuan profesionalmente y deben asumir la responsabilidad de no hacer dafio. El
autor aporta, que cuando aparecen conflictos entre las obligaciones o intereses de los
psicologos, se debe intentar resolverlos de una manera responsable que evite o
minimice el dafio, ya que los juicios y acciones cientificas y profesionales de los

psicologos pueden afectar la vida de otros.

A partir de los diversos criterios que fueron analizados en el trabajo:
orientacion teodrica, tipo de diagndstico, recursos personales y ciclo vital del usuario,
se advierte que se justifica en muchos casos la no comunicacion de los diagnosticos,

aunque en otros casos sea importante para los usuarios y el tratamiento.

Un aspecto indagado a los profesionales es el que respecta al conocimiento
sobre las normativas que envuelven al diagnéstico y tratamiento, y la mayoria

respondid negativamente.

“No, de normativa no puedo la verdad decirte ahora mismo cual es la
normativa. Lo que si conozco es que muchas veces como psicélogos solo
podemos sacar los diagnosticos que hacen referencia a salud mental pero no
podemos dar otros diagnosticos fuera de nuestro campo.” (E2 Ana)

“No tengo tanto conocimiento sobre las normativas, yo siempre me basé
mucho mas en los lineamientos de la linea tedrica que tengo mas que en las
normativas. Quizas estoy como desactualizada, o a esto no lo supe tener en

cuenta, pero como que me respaldo mas en mi linea teérica.” (E4 Silvia)
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“No la verdad que con respecto a eso especificamente no, sé del secreto

profesional o ese tipo de normativas.” (E5 Lucia)
“No tengo especificamente y no me baso en ninguna normativa. ” (E6 Flavia)

“La verdad que no lo tengo presente, las he leido pero la verdad que en este
momento no tengo presente qué dice con respecto al diagnostico. Creo que es
parte del rol profesional emitir un diagnostico, eso si lo sé, pero no sé mucho
mas.” (E8 Carolina)

“Normativas asi como reglas explicitas nada. Me rijo mas que nada por la

experiencia.” (E9 Julieta)

Y el resto manifestaron que conocian sobre la tematica, pero no con mucha

especificidad:

“Por supuesto, no sé las cuestiones finitas pero si sé que el paciente tiene
derecho desde lo legal a saber su diagnostico, tiene derecho a tener un
tratamiento, a saber el procedimiento del tratamiento, hay un consentimiento
que muchos terapeutas utilizamos a la hora de comenzar el proceso
terapéutico y ese documento esta elaborado seglin las normasy leyes en donde

hablan de los derechos del paciente y los derechos nuestros.” (E3 Paula)

“El cddigo de ética de la Feprayy el del Colegio de Psic6logos de Cordoba no
mencionan qué y como informar al paciente, esto es un criterio profesional,
asumo que por la historia de psicoandlisis en Argentina y al ser la mayoria
de profesionales adeptos a esta linea de tratamiento es que el codigo no
menciona una forma especifica. Desconozco si existe una legislacién sobre

eso.” (E1 Fernando)

“Conozco en profundidad la nueva ley de salud mental y en caso de realizar
informes o de ser necesario utilizo manuales diagnésticos: DSM V, CIE 10.”
(E7 Ema)
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A partir de sus respuestas, podria inferir que los profesionales del Centro
Integral de Neurociencias Almenara, les dan prioridad a otros de los criterios

mencionados previamente antes que en las normativas del ejercicio profesional.
Una de las terapeutas clarificd en pocas palabras el resumen de este apartado:

“...hay un consentimiento que muchos terapeutas utilizamos a la hora de
comenzar el proceso terapéutico y ese documento esta elaborado segun las
normas y leyes en donde hablan de los derechos del paciente y los derechos
nuestros. Y se empiezan a mezclar también con el estilo profesional, esto que
me preguntabas al principio ¢El paciente tiene derecho a conocer su
diagndstico? Si, la ley dice que si. Ahora desde lo ético, incluso desde lo legal
¢Yo tengo derecho a hacer uso de ese diagndstico y rigidizarme en ese
diagndstico? Y ahi me pregunto ¢No estaria condenado a este paciente con
estas caracteristicas? (hay pacientes que no) insisto, desde mi humilde
opinion.” (E3 Paula)

