LAY

Duado que. habitualmente. se presentan dificultades a la hora de elabo-
"arun informe escrito que resuma las conclusiones obtenidus del estudio psi-
Lologico de cada sujeto v, en muchas ocasiones. tles dificultades aumentan
cuando hay que enviarlo a los profesionales derivadores del caso, se tratard
de ofrecer en el siguiente capitwlo un esquema orientativo para su confec-

cion. y\\H<

Confeccién de un informe diagndstico

~
L3

INTRODUCCION

En la prictica clinica v psicopedagdgica de los servicios pablicos existe 1a
obligacion de confeccionar un inforre escrito para archivar con la documenta-
cién del sujero, al término de cada proceso.de evaluacién y, en la mavoria de
los casos, también es necesario remitir dicho informe con los resultados diag-
nosticos a otros profesionales implicados en la resolucion de los problemas que
motivaron la demanda, como por ejemplo, a los derivadores del caso o a los res-
ponsables de la intervencién futura. Este informe. ademis de incluir un resu-
men de los datos diagnésticos de las fases anteriores, debe completarse con la

N ) : informacién m_o:%_nu:é recopilada en la propia entrevista final que, como se
mﬁo ha dicho, siempre aporta importantes aspectos prondsticos.

La confeccidn del informe escrito requiere especial cuidado, ya que en el |
) mismo se intentan transmitir, de manera organizada, dacos referidos a los si-
h guientes puntos:

1) Una sintesis significativa del funcionamiento psicolégico del sujeto.

2) Una descripcién de los aspectos prondsticos mis relevantes.

3) Orientaciones especificas acerca de la planificacién de la intervencién J
que se considere mas ajustada 2 las caracteristicas de la persona evaluada.

INFORMES COMPUTERIZADOS

) Antes de profundizar en la forma de elaborar un informe diagnéstico resulta
obligada la referencia a los informes generados por computadora, como ya se
hizo en el caso de la primera entrevista, pues, aunque estos documentos han
ido aumentando en popularidad desde su aparicién hace tres décadas, son ain
muy controvertidos.

" Los programas de ordenador que generan informes se empezaron a con-
feccionar a principios de los anos 60 en el Hartford Institute for Living (Rome,
1962), en la Clinica Mayo (Swenson y Pearson, 1964) y en la Universidad de
Alabama (Glueck y Reznikoff, 1965). m.uﬁom primeros programas solo valoraban
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o Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI).

eia Psychological Inventory (CDIU).

- 16 h@uo:m;: Factor Questionnaire (16PF).
Millon Muitiaxial Inventory (MMI).

Test de Rorschach.

Todos ellos intentan integrar los datos demogrilicos de un sujeto con los
procedentes de las pruebas administradas en cada caso y ofrecen habituaimen-
te un documento, mis o menos extenso, con series de frases descriptivas sobre
los estilos de respuesta preferentes de ese individuo. Para elaborar dicho do-
cumento siguen una progresion logica mediante reglas o drboles de decision,
aportando un conjunto de elementos que permite emitir hipdtesis interpretati-
vas. Ello supone una ayuda importante, pues permite el control de algunos de
los errores mds comunes en la codificacién de las pruebas v un considerable aho-
rro de tiempo para el técnico.

Sin embargo, este tipo de informe no es tan indivicdualizado ni puede inte-
grar toda la informacién recopilada sobre un sujeto a lo largo del proceso diag-
ndstico, sino solo la de la prueba concreta para la que el programa esti diseria-
do. Por tanto, no son equiparables a los informes finales realizados por el propio
evaluador. De esta manera, si bien pueden usarse como auxiliares, han de ser
complementados con todos los datos cualitativos e interactivos disponibles, es
decir, no sustituyen el trabajo elaborativo de toda la informaciéon acumulada
a lo largo del proceso diagndéstico.

Cn n_mB_u_c de los programas computerizados mdis no_:n_ﬂoV. elaborados
hasta el momento es el que estd disponible en nuestro pais para el test de Rors-
chach. El programa Rorschach Interpretation Assistance Program (RIAP, Ex-
ner, 1994) ayuda al control de determinados errores de valoracién y permite
ahorrar mucho tiempo en la revisién de un amplisimo nimero de variables y
combinaciones de las puntuaciones derivadas, pero no registra mds que los ele-
mentos cuarntitativo-estructurales de la prueba. Para elaborar un informe com-
pleto, es :m,nomuao combinarlo posteriormente con muchos otros datos, al me-
nos: :

- = Con otros tipos de informacidn que aporta el propio test de Rorschach

Yy que, de momento, solo pueden ser valorados e integrados por un rors-
chachista experto. como ocurre con: )

— Informacion cualitativa de las respuestas.

— Informacidn secuencial.

— Informacidn de contenido.

e e it " e @ g m———
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— Resuitados de otras pruebas.
— Conducta interactiva.

