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Formulacion de casos cognitivo-conductual

Jacqueline B. Persons
Michael A. TompRins

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL ENFOQUE

El modelo de terapia cognitivo-conductual (TCC) guiado por formulacién de casos que
presentamos aqui tiene multiples origenes histéricos. Uno es el método cientifico. En el
modelo que describimos, la formulacién es una hipétesis; el terapeuta y el paciente usan
la hipdtesis de formulacién como la base para el disefio de estrategias de intervencion y
recolectan datos para probar la hipotesis y evaluar si las intervenciones estan ayudando
al paciente a alcanzar sus objetivos. Otro origen histérico es la tradicién del estudio de
organismos Unicos en psicologia (Morgan y Morgan, 2001). Otros antecedentes incluyen
el esfuerzo por integrar la ciencia y la practica en la psicologia (Baker y Benjamin, 2000); el
movimiento para desarrollar el cuidado de la salud mental basado en evidencia (APA Pre-
sidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006; Spring, Marchese y Steglitz, 2019); y
los esfuerzos de la psicologia clinica para desarrollar y promover los tratamientos apoyados
empiricamente (TAEs; Chambless y Ollendick, 2001). Nuestro modelo también se funda-
menta en el liderazgo de Hunsley y Mash (2007) y otros métodos de evaluacién basados
en evidencia.

Nuestro pensamiento se sostiene fuertemente en formulaciones basadas en eviden-
Cia para trastornos y sintomas especificos que han sido desarrollados en los ultimos 60 afios
por tedricos y desarrolladores de tratamientos cognitivo-conductuales. Nos guiamos sobre
todo en el modelo cognitivo de Aaron T. Beck como fundamento para el desarrollo de una
formulacién de caso por varias razones. Primero, ha demostrado proveer un tratamiento
efectivo para un rango de trastornos (Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang, 2012). Se-
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gundo, el modelo de Beck es un fundamento para muchas formulaciones y tratamientos
cognitivo-conductuales enfocados en trastornos especificos, tal como la teoria de que la
sensibilidad relacionada con la ansiedad causa y mantiene el trastorno de panico (Reiss y
McNally, 1985). La terapia de procesamiento cognitivo para el trastorno de estrés postrau-
matico (Resick y Schnicke, 1993) y otros demasiado numerosos para enlistar aqui. Ya que
gran parte de los tratamientos para muchos trastornos se sustenta en los elementos clave
del modelo cognitivo de Beck, sostenemos que el modelo de Beck es esencialmente un tra-
tamiento transdiagnostico. Tercero, el modelo es flexible y facilmente puede ser adaptado
a cada caso.

Nuestras ideas se apoyan en los hombros de otros terapeutas cognitivo-conductua-
les que han escrito acerca de la formulacién de casos, especialmente los analistas funcio-
nales (Haynes y O'Brien, 2000; Nezu, Nezu, Friedman y Haynes, 1997) Aaron T. Beck (1983) e
Ira Turkat (1985), asi como el trabajo mas reciente de muchos, incluyendo a Judith S. Beck
(1995); Kuyken, Padesky y Dudley (2009); Nezu, Nezu y Lombardo (2004); Sturmey (2008); y
Tarrier y Johnson (2015).

MARCO CONCEPTUAL

Nuestra vision de la formulacion de casos cognitivo-conductual se basa en dos modelos
conceptuales, uno de TCC guiado por formulacién de casos y uno de la formulacién de
casos en si mismo. La TCC guiada por formulacion de casos (véase la Figura 9.1) es un enfo-
que de tratamiento empirico de evaluacién de hipétesis que incluye tres elementos clave:
evaluacion, formulacion e intervencion. La informacion obtenida durante la evaluacion
se utiliza para desarrollar una formulacion, la cual constituye una hipoétesis acerca de las
causas de los trastornos y problemas del cliente que se utiliza como base para la interven-
cién. Conforme procede el tratamiento, el terapeuta regresa repetidamente a la fase de
evaluacién, recolectando datos para monitorear el proceso y el progreso de la terapia y
utilizando dichos datos para actualizar la formulacién y el plan de intervencién conforme
sea necesario.

Nuestro modelo de formulacion o conceptualizacion de caso (utilizamos estos térmi-
nos de manera intercambiable) se presenta en la Figura 9.2. La figura ilustra los elementos
clave de la formulacién del caso: los problemas en la lista de problemas, los mecanismos
o factores (utilizamos estos términos de manera intercambiable) que se estima causan y
mantienen los problemas, los origenes de los mecanismos y los precipitantes de los pro-
blemas.