En cuanto a esto, se podrian retomar los antiguos aportes de Aristoteles (citado
en Ocampo Martinez, 2013) quien opinaba que ocultar la verdad no es malo si el fin
que se persigue con ello es bueno, tal y como se plante6 anteriormente segln los
principios de beneficencia y no maleficencia. Aunque esa conviccion en la actualidad
puede resultar polémica en el contexto del acceso a la informacion como un derecho
inalienable de todos los seres humanos. Debemos tener en cuenta que una moralidad
basada en normas, corre el riesgo de que su contenido no contemple situaciones

particulares muy frecuentes en el terreno de la préctica profesional psicoldgica.

En un primer momento, previo a la toma de las entrevistas y conociendo las
posturas que algunos profesionales tienen en cuanto al diagnostico, la autora pensaba
que era una falta de ética el no ajustarse a la normativa en cuanto a la comunicacion
de los diagndsticos. Este punto de vista se fue modificando a partir del andlisis
conjunto de todos los factores que se tienen en cuenta a la hora de tomar esta decision
que puede ser muy importante en la vida de las personas. Y aqui es donde el planteo

dio un giro: Se considera importante seguir con las normativas, lo interesante es
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buscar la forma de adaptarse a estas y cumplirlas mientras no se generen dafios. Como
se menciona al comienzo del apartado, las normas y reglamentaciones son guias,

deben tomarse como tales y priorizar el bienestar de los usuarios siempre.
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8. CONCLUSIONES
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En el presente trabajo, se ha sistematizado la experiencia realizada durante el
afio 2018 en el Instituto Interdisciplinario de Neurociencias Almenara. La tematica
abordada refirié a los criterios utilizados por los profesionales del instituto para la
comunicacion del diagnostico a los usuarios. Desde la psicologia existen diversos
enfoques tedricos, y a su vez cada profesional adopta un estilo propio a la hora de
enfrentarse con el trabajo clinico. Se comenz6 a prestar una mayor atencion a la
temaética durante las practicas a partir de la eleccion del eje de sistematizacién, y en
base a la observacién participante, no participante, conversaciones con respecto al
tema con algunos de los profesionales y lectura de un extenso material bibliogréfico,

se fueron trazando los objetivos.

A partir de la lectura de registros de practicas y del material aportado por las
entrevistas, se delimitaron categorias analiticas. La entrevista fue semidirigida, se
indago en la incidencia de cada criterio y se compararon resultados, algunos de éstos
eran esperables y otros fueron imprevistos, lo que hizo a la sistematizacién mas

interesante.

A partir del analisis se llego a distintas conclusiones con respecto a cada
categoria. Para la primera: Criterios para la comunicacion del diagnostico segun
la orientacion teorica de los profesionales. Por concepciones previas, la autora tenia
la idea de que dependia mucho la comunicacion del diagndstico de la linea tedrica, y
creia que los profesionales que ejercian cognitiva conductual decian siempre el
diagndstico, los psicoanalistas nunca, los sistémicos en algunas ocasiones y los de
neuropsicologia a veces. Luego de profundizar en la teoria y de atravesar la practica
participando de diversas intervenciones se encontré un panorama distinto en cierta
manera. Se podria pensar, que no existe una determinacion absolutista en ninguna de
las teorias; es decir, no hay alguna en la que se comunique siempre, ni otra en la que
no se comunique nunca. Se tienen en cuenta muchos criterios para considerar el
informe del diagndstico, pero si se considera que la linea tedrica bajo la que se forma

cada profesional es un factor importante en la determinacion de esta decision.