Asi pues. ain en el caso de los programas mds elaborados. resulta insusii-
tuible ia labhor del evaluador para ilevar a cabo las tareas implicadas en la con-
feccion de una sintesis diagndstica signiticativa sobre el sujeto evaluado. Dichas
rareas se podrian enunciar de medo esquemaitico, como:

1) E! procesamiento comprehensivo de toda la informacion disponible:

2) El contraste o validacion cruzada de todos los datos recopilados.

3) La seleccién de los puntos-clave de informacién mis relevantes. .

El logro de una vision global v, a la vez, llena de matices del funcionamiento
psiquico de un sujeto y el disefo individualizado de la intervencién solo se al-
canzan a través de una dificil labor que pone a prueba la preparacién del pro-

fesional y su capacidad para trabujar con series complejas de elementos.

CARACTERISTICAS DEL INFORME ESCRITO

El informe escrito se convierie asi en la expresion palpable de los resulta-
dos de todo el proceso evaluativo v presenta una serie de caracteristicas que lo
convierten en un documento muy significativo. Entre las mds importantes se pue-
den citar las siguientes:

1) Contiene informacién confidencial.
2) Es un testimonio archivable y duradero.

3) Endeterminadas ocasiones ncnam ser utilizado como documento _nmur 3

en el que llegan a apovarse ciertas decisiones juridicas.

4) Puede usarse como medida de referencia para posteriores reevalua-
ciones o estudios longitudinales.

5) Su finalidad primordial es la de beneficiar al sujeto, ayudando a pro-
mover cambios encaminados a resolver o paliar sus dificultades.

.

Un informe psicolégico debe consistir, pues, en wrn conjunto integrado y

" coberente de datos no::aSlch acerca del funcionamiento psiquico de un in-

dividuo, que se realiza para su propio beneficio. Este tltimo aspecto es esen-

cial, ya que, precisamente por tratarse de informaciones confidenciales y por ser

un documento perdurable en el tiempo. se ha de cuidar en la mayor medida po-
ib e n 1&.& (f rivar perjuici algun 1

sible, que 10 se puedaerivar perjuicio alguno para el sujeto.

En estesentido, es Dnmn_fo qué él"evaluador sea éspecialmente prudente a
la hora de hacer interprétaciones o realizar _:mm_,m:n:v serialando siempre el ni-

e e e
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| ie seguridad aue aicanza cada una de sus conclusiones. Esto no significa

debun hacers¢ informes reducidos estrictamente a datos nUMEricos. como

tema de “proteccion” del evaluado v, sobre todo. del evaluador. Muy al con-

o. si un proresional considera que puede ser il consignar ideas. construc-

tos o incluso hipdtesis de rabajo que no ha podido confirmar a traves de los da-
s cuantimuvos. pero que cree posibles, ha de hacerlo, especificando siempre
Jue se irata de una inferencia o especulacion personal.

En opinién de Vizquez y Herndndez (1993) los informes psicoldgicos deberian

Scauir una tictica de mdxima observacion. mecia descripcion y minima inferencia.

b A
> ERRORES EN LA ELABORACION DEL INFORME ESCRITO

La idea propuesta por €stos ltimos autores resulta adecuada como linea ge-
neral de elaboracién de un informe, pero también conlleva el riesgo de creer
que lo mas facil y seguro es redactar informes poco comprometicos, vagos o lle-
nos de generalidades, que resultan de una utilidad practicamente nula para
la intervencion y/o para evaluaciones futuras del caso.

Tal tipo de solucién lleva implicito el llamado efecto Barnum, descrito hace
varias décadas por Mehl (1956) para criticar certeramente los informes /lenos de
Srases grandilocuentes, imprecisas, estereotipacas y/o evasivas. En ellos se utili-
zan afirmaciones no discriminativas y universalmente vilidas, del tipo siguiente:

» “El sujeto experimenta ansiedad en determinadas situaciones”.
« “Se siente enfadado en ocasiones”,
» “Presenta una mezcla de sentimientos ante la conducta de su bijo”.

_ Comentarios como éstos o similares, noson, obviamente, mis que genera-
lidades no discriminativas y, por tanto, frases atribuibles a casi cualquier perso-
na. Mehl utilizé este nombre en referencia a un estilo de comunicacion en el que
predomina un lenguaje ampuloso y vacio de contenido, similar al que hizo fa-
moso P.T. Barnum, empresario de circo estadounidense. Este tipo de informe per-
mite al evaluador eludir el compromiso personal y sustraerse a validaciones pos-
teriores, pero solo aporta al sujeto y a otros profesionales que vayan a intervenir
en el caso, lo que podria aportarles la lectura del horéscopo en el periédico del
dia o la observacién superficial de su conducta por parte de cualquier profano.
Es decir, no cubre los objetivos basicos por los cuales se realizé el proceso diag-
nosticoy, con ello, no justifica el tiempo ni el esfuerzo requeridos para llevarlo
a cabo. Para expresarlo de manera mis grafica y coloquial, viene a cuento re-
cordar el conocido refrin popular: “para tal viaje no se necesitaban alforjas”.