TCC guiada por formulacién de casos: un enfoque empirico al caso unico

La TCC guiada por formulacién de casos provee un método sistematico de organizar infor-
macién sobre los factores que se hipotetiza mantienen los problemas de un cliente particu-
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Evaluacion ‘ Formulacién ‘Intervencién

Figura 9.1. Terapia cognitivo-conductual guiada por formulacién de casos. Copyright © Jacqueline
B. Persons.

lar y se utiliza para guiar el tratamiento. El empirismo es central a este método sistematicoy
organiza cémo formulamos un caso y cémo trabajamos. Un enfoque empirico es un medio
para obtener conocimiento a través de la observacion directa e indirecta y para la evalua-
cidn de hipétesis, y nosotros lo aplicamos al trabajo clinico. Este enfoque con frecuencia es
denominado el método cientifico e incluye una serie de pasos.

El primer paso consta de especificar la pregunta. La pregunta usual en psicoterapia es
por qué un cliente en particular sufre de un set de problemas especificos. A continuacién,
formulamos una hipdtesis o conceptualizacién a ser probada. La conceptualizacién es una
hipotesis que posiciona factores clave e interrelaciones entre los factores que se juzga que
mantienen los problemas del cliente. A continuacién, realizamos una prediccién con base
en esta hipotesis. Por ejemplo, si nuestra conceptualizacién mantiene la hipotesis de que
la ausencia de actividades placenteras es un factor clave que mantiene la depresion del
cliente, entonces nuestra prediccion seria que incrementar las actividades placenteras dis-
minuird los sintomas depresivos del cliente. Entonces llevamos a cabo el experimento, por
asi decirlo, y ayudamos al cliente a incrementar las actividades placenteras. Para recolectar
datos con el fin de evaluar nuestra hipétesis, monitoreamos los cambios en los sintomas
depresivos del cliente. Por Ultimo, el método cientifico es un proceso iterativo, como el pro-
ceso terapéutico que seguimos. De acuerdo con los datos que recolectamos para evaluar
los efectos de una intervencion, modificamos la hipétesis actual o generamos una nueva 'y
luego modificamos la intervencién o seleccionamos una nueva e implementamos el expe-
rimento nuevamente (Persons, Beckner y Tompkins, 2013).

Aplicamos otros principios de empirismo conforme conceptualizamos los casos. Por
ejemplo, nos adherimos al principio de parsimonia, el cual declara que se prefieren las
explicaciones o teorias con el menor niumero de supuestos o explicaciones para un evento
o fenémeno. En el caso de las conceptualizaciones cognitivo-conductuales (CC), un modelo
conceptual parsimonioso ayuda al terapeuta a entender los factores psicoldgicos que se
creen responsables del mantenimiento de los problemas del cliente de la manera mas sim-
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Figura 9.2. Elementos de una formulacién de caso. Copyright © Jacqueline B. Persons.

ple, y no mas. Nos interesamos por la utilidad del tratamiento de la conceptualizacién de
los casos, mas que en su precision (Hayes, Nelson y Jarrett, 1987). Por ello, nos esforzamos
en llegar a la teoria o conceptualizacion mas simple que explique los problemas del cliente
y que contribuya a un tratamiento que lleve a un progreso hacia los objetivos terapéuticos
del cliente.

Conforme desarrollamos una conceptualizacion, favorecemos iniciar con un marco
conceptual nomotético basado en evidencia y la elaboracién de la estructura para cons-
truir una conceptualizacion ideografica o individualizada del caso particular. El término
nomotético se deriva de la palabra griega nomos, que significa ley, y se refiere a las leyes
generales de la conducta. Una teoria nomotética, por ejemplo, describe leyes generales de
funcionamiento que aplican a todos los individuos o grupos de individuos (p. €j., la pro-
puesta de que los sintomas del trastorno de pdnico resultan de interpretaciones catastré-
ficas erréneas de sensaciones somaticas benignas; Reiss y McNally, 1985). La palabra ideo-
grafico se deriva de la palabra griega idios, que significa uno mismo y privado, y se refiere
a teorias que son aplicables a un caso especifico particular (Cone, 1986). Por ejemplo,
una formulacién ideogréfica de la hipdtesis de panico nomotética que acabamos de des-
cribir podria proponer que los sintomas de panico de Sam resultan de su miedo de que si
experimenta palpitaciones mientras conduce por el puente San Francisco-Oakland, esto
significa que es probable que tenga un ataque cardiaco y muera. Por lo tanto, el método de
conceptualizacién descrito aqui es un método sistematico para adaptar conceptualizacio-
nes nomotéticas basadas en evidencia a un caso particular para formar una conceptualiza-
ciéon ideogréfica o individualizada.
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El método cientifico es un enfoque de solucion de problemas para desarrollar co-
nocimiento y un entendimiento que contribuya al tratamiento. Una conceptualizacién, en-
tonces, es sélo tan buena como su habilidad para resolver los problemas del cliente. Este
enfoque se refleja no sélo en el proceso de conceptualizacion sino también en la actitud de
los terapeutas CC. En vez de preguntar:“;De qué te gustaria hablar hoy?’, es mas probable
que un terapeuta CC pregunte: “;En qué problemas te gustaria trabajar hoy?”