A continuacion se profundizara en las conclusiones obtenidas en cada enfoque

teodrico (cabe aclarar que se basa en las entrevistas de los profesionales Gnicamente de
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la institucién): en el enfoque sistémico se concluye que el diagnostico se informa
segun el caso, la demanda del usuario, y su posible funcionalidad para el proceso
terapéutico. La profesional que se auto adscribia a la corriente sistémica e la
institucion menciona que principalmente se tienen en cuenta los factores contextuales
y situacionales del usuario a la hora de optar por la comunicacion en dicha linea
tedrica. Se pudo esclarecer asi lo esbozado por De la Cruz (2000) quien destaca la
existencia de usos correctos e incorrectos del diagnéstico: Por un lado, hizo hincapié
en que el diagndstico podria llegar a ser estigmatizante y dormitivo, y como el
contexto podria llegar a modificarse de tal manera hasta potenciar la enfermedad; y,
por el otro lado, entre los usos correctos del diagnéstico sefiala su identificacion para
darle un sentido desde la formacion tedrica del profesional, o su utilizacion en
conversaciones privadas en el ambito clinico y poder disefiar un tratamiento adecuado.
Aungue con respecto a esto se hizo mencion a que no es necesario comunicarlo al

usuario para poder darle un uso correcto.

Y también se considera importante mencionar, que dentro de dicho enfoque se
piensa que el diagndstico individual es insuficiente, es decir se realiza uno
multidimensional y dindmico. Esto pudo verse tanto en las sesiones como en la
entrevista, confirmando lo expresado por Cerverio (2013), quien plantea que el
diagnostico individual desde wuna perspectiva contextual sistémica, resulta
simplemente la punta del iceberg. Debido a lo mencionado, se podria deducir que el
diagndstico en el enfoque sistémico se comunica solo en una reducida cantidad de
casos. Se considera que identificar el diagnostico es importante y muy positivo para
el tratamiento, pero no necesariamente se informa al usuario o a la familia su
nomenclatura exacta, posiblemente por el temor a que se hagan usos incorrectos a

partir de este.

En segundo lugar, se piensa que en el enfoque cognitivo-conductual la
comunicacion del diagndstico se manifiesta en gran parte de los casos. Se confirma lo
mencionado por Corey, Schneider Corey y Callanan (2007), quienes plantean que el
diagnostico posee un papel significativo ya que se toma como guia para el proceso de

tratamiento y para la evaluacion de los resultados. Como se menciond previamente,
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con los profesionales cognitivos-conductuales de la institucion fue con quienes se
observd que se utilizaba en mayor medida la comunicacion del diagndstico al
comienzo de la terapia, y hasta a veces se informaba un diagnostico presuntivo en la

entrevista de admision.

Al profundizar en la teoria y luego de haber entrevistado a algunos de los
profesionales se pudo dar cuenta de que esto no se daba en todos los casos. Segun lo
analizado, se tiene en cuenta el tipo de diagndstico y los recursos personales de los
usurarios antes de efectuar la comunicacion. Se considera fundamental destacar que
dentro de dicho enfoque se utiliza como un eje principal en los procesos terapéuticos
la psicoeducacion: esto influye significativamente en la decision de informar el
diagndstico. Gémez (2010) es quien destaca a la psicoeducacion como fundamental,
ya que se plantea que el usuario, al saber lo que esta sucediendo, se suma activamente
a la tarea y ésto pudo verse reflejado en extractos de las entrevistas. Se refuerza la
determinacion para comunicar el diagnéstico, afirmando lo planteado tanto por
Fernandez Alvarez (2015) como por Mussi (2005) quienes proponen que el
proporcionar informacion sobre su situacion al usuario es fundamental para que éste

pueda actuar en pos de la problematica que esta transitando.

Del enfoque psicoanalitico se obtuvieron conclusiones similares a las del
enfoque sistémico, ya que se delimitd a partir de la teoria psicoanalitica que se le da
un papel importante al diagnostico por motivos parecidos al enfoque sistémico, es
decir, orienta el tratamiento y las intervenciones (Koplevich, 2001; Mordo et al.
2007). Esto se afirmd en las entrevistas y en los registros, ya que las profesionales
poseen conocimiento en categorias diagnosticas y una vez que logran identificarlas en

cada caso las utilizan en el sentido aportado por los autores.