UTILIZACION DE LOS DATOS DE UN INFORME

Otro aspecto de ineludible consideracién con respecto al informe escrito es
el hecho de que la propiecdacd cle los datos contenicdos en el mismo no es del eva-

/
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el

tuacior. ni del dericador. ni del ierapeuta encarsado de fa puervencion. sino
solo de la persona evaluada. todos los denxis son vsuarios de esa informacion
pLra no sus propictarios. Por tnto. el Sujeto debe nO.:Cnmn vy dar su consenti-
miento. si no estd invalidado juridicamente, acerca de guiénes v con quetines
Van 7 acceder a la misma. En el caso de los menores, estas funciones se wans-
miten a los que ejercen su el legal, generalmente los padres, que actian por
delegacion en nombre del sujeto evaluado. No obstante, persiste la obligacién
moral de comunicar a éste todas las decisiones.

Un tema relacionado con el anterior e igualmente importante consiste
en recordar que los datos recogidos v plasmados en un informe diagndstico
han sido cumplimentados con unos objetivos concretos, es decir, 10 deben
ser utilizados para otros fines y ha de garantizarse su confidencialidad.
Aunque puedan parecer recomendaciones demasiado obvias conviene in-
sistir en ellas, sobre todo cuando se alude a contextos diterentes al clinico,
como el escolar o el organizacional. En el dmbito clinico, habitualmente, se
suele tener bastante en cuenta. pero en otros ambientes no siempre se ga-
rantiza suficientemente la confidencialidad y de ello pueden llegar a deri-
varse perjuicios serios para el sujeto. Tales perjuicios pueden consistir, por
ejemplo, en que los datos se utilicen para descalificar, etiquetar, marginar,
evitar un ascenso, justificar errores institucionales o danar, de algin modo,
a la persona evaluada.

En este sentido, todas las instituciones que custodian datos muy persona-
les, aunque su funcionamiento al respecto deje ain mucho que desear, estin
obligadas a seguir la méixima de primum non nocerey a establecer mecanismos
para asegurar que no se manipule la informacién confidencial, ni se use para fi-
nes distintos para los que fue recopilada. Al propio tiempo, los profesionales
que trabajan en ellas, tienen también su parte de responsabilidad en la mejora
de rales deficiencias.

DESTINATARIOS DEL INFORME ESCRITO

Cuando el informe escrito se entrega al propio sujeto, es necesario tener en
cuenma que los resultados que se exponen no siempre son ficilmente com-
prensibles para un profano, por ello, han de ser aclarados, explicados y co-
mentados, con él y con sus padres si es un menor, en la entrevista final. Dicha
entrevista, como se sefialaba anteriormente, permite cerrar el proceso diagnos-
tico, sirve de nm:o-m._:monaunmmu: mutua y resulta insustituible.

Lo que se ha comentado al hablar de los destinatarios de esta Gltima entre-
vista, es aplicable también al informe escrito, dado que su lenguaje y conteni-
dos han de ajustarse, en la mayor medida de lo posible, a quién o ncwm:mm. vaya
dirigido. De este modo, dependiendo del contexto al que se remita el informe
psicolégico, la selecgion de la informacion relevante puede hacerse a.m manera
diferente, en funcién de los intereses y posibilidades de ayuda n.mwn:é de los.
destinatarios y, sobré todo, de la utilidad ‘qué de ella se derive para-el propio
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tal derivacién. Dicho de otro modo, es imprescindible

dudas o cuestiones técnicas por las que se decidio recurri
colodgica.

Suighi, As

cativos pa

i. por eiemplo. determinados dutos de un sujeto resultun muv sig
ei contexto escolar, como: S

— Nivel dewilado del desarrotlo cognitivo.

— Derticits instrumentales. i

— Potencial de aprendizaje.

— Linea base.

cuadio.

Estos datos significativos pueden ser distintos a los que requicre el informe
paraun terapeuta que va a hacerse cargo de una intervencién clinica,
den interesarle mds:

al que pue-
— Las descripciones etio-patogénicas.

— Una integracién de la historia evoiutiva con los problemas actuales.
— Los estilos de comunicacién. .

— Los factores pronédsticos.

Una planificacién de la propia intervencidn clinica.

Otro tanto ocurre si el informe ha de remitirse a un juez, cuando se trala de

.nm.‘ﬁ_.nm judiciales, a un médico que estd tratando los problemas fisicos de un
individuo o a cualquier otro destinatario cuya labor justifique, previo conoci-
miento del sujeto, la recepcién del mismo.