Por ultimo, el empirismo colaborativo ha sido una caracteristica definitoria de la
TCC desde su incepcion (Beck, 1967). El empirismo colaborativo es el proceso sistematico
mediante el cual el cliente y el terapeuta son coinvestigadores, ya que clarifican y definen
los objetivos del tratamiento e investigan los pensamientos del cliente en conjunto. A tra-
vés del empirismo colaborativo, los terapeutas ayudan a los clientes a probar su propio
pensamiento a través de observaciones personales y experimentos (Beck y Dozois, 2011).
El empirismo colaborativo también juega un papel en la conceptualizacion de casos CC. El
terapeutay el cliente trabajan juntos para desarrollar un entendimiento compartido de los
problemas del cliente y sus relaciones. Padesky y colaboradores (Kuyken et al., 2009) utili-
zan el término conceptualizacion de caso hombro a hombro para describir su proceso
colaborativo.

Elementos de la formulacién de casos CC

La formulaciéon de casos CCilustrada en la Figura 9.2 es una hipotesis que une, en una breve
narrativa o diagrama, los mecanismos que causan y mantienen los problemas del cliente,
los origenes de los mecanismos y los precipitantes que actualmente activan los meca-
nismos para causar los problemas. La formulaciéon también describe la relacion entre los
problemas y mecanismos.

Problemas

Utilizamos el término problemas para referirnos a sintomas manifiestos o visibles, tras-
tornos o dificultades que el cliente experimenta en cualquiera de los siguientes dominios:
sintomas psicoldgicos/psiquiatricos, interpersonal, ocupacional, escuela, médico, financie-
ro, vivienda, legal y ocio, asi como problemas del tratamiento de salud mental o médico
(Linehan, 1993; Nezu y Nezu, 1993; Turkat, 1985). Una formulacién de caso comprehensiva
considera todos los problemas del cliente en todos estos dominios; la nocién es que para
poder entender el caso lo suficientemente bien como para disefiar un plan de intervencion
efectivo, el terapeuta debe conocer todos los problemas y cémo estan relacionados.
Recomendamos que el terapeuta atienda a la utilidad del tratamiento al construir la
lista de problemas. Por ejemplo, incluso si la conducta suicida es un sintoma de depresiény
el problema de depresién aparece en la lista de problemas, ya que la conducta suicida es un
problema significativo por si mismo que requiere una atencion de alta prioridad en el trata-
miento, el terapeuta puede elegir incluirlo en la formulacién como un problema en la lista
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de problemas. Por la misma razon, el terapeuta podria elegir incluir en la lista problemas
tales como baja motivacién al tratamiento o una pobre adherencia a tratamientos previos.

Mecanismos

El corazén de la formulacion es una descripciéon de los mecanismos o procesos que parecen
causar y mantener los problemas del cliente. La formulacién de caso CC enfatiza los meca-
nismos psicoldgicos, pero también puede incluir mecanismos biolégicos. La conceptuali-
zacion CC se basa en modelos cognitivos y conductuales de psicologia y psicopatologia.
El modelo cognitivo de psicologia de Beck es un fundamento particularmente importante
y util de la conceptualizacién de casos CC (Beck y Bredemeier, 2016). El modelo cognitivo
de Beck propone que los problemas o trastornos psicolégicos se mantienen por el pensa-
miento y las conductas disfuncionales del cliente. Los pensamientos disfuncionales juegan
un rol particularmente crucial e influencian las reacciones emocionales, fisiolégicas y con-
ductuales del cliente. El modelo describe la interrelacion entre pensamientos, emociones y
conductas, y argumenta que a través de modificar o cambiar pensamientos y/o conductas,
los clientes pueden cambiar sus respuestas emocionales a los eventos.