Lo que se pudo determinar, es que la comunicacion del diagnostico desde el
enfoque psicoanalitico no se usa en gran medida, debido a que se teme que el usuario
haga un mal uso del mismo, como lo afirma Bueno Belloch (2010) el modelo
diagnostico sintomatoldgico de manuales iguala a todos los usuarios y los estigmatiza.

Dentro de este enfoque analitico se le da otro tipo de uso al diagnostico, se toma cémo
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hipétesis y guiay, por otro lado, para sostener la inquietud que despierta en el analista.
(Lerner & Strembach, 2007)

Por altimo, dentro del enfoque neuropsicoldgico, las conclusiones obtenidas
poseen una connotacion sustancialmente diferente a los otros enfoques. Se delimitd
que la comunicacion del diagnéstico no se lleva a cabo por los terapeutas que ejercen
bajo este enfoque. Las entrevistadas fueron muy claras a la hora de definir su rol:
planteaban que el papel del neuropsic6logo es realizar evaluaciones neurocognitivas
y/o efectuar rehabilitaciones en usuarios con déficits. Las evaluaciones que se llevan
a cabo, son tan s6lo un eslabon de la cadena; para poder delimitar correctamente un
diagnostico neuropsicolédgico es necesario realizar otros estudios, como entrevistas,
resonancias, etc. Comunicar un diagndstico habiendo tomado simplemente la
evaluacion neurocognitiva seria imprudente, ya que existen muchos otros criterios que

probablemente el neuropsic6logo no conoce o0 no tiene en cuenta.

Se afirma lo explicado por Alvarez (2015), quien determina que la evaluacion
neurocognitiva no es suficiente para realizar un diagnostico por si sola, pero permite
detectar sefiales que alertan sobre la presencia de alguna patologia, impulsando asi la
realizacion de estudios complementarios que permitan identificar el diagnostico
definitivo. Al diagndstico definitivo regularmente lo comunican los neurélogos o
médicos psiquiatras luego de realizar una recopilacion y anélisis de todos los estudios.
Las terapeutas manifestaron que se hace hincapié hacia ésto en las maestrias, pero no
hay regulaciones escritas que lo determinen. Lo que si comunican muchas veces son

los perfiles o indicadores de los déficits si los usuarios o los familiares lo solicitan.

Debido a estos resultados, se vislumbrdé que la orientacion tedrica del
profesional es un criterio que influye en su decision de comunicar o no un diagndstico.
Pero cabe aclarar que no es determinante, ya que existen otros factores que cada
profesional tiene en cuenta para esto. No se debe dejar de tener en cuenta la
subjetividad de los usuarios, como tampoco la de cada profesional. No es tajante
ningun enfoque tedrico en cuanto a su postura con respecto a la comunicacion del
diagndstico, aunque las perspectivas tedricas influyen segun la formacion del

profesional; la flexibilidad de este es fundamental para la beneficencia del usuario.
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La segunda categoria analizada fue: la influencia del tipo de diagnéstico en
la comunicacion del mismo. Se determind que existen algunos diagnosticos que se
comunican mas que otros, como los trastornos del tipo ansioso. Y otros que son
tomados por los terapeutas como dificiles de comunicar, o que preferentemente no se
mencionan, como por ejemplo: psicosis, trastorno limite de la personalidad, asperger
y depresiones severas. Dicho criterio se encuentra muy ligado con los recursos
personales que tiene el usuario, ya que se discutio sobre las estructuras que tienen los
mismos (ya sean fragiles o rigidas en algunos casos) o el nivel de contencion
contextual que influye en la incidencia que puede llegar a tener este diagnostico en la

vida del sujeto.