Asi pues, la sintesis que se elabore para comunicar por escrito los resulta-
dos diagndsticos a otros profesionales tie
ajustarse a: ’

ne, necesariamente, que contemplar y

* Sus intereses.

* Su nivel de conocirientos psicoldgicos.
* Su campo de actuacion.

La utilidad que de ello se derive para el propio sujeto.

A.OQOM\QWSm aspectos modulan &l tipo de informacién a transmitir v, en cada
Muvo, rucnw que realizar un anilisis coste-beneficio a la hora de seleccionar los
atos significativos a Aar. | is, si 51 i
8 tivos reseqar. Ademds, siempre que sea posible, seria deseable
acompafiar el informe escrito con un contacto personal, aunque solo pueda ser
telefdnico, con el o los destinatarios, a fin de aclarar dudas y precisar el alcan-
ce de determinados términos.
Por otra parte, cuando el sujeto ha sido derivado a un proceso diagndstico
por otro profesional, que serd también con frecuencia el destinatario del infor-
me escrito, es esencial que este informe responda a las razones que motivaron

que permmita aclarar las

T ROl g P et

r a la evaluacién psi-

Sy a A
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anifi-

Orientaciones sobre €l tipo de intervencién psicopedagogica mds ade-

PREGUNTAS PREVIAS AL DERIVADOR

Para facilitar la confeccion de una sintesis readmente significariva para ef des-
dnatario. suele ser de gran utilidad que el eva or. anites de iniciar el proce-
30, solicite al derivador preguntas especilicas. es decir. que le pida que precise
suficientemente cudles son las cuestiones que nids le preocupan v para las que
espera respuestas concretas. Ello implica un maver compromiso para el diag-
nosticador, que debe intentar responder a pregunias concretas, pero aumbién
permite aumentar la utiliclad del informe final. Por ello. no debe bastar con que
el derivador requiera un diagnoéstico sin mds. sino gue resulta fundamentai para
elaborar una sintesis final lo mis significativa posible. que se estuerce en for-
mular cuestiones claras y precisas sobre los aspectos que mis le preocupan del
sujeto, del tipo:

— “;Se trata 0 no de un trastorno esquizofrénico?”

— ";Cuil es su nivel de desarroilo cognitivo?”

— “:Cudl es el riesgo de suicidio que presenta?”

— “;Parece adecuado incluir medicacién en el plan de tratamiento?”

— “Qué tipo de depresidn aparece?”

— ";Se trata de una simulacién de patologia psiquica?”

— ";Qué modalidad de intervencion psicoldgica parece la mds adecua-

da?”

Tales requerimientos a los derivadores no han sido lo habitual por parte de
los evaluadores. Como ya se comenté en los capitulos iniciales, durante mucho
tiempo éstos ni siquiera asumian la responsabilidad de un proceso diagnostico
completo, sino que se limitaban a administrar una o dos pruebas psicoldgicas
aisladas, sin establecer un encuadre ni una observacién diacrdnica e la rela-
cién interpersonal. Por fortuna, se tiende cada vez mis a solicitar mavor preci-
sion en las derivaciones, debido a que los progresos en la conceprualizacion de
la técnica evaluativa v en el rol de los profesionales dedicados a ta misma, per-
miten actualmente una integracién de los datos v una concrecidn en las res»
puestas, que resultaban impensables hace poco mis de una década. De este |
modo, parece que cuanto mejor preparado estd el evaluador para llevar a cabo
su cometido, mavor esfuerzo de especificacién puede solicitar a otros profesio-
nales para avudarle a aumentar la eficacia de su trabajo. Cabe volver a recordar
que, en este punto, se ha pasado de actuar como “meros auxiliaces testistas” a
ser especialistas en un drea diferenciada de la Psicologia que ha ido adquirien-
do entidad propia: T evaluacién psicolégica.

OBJETIVOS DEL INFORME ESCRITO

|
Una vez descritas las principales caracteristicas del informe psicolégico, hay
que senalar tambiéni que éste debe cubrir, al menos. dos ohjetivos bdsicos:

343




a7 Funcionar como vehiculo de comunicacion encee los profesionales que
estin implicados en la resoiucién de ins dificuitades que motivaron ¢l
proceso eviluativo de un individuo.,

h)  Servir de documento perdurable sobre el que contrastar sucesivis eva-
luaciones de un mismo sujeto. a fin de poder objetivar su evolucion y
el grado de eficacia de lus intervenciones realizadas. )

Paralograr tales objetivos, el informe escrito ha de reunir unas condiciones
miniinas. que se pueden resumir en los siguientes requisitos:

1) Incluir datos precisos v suficientes para identificar al sujeto evaluado,

. al evaluador y 2 las condiciones del examen como: fecha e instrumen-
tos utilizados. De este modo podri ser replicable v sus datos contras-
tados en posteriores diagndsticos.