Origenes de los mecanismos

Aqui la formulacion describe los factores distales que causaron los mecanismos (en con-
traste a los precipitantes, los cuales se describen a continuacién, que pueden verse como
factores proximales o inmediatamente causales de los problemas). Por ejemplo, si se utiliza
la teoria de Beck, la parte de la formulacion correspondiente a “origenes” describe como el
paciente aprendié las creencias disfuncionales, o esquemas, que causan sus problemas. La
seccion de origenes de la formulacién también puede identificar las causas de mecanismos
bioldgicos, como en el caso de Briana descrito mas adelante, en el que se denotan proba-
bles causas genéticas de mecanismos bioldgicos asociados a su depresion. Los factores
culturales frecuentemente también son relevantes, asi como los factores familiares, otros
factores sociales y aspectos del ambiente fisico que pueden contribuir a los origenes de los
mecanismos que causan y mantienen los problemas.

Precipitantes de los problemas actuales

Las formulaciones nomotéticas CC son hipotesis de diatesis-estrés, las cuales proponen
que los sintomas y problemas resultan de la activacién de vulnerabilidades psicolégicas
y/o bioldgicas por la presencia de una o mas diétesis, o estresores, que pueden ser internas,
externas, bioldgicas, psicoldgicas o alguna combinacién de ellas; utilizamos el término pre-
cipitantes para referirnos a estas diatesis. En ocasiones, los precipitantes son eventos que
causan la aparicion inicial de un trastorno o sintoma (p. €j., una promocién puede disparar
un episodio de trastorno bipolar) y, en ocasiones, como en el caso de Briana, los precipitan-
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tes son eventos (embarazo y cese de la medicacién antidepresiva) que disparan la recurren-
cia de problemas preexistentes (sintomas depresivos) y una exacerbacién de problemas de
largo plazo (dificultades relacionales).

Uniendo los elementos

El propdsito de una formulacién es conjuntar una gran cantidad de informacién acerca de
un paciente (origenes, mecanismos, precipitantes, problemas) en una narrativa coherente
que puede entenderse de manera integral mas que una lista de factores no relacionados.
La formulacién del caso puede presentarse en un diagrama, como se muestra en la Figura
9.2y en el ejemplo de caso descrito mas adelante, o en un pérrafo.

CONSIDERACIONES MULTICULTURALES

La cultura engloba valores, creencias y conductas de un grupo de personas. Muchos facto-
res influyen en la identidad cultural y los valores del individuo, tal como el grado de acultu-
racion y el ajuste entre la cultura del individuo y la cultura dominante de la comunidad en
la que reside el individuo.
El reto de trabajar interculturalmente consiste en incorporar valores y creencias culturales
personalmente relevantes sin estereotipar (Hall, 2019). El proceso de desarrollar una for-
mulacién de caso y utilizarla para guiar el tratamiento provee un método considerado me-
diante el cual los factores culturales relevantes pueden incluirse en el disefio y laimplemen-
tacion de los planes de tratamiento cognitivo-conductuales. Nuestro pensamiento toma
prestado de Hayes, Muto y Masuda (2011), quienes proponen que la adaptacién cultural de
la psicoterapia puede lograrse mediante “vincular conocimiento cultural a procesos y prin-
cipios de psicopatologia y cambio conductual” (p. 232). Un ejemplo es el reciente trabajo
de Lawrie, Eom, Moza, Gavreliucy Kim (2020), quienes muestran que la relacién entre edad
y bienestar estd moderada por factores culturales y, en particular, por el grado en el que la
cultura evita la incertidumbre. Una mayor edad estuvo asociada con menor bienestar en
paises que tuvieron un nivel mas alto de habitacién de la incertidumbre. El clinico que trata
a un paciente que proviene de un pais con niveles altos de intolerancia a la incertidumbre
puede abordar un aspecto cultural de las dificultades del paciente al enfocarse en la evita-
cion de la incertidumbre que se deriva de los antecedentes culturales del paciente.
Basarse en un modo de tratamiento guiado por formulacion de caso aborda los fac-
tores culturales de dos maneras. Primero, la formulacidén de caso es un método sistematico
que ayuda a los clinicos a considerar el rol de todas las variables relevantes, incluyendo
creencias y valores culturales, en el mantenimiento de los problemas del cliente y a utili-
zar esa informacion para guiar la seleccion de estrategias dirigidas a esos problemas. Por
ejemplo, un cliente musulman que buscé tratamiento para ansiedad social puede sentirse
inseguro en lugares llenos de gente, en parte debido a su ansiedad social y en parte debido
a recientes eventos altamente difundidos en nuestro pais y alrededor del mundo en el que
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personas musulmanas eran atacadas violentamente. Por lo tanto, el clinico considerara este
factor al desarrollar una conceptualizacidn de caso e implementar estrategias de interven-
cién clave, tales como las exposiciones interpersonales.