Casi todos los terapeutas consideran que es un factor determinante el tipo de
diagnostico a la hora de buscar informarlo, pero que se encuentra ligado con la
subjetividad de cada usuario y también de cada diagndstico. Aqui se retoma lo
expresado por Camacho (2006), quien plantea que se debe poder pensar a los
diagndsticos como aproximaciones, siempre como construcciones que deben ser
revisadas. Estas cambian no sélo en cada usuario a nivel individual, sino que la
comunidad cientifica misma modifica los sistemas clasificatorios y por ende los

diagnosticos o los criterios que utiliza para delimitar las diferentes entidades clinicas.

El siguiente criterio se basa en la importancia de los recursos personales del
usuario para la comunicacion del diagndstico. Se advierte que los recursos
personales son complejos a la hora de buscar delimitarlos, pero a su vez se podria
considerar como el criterio mas importante a tener en cuenta por los profesionales.
Cuando se realizaron las entrevistas, casi siempre en otras preguntas relacionadas a
otros criterios surgia la tematica de los recursos personales, y al momento de preguntar
si éstos eran importantes para determinar si se comunicaba o no el diagnéstico, todos
contestaron que si.

Fue el Unico criterio en donde la respuesta fue unanime, y algunos de los
profesionales manifestaron textualmente que era el principal criterio a tener en cuenta.
Lo propuesto por Andrade Palos y Rivera Heredia (2007) denota que los recursos

personales son los que ayudan a las personas a prosperar exitosamente en sus
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diferentes areas vitales, contribuyendo a su bienestar y felicidad, asi como a
protegiendo su salud. Y por otro lado se pudo vislumbrar lo aportado por Sanchez y
Paniagua (2010) quienes plantean que las personas invierten sus recursos para
manejar las situaciones estresantes y prevenir sus efectos negativos. Esto denota lo
esencial que es tener en cuenta a los recursos personales para comunicar un
diagnostico, ya que la devolucion de un diagnostico puede llegar a ser muy negativo
y estresante para algunas personas, y éstos son los que van a ayudar a que pueda salir
adelante y continuar con su vida mas alla del diagndstico.

Se continuara con las conclusiones obtenidas con respecto a la influencia del
ciclo vital en la comunicacién del diagnéstico al usuario. Dicho criterio suponia un
constructo mas evidente sobre lo que podian llegar a contestar los profesionales. Es
de suma importancia tener en cuenta el ciclo vital del usuario, debido a que se
considera que el modo de comunicarse con un nifio, un adolescente, un adulto o un
geronte es diferente, y existen distintas formaciones profesionales para especializarse
en cada ciclo vital. Las caracteristicas que se poseen en cada etapa del ciclo vital son
muy diferentes entre si, y las nociones cognoscitivas van mutando a lo largo de la
vida. Se supone que para poder informar un diagnostico, el usuario debe estar en
condiciones de poder recibirlo y comprenderlo.

Se hizo un andlisis de cdmo tenian en cuenta ésto los terapeutas segun cada
etapa y se podria resumir en lo siguiente:

En nifios se estima que se puede comunicar el diagnostico, pero no se utilizan
términos técnicos ni dificiles de comprender. Se explica todo a partir de un lenguaje
simple, se tiene en cuenta que su pensamiento es concreto por lo que se debe ser
detallista y responder a las dudas adecuandose a la capacidad de comprension que
tienen. Los terapeutas expresaron que no se menciona la nomenclatura diagnostica y
si se menciona algun sintoma se hace en un lenguaje familiar, o citando lo que ellos
mismos traen a terapia. Y por otro lado se determind que el diagndstico se comunica
mas bien a los padres o a instituciones que requieren el mismo, como por ejemplo el
colegio. Se trabaja con ellos sobre el significado del diagndstico, sus repercusiones y
Sse repasan maneras para actuar para poder ayudar al nifio en pos al padecer que estan

transitando. Es importante para el tratamiento del nifio que los adultos se encuentren
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comprometidos a aceptar el diagnéstico y a ayudar segin las indicaciones del
terapeuta.