2) Contener una sintesis significativa del funcionamiento psicolégico del
sujeto, prondstico y plan de intervencidn.

3) Ser comprensible, adecuando su lenguaje, extensién y seleccién del
contenido, al contexto v profesionales a los que va dirigido.

4)  Ser lo suficientemente especifico como para responder a las preocu-
paciones concretas que motivaron la derivacion del sujeto a una eva-
luacién psicolégica.

5)  Evitar pirrafos “de relleno”, inespecificos, ambiguos o imprecisos, que
noaportan informacién relevante y convierten el informe en un cimulo
de generalidades (“efecto Barnum®).

6) Sedalar con precision el nivel de seguridad de cada conclusién jerar-
quizandolas desde las mis contrastadas hasta las mas especulativas.

- Los errores mids comunes que se observan en los informes escritos se re-
fieren, casi siempre, al incumplimiento de alguna de estas condiciones mini-

mas. Asi, si se hace una lectura critica de numerosos informes son avin muy fre-
cuentes: ’

* Elabuso de la jerga profesional, de la ambigiiedad y/o de las generali-
dades.

* La falia de jerarquizacién explicita entre las conclusiones basadas en in-

formaciones contrastadas y las procedentes de especulaciones teéricas.

La ausencia de datos concretos, como fecha de examen, pruebas aplica-

das, edad del sujero, etc., que impide comparar los resultados en sucesi-
vas evaluaciones.

Cualquiera de estos errores tiene siempre como consecuencia directa una
merma considerable en la eficacia inmediata del documento y en las posihili-
dades de realizar ulteriores estudios longitudinales. Ademis, con mucha mds

frecuencia de la deseable, se suelen acumular varios de ellos €n un mismo in-
forme.
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A fin de aportar un esquema o guin prictica para fa conreccion det :i.@..jr»
escrito, s¢ dedicard el Gltimo apurtado de st seccion @ EXPONer una seric Qn..
cuestiones formales. que se podrian denoninar los epigraes \wnaﬁo,,”. ...»_.%r.:.:vu
se pueden considerar tijos. es decir. de includible presencia. mientrus c.ﬁ.uow. ,F_M
miten una cierta variabilidad. seain tas circunstancias de cada caso v segin e
contexto en el que se haya realizado la evaluacién.

EPIGRAFES BASICOS DEL INFORME ESCRITO

Cabe recordar que al explicar ¢l tema de los o_um.am,,Om del ?.cmmu.w mrzm..
nostico se insistio en la necesidad de focalizar la arencion @nio wn._.o.,, 5. @.nn.ﬂou
patoldgicos como en los recursos adaptativos n.oﬂ:.n::mm aa._ _:n:(_ico «..,,.c n.:-
torno. El informe escrito debe recopilar uma sintesis de ambos aspectos 5:.0-
duciendo el concepto dinimico que se nOBm:EVu ¥ que supone m:\m:.&.mﬁw\
diagndstico como proveedor de elemeruos para ei N.:.,‘.m.v.ﬁ de ::A,N..E.mﬂwwhnmc%..
lo mis ajustada posible a las nuamﬁﬁ.mm:nsv.. de nm&u individuo. Los _nvr.b..r\ﬁ o.".h e
un proceso evaluativo son mucho mds Gtiles si _owqus.uv.onwpn ES.SEOD inte-
grada de los aspectos saludables v no:EQ?o.u. de un individuo y su contexto,
es decir, un resumen de sus puntos débiles .<..\:mzwm‘ o

Como guia orientativa, se discutird a continuacién un esquema con ._mvv ;_u_.:..
tados concretos que todo informe psicolégico ha de contemplar, dividiéndolos
en: A) epigrafes fijos, y B) epigrafes variables.

A) Epigrafes fijos

i figurs 5 i 5 Si re aun-
Se rrata de puntos que deben figurar y ser cumplimentados siemp

que, obviamente, el contenido de los mismos varie en funcidn de las caracte-
risticas del caso estudiado.

1) Datos de identificacién del wt.\.msn
« Nombre y apellidos.
+ Edad.

2) Datos del evaluador
- Nombre y apellidos.
» Titulacién.

3) Datos del procedimiento de la evaluacion:

- Fecha del diagnéstico. o 3

« Técnicas aplicadas para Ia recogida de informacién.
« Contexto en que se realizé la exploracién.

4)  Motivo(s) det diagnéstico:  En este apartado es necesario integrar elo
los motivos de la evaluacién con las condiciones de la derivacidn:

1
i
i
5



-+ Porgud v par qué se decidid evaiuar al sujeto.
s Quien o Aconseio.

w0 tiempo tardd el sujeto o su fam
empezaron las dificultades.

en demandar syuda desde que

ibservaciones y datos biogrificos significativos:  Las observaciones se
refieres apariencia v conducta del sujeto a lo largo del proceso v los datos
piogziticos solo a los elementos destacables de su historia. No se trata de incluir
la anamnesis completa, sino de seleccionar aquéllos aspectos que puedan re-
sultar relevantes para la comprensién de los problemas actuales. Se sedalaran
también. tanto los elementos adaptativos como los desajustes que se havan re-
gistrado enia historia previa del evaluado. Este epigrafe nozﬁ_‘m.:am&. nomm. as-
Pectos como: .