Segundo, una formulacién de caso CC puede ayudar a los clinicos a entender el po-
sible rol de los valores culturales en el desarrollo de la relacion terapéutica y el proceso de
tratamiento. Por ejemplo, en nuestra experiencia, los individuos con antecedentes u orige-
nes japoneses que tienen esos valores culturales esperan que los clinicos los dirijan, en vez
de solicitar sus opiniones y que colaboren con ellos. No atender este factor cultural puede
llevar al clinico a malinterpretar la deferencia del cliente y su pasividad como sinénimos
de que el cliente no se encuentra completamente comprometido con el tratamiento. De
manera similar, al trabajar con clientes que esperan que el clinico provea una direccion
autoritaria, el clinico que atienda a este factor cultural probablemente hard menos empleo
del cuestionamiento socratico y mas uso de recomendaciones directas. Los factores cul-
turales también pueden jugar un papel en la adherencia y abandono, probablemente en
parte debido a valores culturales que estigmatizan la enfermedad mental y el tratamiento.
El terapeuta puede hacer un esfuerzo por reducir la probabilidad de que estos pacientes
terminen el tratamiento prematuramente al incluir en la formulacién del caso factores que
contribuyan al abandono. Uno de nosotros (J.B.P) traté a una mujer mayor coreano-ame-
ricana con depresién que mostraba altos niveles de autocritica y verglienza acerca de sus
sintomas depresivos; incluir esta vergilienza y autocritica en la lista de problemas de la pa-
ciente ayud¢ al terapeuta a prestar atencion cercana a este aspecto culturalmente motiva-
do de la presentacion de la mujer.

En resumen, el proceso de desarrollar una formulacién de caso CC individualizada y
utilizarla para guiar el tratamiento proporciona un método sisteméatico de incluir factores
culturales en el tratamiento.

BASE DE EVIDENCIA QUE APOYA AL METODO

Describimos brevemente parte de la evidencia que evalua si el uso del enfoque guiado por
formulacién de caso en la TCC (Figura 9.1) contribuye a una mejoria en los resultados del
paciente. Persons y Hong (2016) ofrecen una revisidn mas comprehensiva de este topico.

Un pequeio numero de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) comparé el resultado
de la TCC guiada por formulacién de caso con el resultado de TCC guiada por el proto-
colo estandarizado. En su revisién de estos estudios, Persons y Hong (2016) concluyeron
que los tratamientos guiados por formulacion llevaron a resultados que en general no son
diferentes de aquellos y en ocasiones resultan ligeramente superiores a los tratamientos
guiados por un protocolo estandarizado. La falla para mostrar una clara superioridad del
tratamiento guiado por formulacién puede deberse en parte al hecho de que incluso cuan-
do se utiliza un protocolo estandar, el terapeuta individualiza el tratamiento, atendiendo a
muchos de los elementos descritos en la formulacién de casos (p. )., cogniciones y conduc-
tas ideogrdéficas del paciente).
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Recientemente, Hurl, Wightman, Haynes y Virues-Ortega (2016) realizaron un metaa-
nalisis de 13 estudios de 57 analisis de series de tiempo de caso Unico intrasujeto. El estudio
mostré que el tratamiento fue mas efectivo cuando se basé en los resultados de un ana-
lisis funcional pretratamiento que cuando no lo hizo. La mayoria de los participantes eran
ninos o adultos jovenes que recibian tratamiento por conducta disruptiva. La alternativa
al tratamiento basado en el analisis funcional fue el tratamiento no basado en un analisis
funcional. Por ejemplo, para un caso, el tratamiento no basado en un analisis funcional fue
un sistema de token que proveia recompensas por jugar de manera cooperativa con los
pares, una intervencion que no esta basada en una evaluacién ideografica de los factores
ambientales que controlaban la conducta agresiva del participante con sus pares.