En adolescentes es diferente, a pesar de que en esta etapa ya el desarrollo
cognoscitivo estd mas avanzado y tienen otro nivel de comprension. Se debe tener en
cuenta que el psiquismo en dicha fase se encuentra en constante trasformacion, tal y
como menciona Rice (1997). Se tiene sumo cuidado a la hora de diagnosticar, por un
lado porque en esta etapa se esta constituyendo la identidad y pueden llegar a tomar
al diagndstico como una gran parte de ésta y cristalizarlo en algunos sentidos. Por otro
lado se tiene en cuenta que el diagndstico no es fijo, al estar en constante
transformacion, este va cambiando y el comunicarlo puede ser innecesario. Ya se
puede utilizar un lenguaje méas formal al que se usa con nifios, las explicaciones
pueden darse de manera mas puntual, pero teniendo en cuenta que el nivel de
comprensién no es el de un adulto. Y, por Gltimo, se razona segln la edad del
adolescente o el nivel madurativo el comunicar el diagnostico con un tutor presente o
solamente al tutor, debido a los cuidados que se deben tener por lo mencionado
previamente.

En cuanto a la adultez, se considera que es una etapa en donde existen ciertas
ventajas para considerar la comunicacion del diagnostico. Los recursos en dicho
momento estdn mas desarrollados, el nivel de comprension y comunicacion son
distintos a los de un adolescente. El adulto es capaz de recibir informacion, procesarla
y expresar inquietudes en cuanto a esto. El lenguaje que se utiliza ya es mas técnico,
y los didlogos son més fluidos. Los diagnosticos son solicitados por ellos muchas
veces, ya en las entrevistas, y no hay necesidad de ser acompariados por un tutor a la
hora de recibir la comunicacion de un diagnostico o de cualquier otro tipo de
informacion que puede surgir en la terapia. Los profesionales concuerdan que durante

esta etapa la comunicacion del diagnostico es mas facil de efectuar.

Por ultimo se analizo la respuesta en relacion a los gerontes. Aqui se not6 que
los profesionales tienen en cuenta otros aspectos. Lo principal que se menciond fue la
rigidez que aparece en esta etapa del ciclo vital; esto es fundamental a la hora de
comunicar un diagndstico. Se debe abordar con mayor delicadeza, y detallar lo mas

posible toda la informacion que el usuario requiera sobre esto. Por otro lado, se
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considera primordial destacar que muchas veces el tipo de diagnostico que se trabaja
en la vejez tiene que ver con enfermedades neurodegenerativas. Se tiene mucho
cuidado a la hora de decidir informar ésto, ya que las noticias negativas o estresantes

pueden tener un gran impacto en ellos, perjudicando el bienestar del usuario.

Se tienen en cuenta las nuevas limitaciones que surgen durante esta etapa y
muchas veces se trabaja preferentemente el diagndstico con las familias mas que con
el usuario. Se pudo determinar que durante las sesiones terapéuticas no se buscan
objetivos tan concretos, sino que se limita un poco a hacer sentir mejor a la persona,
rehabilitar aspectos cognitivos o tratar elementos relacionales para mejorar la calidad
de vida, es por esto que el diagndstico puede no llegar a tener gran importancia para

los usuarios pertenecientes a este periodo.

Es importante resaltar que lo descrito anteriormente no es delimitante; se debe
tener en cuenta a cada caso en su individualidad, tal y como se menciona en otras
categorias. La plasticidad existe en cada etapa del ciclo vital, y es importante poder
captar los recursos que tenga cada usuario sin cerrarse en los criterios del ciclo vital

al que pertenece.

La ultima categoria analizada: Normativas de diagnoéstico y tratamiento,
arrojé resultados imprevistos en cierta forma, en comparacion con los anteriores. Se
pudo afirmar que el derecho del usuario a recibir informacion sobre su diagndéstico se
encuentra establecida por la ley, pero es fundamental abarcar otros aspectos al
momento de decidir comunicarlo. El factor que se considero en estas instancias es la
bioética, la misma estd basada en ciertos principios, entre ellos el principio de
beneficencia y el principio de no maleficencia, ya mencionados en los principios
fundamentales de la bioética. A partir de esto, se pudo notar un contraste entre lo que

especifica la ley y lo que se tiene en cuenta desde la perspectiva de la bioética.