* Breve descripcion del sujeto v su medio.
* Eventos estresantes de su vida.

* Momenio de aparicién de los problemas.
+ Circunstancias asociadas.

* Intentos anteriores de solucidn.

* Recursos y apoyos disponibles.

0) Exposicion de resultados: Tras todo lo sefialado en capitulos anterio-
res. resulta evidente que, al final de un proceso diagndstico, se cuenta con una
ingente cantidad de informaciones sobre un individuo y su entorno, referidas a
sus u.momn.Sm cognilivos, emocionales, motivacionales, condiciones del ambien-
te. historia, etc. No es necesario, ni resulta operativo reproducirlos Sm:cn.mog-
mente, es decir, carece de sentido rellenar folios de papel con una infinidad de
datos moleculares que, en el mejor de los casos, solo ofrecerian una imagen fa-
rragosa, atomizada y con muy escasa utilidad prictica.

En lugar de ello y, aquf reside bara el técnico, probablemente, la ma-

yor dificultad de todo el proceso ecaluativo, hay que realizar las siguientes
tareas:

a) mw_nn.n_w:uq. relacionar y procesar toda la informacién disponible.
b) Discriminar lo esencial de lo accesorio,
¢) Contrastar las hiptesis.

d) Jerarquizar las conclusiones en funcién de sus niveles de seguridad

. H.u._nro de otro modo, /a multiplicidad de datos recogidos en toda la eva-
.5.&90: ha de ofrecerse como una sintesis muy elaborada. A tal fin, habri que
ir integrando, mediant€ agrupamientos o constelaciones nolarss, €ada vez nas
comprehensivos: _ :

e SIS

a) Lainformacién procedente de la conducta y el estilo relacional duran-
te la exploracidn.
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hj  Los datos Serivados de tos tests que aclaren. describan o expliquen los
problemas planteados.
¢/ Los clemenos anamnesicos reievantes.

Contodo eilo, se podrd confeccionar i resumen conceptuai gue (ncivyea
aspecios patoliyicos y saludables, es decir, obstdculos y recursos potenciaies corn

los grie’ese sujeto y su entorno cuentan para buscar soluciones efectivas a sus

dificultades,
" Solo asi se podri ofrecer una sintesis significativa v coherente del funcio-
namiento del individuo, que intente:
a) Incluir la interrelacion de los factores bio-psico-sociales explorados.
b) " Aclarar los motivos que originaron la demanda.
¢) Detallar las dreas donde debe incidir preferentemente la intervencion
posterior.
d) Orieatar sobre el tipo v secuencia preferente de dicha intervencion.

Las preguntas concretas del profesional que hizo la derivacién y que ya se
senalaron anteriormente como de gran uiilidad. pueden servir de base v guia
para ir contigurando dicha sintesis. En otros términos. el evaluador debe preci-
sar en este punto cudles de las preguntas iniciales puede responder coherente-
mente, a la luz de los datos recopilados.

7) Prondstico y planificacion de la intervencicn: Los aspectos descrip-
tivos y/o explicativos anteriores, integrados con los factores prondsticos, pet-
miten habifialmente seleccionar el tipo'de intervencion mis ajustado 2 las¢a-.
ractenstiens de cada caso. L ptanificicion del tratamiento, debe contemplar. al

menos, los siguientes aspectos:

a) Senalar el modo de abordaje vy secuencia preferente de los aspectos a
tratar. ‘

b) Analizar la posibilidad de combinacién de varias estrategias terapéisis,
cas, simultineas o sucesivas. A

<) lndicar los obsticulos previsibles para la resolucidn de las dificultades
y los recursos potenciales de ese sujeto y su entorno.

Todos estos datos, no solo constituyen una informacién de gran valor pric-

“tico, sino que ademis permiten contrastes ulteriores para realizar estudios, tan-

to de evaluacion de la propia intervencidén como de validacion longitudinal de
las conclusiones diagndsticas.