Dos ensayos no controlados conducidos por uno de nosotros (J.B.P.) y colaboradores
mostraron que el tratamiento de pacientes ambulatorios con depresion (Persons, Bostrom
y Bertagnolli, 1999) y ansiedad (Persons, Roberts, Zalecki y Brechwald, 2006) que estuvo ba-
sado en el enfoque guiado por formulacion de caso en la TCC aqui descrito tiene resultados
similares a la TCC estandarizada o a la TCC mas farmacoterapia en ECA.

El elemento del enfoque guiado por formulacion de casos al tratamiento (Figura 9.1)
que tiene el mayor apoyo empirico es el monitoreo del progreso. Lewis y colaboradores
(2018) publicaron una revisién de la investigacion sobre el cuidado basado en mediciones,
definido como “la evaluacidn sistematica de los sintomas del paciente antes o durante un
encuentro para informar el tratamiento conductual de la salud” (p. 324). Revisaron 22 ECA
y mostraron que los pacientes que recibieron un cuidado basado en mediciones tuvieron
mejores resultados que los pacientes que recibieron el cuidado usual.

Finalmente, los datos que muestran que el uso de una herramienta de apoyo clini-
co que ayuda a los profesionales a responder a una sefal que indica que el paciente no
esta respondiendo al tratamiento también proveen apoyo util para la formulacién de casos
(Harmon, Hawkins, Lambert, Slade y Whipple, 2005). La herramienta de apoyo clinico que
proporciona el estudio de Harmon et al. (2005) incita a los clinicos a enfocarse en varios
elementos (p. ej., disposicion al cambio, grado de apoyo social del paciente) que frecuente-
mente son parte de una formulacién de caso.

Concluimos con la observacién de que casi ninguno de estos estudios examiné el
beneficio sinérgico de utilizar ambos, la formulacién de caso y la evaluacién, especialmente
datos del monitoreo del progreso que se recolectan para evaluar la formulacion y guiar el
tratamiento. Nuestro modelo propone que ambos elementos se requieren para capitalizar
por completo los beneficios de desarrollar una formulacion de caso y utilizarla para guiar
el tratamiento.

En relacién con lo anterior, no vemos que la TCC guiada por formulacion de casos sea
un nuevo tratamiento. Mas bien, lo vemos como una manera sistematica para adaptar for-
mulaciones nomotéticas basadas en evidencia e intervenciones al caso individual. La for-
mulacién de caso ideogréfica es una hipoétesis y, como tal, debemos recolectar datos para
evaluar su utilidad para guiar el tratamiento del paciente que se encuentra en la oficina del
terapeuta en ese momento. Desde este punto de vista, los datos mas relevantes sobre la
utilidad del enfoque guiado por formulacion de casos de TCC son los que evaltan el grado
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en el que ayuda a alcanzar sus objetivos de tratamiento al paciente que el terapeuta esté
tratando en este momento. Para obtener esta informacién, el terapeuta debe recolectar
datos para monitorear el resultado y el proceso de cada tratamiento que proporciona.

PASOS EN LA CONSTRUCCION DE LA FORMULACION DE CASOS

Para desarrollar una formulacion de caso sugerimos que el clinico lleve a cabo estos pasos
en orden: (1) obtener una lista de problemas comprehensiva; (2) asignar un diagndstico o
diagndsticos DSM-5 o CIE-10; (3) seleccionar un“diagnéstico de anclaje”; (4) seleccionar una
formulacién nomotética del diagnostico de anclaje; (5) individualizar la formulacion de tal
manera que explique los detalles del caso en mano para todos los problemas en la lista de
problemas y sus relaciones; (6) colectar informacion acerca del historial personal y familiar
del paciente para poder proponer hipdtesis acerca de los origenes de los mecanismos psi-
colégicos; y (7) recolectar informacidn acerca del inicio de las dificultades actuales para des-
cribir los precipitantes del episodio actual de enfermedad o la exacerbacién de sintomas.
Estos pasos resultan en la informacién requerida para desarrollar una formulacién de caso.

A continuacién, describimos cada paso del proceso para obtener una formulacién de
caso. El orden descrito aqui se encuentra idealizado, por supuesto; de hecho, muchas cosas
suelen ocurrir en tdndem o en un orden distinto. Por ejemplo, en el proceso de desarrollar
una lista de problemas (paso 1), el terapeuta estard pensando sobre (y podria aprender)
como los problemas estan relacionados unos con otros y qué mecanismos podrian estar
causandolos o manteniéndolos (pasos 5y 6).