Ambos conceptos mencionados deben tener la misma importancia. La
problematica se encuentra cuando existen posturas contrapuestas entre una y la otra.
En este caso, la comunicacion del diagndstico, se encuentra entre medio de estas dos,

ya que por un lado la ley expone que el usuario tiene derecho a recibir el diagndstico,
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pero por otro lado se debe tener en cuenta qué tan benéfico puede ser ésto para el

usuario en cuestion y si no le puede generar algun tipo de mal.

En el didlogo con los profesionales acerca del conocimiento que tenian sobre
las normativas que envuelven al diagnostico y tratamiento casi todos contestaron que
no sabian mucho sobre esto. Gracias a esto, se podria inferir que los profesionales se
rigen mucho mas por las categorias descriptas anteriormente: enfoque tedrico, tipo de
diagndstico, recursos personales y ciclo vital antes que por lo instituido por la ley. En
cierto sentido, al comienzo esto provocaba en la autora un dilema moral, ya que
consideraba a la ley como lo mas importante a seguir, pero luego de profundizar en
toda la teoria y al conocer lo dictado por la bioética, se pudo determinar que lo que
mas importa a la hora de comunicar 0 no un diagnostico es tener en cuenta la

beneficencia al usuario, infiriendo que la ley no es un criterio absoluto.

A partir del presente trabajo, se logré tener una mirada mas critica y aprender
sobre las realidades individuales que tiene cada sujeto. Mi mirada hacia los usuarios
ha progresado en relacion a lo que era antes de transitar las practicas y poder analizar
a fondo algunos aspectos que se desarrollaron en este trabajo integrador final. Al
pensar en comunicar un diagnostico, después de este trabajo creo que se tendran en
cuenta todos los aspectos integrados y se buscara siempre la beneficencia para todos

los usuarios, a medida que se adquiera experiencia y continde aprendiendo.

Se estima que se debe tener en consideracion las limitaciones del trabajo, en
este caso seria menester el poder entrevistar a una mayor cantidad de profesionales, y
afiadir otros enfoques de la psicologia al trabajo podria ser muy enriquecedor, saliendo
del marco del contexto institucional que enmarca la sistematizacion. También se
piensa que pueden llegar a encontrarse mas criterios a considerar por los profesionales
a la hora de comunicar el diagndstico, pero se estima que los objetivos planteados en

un principio fueron contestados con argumentos adecuados.

En base a lo desarrollado, se propone continuar profundizando sobre el tema.
Principalmente se considera que el préximo proyecto que realice se podria destinar a
estudiar la repercusion del diagndstico en los usuarios, pudiendo asi profundizar la

experiencia y las inquietudes que surgen en pos al diagnostico. Y, por altimo, se invita
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a quien lea el trabajo a comenzar a cuestionarse sobre la importancia que se le da a la
individualidad de cada caso, saliendo de lo que nos dicta la teoria y los manuales, lo
que lleva a la pregunta final ;Se tiene en cuenta siempre la beneficencia de cada

usuario?
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ANEXO

Entrevista semidirigida a los profesionales.
¢ Cudl es tu postura ante la comunicacién del diagndstico al paciente?

¢Creés que tu formacion teérica marca un modo de posicionarte frente a la posibilidad de
comunicar o no un diagndstico?

¢Creés que el tipo de diagndstico (Ansiedad/depresion/psicosis/TLP/demencias, etc.) influye
en la comunicacion del mismo?

¢ Tenés en cuenta los recursos personales que tiene el paciente para la comunicacion de éste?
(Maduracion/red de apoyo/Labilidad emocional/mecanismos de
defensa/fortalezas/debilidades/duelos)

En tu experiencia ¢Crees que es diferente la comunicacion si se trata de
nifos/adolescentes/adultos/gerontes?

¢Qué conocimiento posees de las normativas respecto al diagnostico y tratamiento? (Leyes

nacionales, estandares internacionales, codigos profesionales)
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