Desgraciadamente, este apartado se suele descuidar en demasiadas ocasio-
ne$ o se cumplimenta con generalidades y frases ambiguas que recuerdan nue-
vamente el efecto Barnum. Ello ocurre, en parte, por una deficitaria formacion
del evaluador v en _uu,:m. por un excesivo temor a asumir compromisos, lo que
redunda en un empobrecimiento de las investigaciones senaladas al respecto.
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B) Epigrafes variables

£n funcion de fas circunstancias. objetivos v contexto en que se realice la
cvaiuacion, pucde ser util extenderse o enfatizar determinadas cuestiones v ob-
viar otras Que resulian relevantes o irrelevantes, respectivamente, segin jos in-
tereves especificos de los destinatarios del informe. De este modo. aunque los
apartados sedalados en el bloque anterior suelen ser suficientes para completar
de modo satsfactorio un informe escrito, puede ocurrir que resulte adecuado
anadir otros, considerados de utilidad para un determinado contexto.

Por ello. ademis de los epigrafes fijos. se pueden incluir todos los epigra-
Jes variables que se juzguen oportunos, como por ejemplo:

a) Una historia escolar previa detalladu.
b) Un rastreo de las condiciones de salud fisica.
¢) Un anilisis de los antecedentes delictivos.

Precisamente por ser variables, es imposible enumerar aqui todas las posi-
hilidades de estos epigrafes, pues abarcan un amplio abanico.

Ya se indico que la comunicacion de resultados en la entrevista final debe
estar regida por el principio de pertinencia, es decir, que ha de comunicarse
todo aquéllo que sea de utilidad para el usuario, que éste esté en condiciones
de comprender y tolerar, ba de transmitirse en. un lenguaje asequible y discri-
minando la seguridad relativa de las conclusiones. Todo ello es aplicable tam-
bién al informe escrito, exceptuando las “condiciones de comprensidn y tole-
rancia de determinadas informaciones”, que se dan por supuestas en el
profesional al que se dirige el informe. No obstante, dependiendo del contexto
al que éste se remita, los contenidos pertinentes pueden ser muy variados.

Asi, en funcién del dmbito receptor-de la sintesis diagndstica escrita, la se-
leccién de.ta informacién significativa y la inclusién de epigrafes especificos pue-
den hacerse de manera diferente, siempre teniendo en cuenta los intereses y po-
sibilidades de ayuda efectiva de los destinatarios y, sobre todo, la utilidad que de
ello se derive para el propio sujeto. Aln a riesgo de resultar repetitivos, se insis-
tird en que los datos que resuitan significativos para el contexto escolar preden
ser distintos a los que requiere el informe para un terapeuta que va a hacerse
cargo de una intervencion clinica, para un juez, para un médico general o para
cualquier otro destinatario cuya labor justifique la recepcién del mismo.

Con objero de ejemplificar distintas caracteristicas del informe y retoman-
dola idea de centrar el tema en los contextos clinico y escolar, se revisarin aho-
ra con mayor detalle los requerimientos de un informe escrito para el dmbito
educativo, que presenta aspectos especificos.

PECULIARIDADES DEL INFORME DIAGNOSTICO EN EL AMBITO EDUCATIVO

Introduccidn

En primer lugar, es necesario abordar el tema de la confidencialidad pues
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en ol medio escolar puede plantearse. de manera _:...,.u. ...ﬁcn_..._. que ¢n el contex-
10 ciinico. un conrlicto entre el derecho a Ly intimiduc Ge padres ¥ .u;::,.:c.,h via
necesidad de guardar durante mucho liempo informacion sobre cilos para UO-
der reevaluar sus progresos. Tal conilicto puede :w.m...:.u convertirse en un m.n:O
problema, inciuso con consecuencias leaales, cuando ia escueia n.ﬂo es capaz de
.n:v.noﬁ:uq de manera efectiva datos confidenciales o cuando se _DQ:.ME: .w: m_
informe aspectos de la historia personal &w,_o.m padres que no son relevantes para
favorecer los apoyos pedagogicos requeridos porun alumno. o 4

Los posibles abusos v consecuentes vn_.?._Qo.w en la recopilacion, nﬁﬂv.mn.-
vacion y difusion de informaciones sobre las famiiias u,.o:v _ucnaw: :.m:.ﬁ.C-_N\.:.
se si se tienen en cuenta unas espécificaciones muy precisas de los o@@:eou m..:u
los que han de utilizarse y del tipo de datos necesarios para ser nnw:um?wQOV en
¢l medio escolar. En este sentido, la mayoria de los autores que se han ocupa-
do del tema, solo consideran como objetivos legitimos los siguientes:

1) Laidentificacién, ubicacién y diseno de intervenciones para alumnos
concretos.

2) La asesoria a padres y profesores. . . o

3) La investigacidn, siempre que s€ salvaguarde la identidad individual.

4) La evaluacién de programas.

Por tanto, cualquier uso de la informacion evaluativa para fines distintos a
los enunciados seria, como minimo, incorrecto. Asimismo, se mo:u_mq como :.-
pos dle informacion necesaria en un informe psicopedagdgico, los siguientes:

1) Datos de identificacién minimos

.

. . L -
Solo los estrictamente necesarios para hacer un seguimiento de cada alur
no, como:

— Nombre o un namero en clave.