Paso 1: obtener una lista comprehensiva de problemas

Una lista comprehensiva de problemas describe todas las cuestiones que el paciente esté
teniendo en los siguientes dominios: psicolégico/sintomas psiquidtricos, interpersonal,
ocupacional, educativo, médico, financiero, vivienda, legal y ocio, asi como problemas re-
lacionados con tratamientos de salud mental o médicos. Aunque la aglutinacién es impor-
tante, también es importante mantener la lista de problemas en una extensién manejable.
Si la lista es mas larga que 10 elementos, puede ser buena idea agrupar algunos de los
problemas para acortar la lista. Es Gtil declarar cada problema en un formato simple utili-
zando una o dos palabras para nombrar el problema, sequido de una descripcién y propor-
cionando, cuando sea posible, informacién acerca de algunos de los elementos cognitivos,
conductuales, fisiolédgicos y emocionales del problema. Este paso ayuda al terapeuta (y al
paciente) a comenzar a conceptualizar el problema en términos CC.

La principal estrategia que muchos terapeutas utilizan para recolectar una lista com-
prehensiva de problemas es la entrevista clinica. En la entrevista inicial, la tension que el
terapeuta siempre confronta es la presién de ser rapido en entender y abordar las principa-
les preocupaciones del paciente mientras obtiene la informacidn necesaria para entender
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cOmo estas preocupaciones son parte de un contexto mas amplio. Los pacientes usualmen-
te llegan al tratamiento deseando hablar a profundidad acerca de uno o dos asuntos que
les estan causando problemas. Recomendamos que el terapeuta pase algo de tiempo evo-
cando informacion acerca de estos asuntos, pero posteriormente pida permiso para dar un
paso atras con el objetivo de obtener un panorama mas amplio de la situacion del paciente
y recolectar informacién acerca de otras areas antes de entrar a profundidad en los detalles
de la preocupacion principal del paciente. Hawkins (1979) utilizé el término embudo con-
ductual para describir este proceso de recolectar informacién acerca de un amplio rango
de dominios antes de enfocarse a detalle en problemas o sintomas particulares.

El uso de herramientas de evaluacién pretratamiento puede ayudar a resolver la aten-
cién entre amplitud y profundidad. Nosotros solicitamos a nuestros pacientes que com-
pleten diversas escalas de evaluacién antes de iniciar la entrevista, incluyendo la Patient
Health Questionnaire (PHQ-9; Kroenke, Spitzer y Williams, 2001), la Generalized Anxiety
Disorder-7 (GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams y Léwe, 2006), la Obsessive Beliefs Question-
naire-44 (OBQ-44; Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 2003), la Work and
Social Adjustment Scale (Mundt, Marks, Shear y Greist, 2002), la Perseverative Thinking
Questionnaire (Ehring et al., 2011) y un extenso cuestionario de admisién que desarrolla-
mos en nuestras propias practicas y que indaga acerca de la historia familiar y social del
paciente, uso de sustancias, enfermedad médica e historial de tratamientos, historial de
dificultades psicologicas y psiquiatricas, y tratamiento, asi como el historial familiar de en-
fermedades psiquiatricas (disponible en https://oaklandcbt.com/forms-and-tools-for-clini-
cians). La PHQ-9 y GAD-7 son de dominio publico y se encuentran disponibles en www.
phgscreeners.com. Solicitamos a nuestros pacientes que completen estos cuestionarios en
linea o mediante lapiz y papely los traigan a su primera sesion, para que el terapeuta pueda
revisar las respuestas del paciente al inicio de la entrevista y las utilice para enfocar la sesién
de evaluacion. Tener esta informacién al inicio de la entrevista reduce la probabilidad de
que el terapeuta se entere en los Ultimos cinco minutos de la sesién acerca de un problema
(p. €j., adiccidn a la heroina) que pueda invalidar por completo la formulacion del trabajo
inicial y el plan de tratamiento del terapeuta.

La observacion cuidadosa puede alertar al terapeuta acerca de problemas que el pa-
ciente pudiera no reconocer o verbalizar, tal como una apariencia desalifada o déficits en
habilidades interpersonales. Estos fenémenos constituyen informacién valiosa acerca de
problemas e incluso sugieren hipétesis acerca de los mecanismos subyacentes.