— Edad.
— Curso.

2) Datos del progreso educalico

— Cursos terminados.

— Rendimiento.

— Asistencia. |

— Actitud hacid el aprendizaje.

3) Resultados de evaluaciones psicopedagdgicas anteriores
|

Solo las conclusiones finales verificadas, de manera que no €3 necesario con-
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var., por gjemplo. los datos directos de una entrevista familiar o las informa-
ciones

as a los padres que no tengan relucion signiricativa con ios pro-
hiemus dei nifo. )

£) Datos médicos

Sola aqueiles gue deban ser tenidos en cuenta en la escuela para el cuida-
do directo del alumno:

— Reacciones alérgicas.
— Dietas especiales.
— Medicaciones regladas.

Este conjunto de informaciones es suficiente para cumplir los objetivos an-
tes sefdalados. es decir, para atender lus necesidades psicopedagégicas de los
alumnos y realizar trabajos de investigacidn. Sin embargo, habitualmente, en el
medio escolar se sueien conservar durante mucho tiempo datos muy bm_hmo:u-
les del entorno familiar, cuya utilidad para los fines descritos es dudosa. Tal con-
servacién supone un riesgo innecesario para los implicados, en caso de su di-
vulgacién. Dicho de otra manera, aunque el estudio de ciertas facetas de la vida
familiar puede resultar relevante durante la exploracion de un nido, como: his-
toria de la famitia nuclear, circunstancias sociales, patologia UmEE.m_inu A.up:-
mmnnm_m:ﬁu. delictivos de los padres, no suele ser necesaria su conservacién si
los datos significativos derivados de dicho estudio se han integrado en la inter-
pretacion final, por tanto, es preferible no conservar estos datos en directo si no
se puecle garantizar absolutamente la confidencialidad. La utilidad de este tipo
n_m..m:mo::unmo:mm ha de integrarse en las conclusiones verificadas de la evalua-
cién, pero mantenerlas “en crudo” puede dar lugar a que se divulguen de ma-
nera irresponsable. dado que en el medio escolar es frecuente que demasiadas
personas tengan un acceso ficil a los archivos. :

. En principio y como esquema prictico, no debe correrse el riesgo de una
difusion indebida si los datos a conservar: o

No son significativos para facilitar apoyos psicopedagdgicos a un alum-
no. ’
* No son confirmables.

No Son relevantes para ser integrados en las conclusiones finales de un
proceso de evaluacion.

mu dnica justificacién plena para su conservacién es, precisamente, su rele-
,\E:n_u para m._.nqomnmu.o no.Enu:<o y personal del interesado. Al mismo tiempo,
a conservacion de las informaciones que se consideren imprescindibles bha de

\u&nﬁumlmﬁ\So&oQ:m,,.m,ma.az:nmiaanmmoa\aiaﬂauo\aim:&a bmw.
sonas autorizadas. :

do aspecto que habria que destacar del informe escrito en «f con-
exto escoir ¢s o de los epigrafes variables pues. como antes se apuntaba. exis-
ten elementos de gran importancia para planificar [ intervencion pyicopeda-
opgica que han de ser clarvments explicitaclos por ¢l evaluador. De este modo.
adems de los epigrafes fijos va comentados, se deberian destacar los siguien-
tes en todo informe dirigido a profesionales del inbito educativo:

1) Valoracidn juncional de aspectos psicopeciagsgicos. Comprende una
descripcién detallada de las dreas:

— Cognitiva. .

— Psicomotora. :

— Lingtistico/comunicativa.

— Autonomia personal.

— Aprendizajes basicos.

2)  Condiciones generales del proceso ensefianza-aprendizaje: Incluye la
valoracién de:

— Necesidades educativas especiales.

— Recursos familiares.

— Apovyos técnicos especificos.

Es decir. todo 1o que el alumno evaluado requerird para mejorar su situa-
cién acwual.
RESUMEN

El informe escrito s un documento de gran valor para los siguientes fines:

1) Trasmitir una sintesis significativa de los resultados diagndsticos a otros
profesionales que vana participar en la resclucion de los problemas del

evaluado. Ny

2) Servir de referencia para ulteriores estudios, tanto sobre evaluacién de
" las intervenciones como sobre validacién de las propias conclusiones
diagnésticas. :

_ Para lograr estos objetivos debe reunir unas condiciones minimas en su con-
feccién, como precision, claridad y un alto grado de elaboracion conceptual, asi
como conteinplar unos epigrates bisicos que permitan convertirfo en un ve-
hiculo de comunicacién interprofesional al servicio del evaluado.

En la realizacién de cada informe escrito es necesario adecuar los conteni-
dos a los intereses y capacidad de intervencion de los destinatarios del mismo;
solo asi se garantiza la mayor eficacia prictica para el sujeto que ha realizado el
proceso de evaluacion.
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