Cuando el terapeuta observa problemas de los que el paciente no esta consciente o
que el paciente no acepta (p. ej., un problema de abuso de sustancias), el terapeuta podria
o no desear insistirinmediatamente que el paciente apoye estos asuntos como problemas.
Para decidir si hacerlo y cudndo, la formulaciéon incipiente del caso puede ser de ayuda. Por
ejemplo, los pacientes con trastorno de personalidad narcisista parecen creer: “Si tengo
problemas, soy despreciable’, y podrian no ser receptivos a introducir un nuevo elemento
en la lista de problemas hasta que sientan mayor confianza con el terapeuta. En ocasiones,
un paciente que no acepta la nocién de que el abuso de sustancias es un problema puede
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acceder a investigar la pregunta de si esto podria representar un problemay, por ende, si
podria ser susceptible a“un posible problema relacionado con sustancias”

Paso 2: asignar uno o mds diagnésticos DSM-5 o CIE-10

Alentamos a los clinicos a avanzar en los diagnésticos durante el proceso de desarrollo
de una formulacién de caso. Un diagndstico ayuda al clinico a identificar una formulacién
homotética basada en evidencia que puede servir como plantilla para la formulacién del
caso. Por ejemplo, la informacién acerca de que el paciente cumple criterios para trastorno
depresivo mayor guia al clinico a las formulaciones nomotéticas de los TAE para trastorno
depresivo mayor. Estas formulaciones estadn fundamentadas en evidencia porque el tra-
tamiento basado en ellas ha demostrado ser efectivo para las ECA y debido a que investi-
gadores en ciencia basica han producido algo de evidencia para apoyar las formulaciones
(teorias) de la depresidn sobre las cuales se sostienen los TAE. Adicionalmente, los TAE (que
en general se vinculan al diagnéstico) proporcionan al clinico ideas de intervencion que lo
ayudan a ofrecer al paciente informacién acerca de lo que sucederd en el tratamiento y la
duracién esperada del mismo. Para obtener un diagnéstico, el clinico usualmente no hace
una evaluacién diagnostica con calidad de investigacion, pero puede utilizar partes de he-
rramientas de entrevistas estructuradas diagnésticas. Encontramos algunos médulos de
ayuda en la Anxiety Disorders Interview Schedule (Brown y Barlow, 2014).

Paso 3: seleccionar un diagnéstico de “anclaje”

Aqui, el clinico selecciona un diagnéstico que se utilizara para crear una plantilla nomo-
tética para la formulacién de caso ideografica. Utilizando el principio de parsimonia, un
acercamiento util en la seleccion de un diagndstico de anclaje es elegir el diagnéstico que
explique el mayor niumero de cuestiones en la lista de problemas; es decir, el diagnéstico
que interfiera mas con el funcionamiento del paciente. En sentido practico, una implicacién
de esta regla es que, si un paciente tiene trastorno bipolar, esquizofrenia o trastorno limite
de la personalidad (trastornos que explican muchos problemas planteados), el clinico po-
dria seleccionar este diagndstico como el de anclaje.

En ocasiones, es util elegir un diagnéstico de anclaje de acuerdo con los objetivos de
tratamiento actuales. De esta manera, por ejemplo, si el paciente tiene un trastorno bipolar
bajo control y desea tratar sus sintomas de panico, el diagnéstico de trastorno de panico
podria servir como el diagnéstico de anclaje. Aun asi, el clinico querrd mantener el trastor-
no bipolar en mente conforme el tratamiento progresa. Becker (2002) ofrece una descrip-
cion fascinante de su método para integrar conceptualizaciones e intervenciones de diver-
sos trastornos y TAE en el tratamiento de un Unico caso complejo. La decisién acerca de la
seleccién de un diagndstico de anclaje es clinica y pragmaética; por lo tanto, debe realizarse
mediante principios de parsimonia y utilidad clinica mas que en una ciencia, debido a que
existe poca investigacién disponible acerca de este tipo de decisiones clinicas.
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Paso 4: seleccionar una formulaciéon nomotética
para el diagnéstico de anclaje

Si se encuentran disponibles formulaciones nomotéticas basadas en evidencia para el diag-
nostico de anclaje, seleccione una que sirva como plantilla para la formulacion de caso
ideografica. Por ejemplo, en el caso aqui presentado, el terapeuta utilizo la teoria cognitiva
de Beck acerca de la depresién (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) para anclar la formulacién
del caso.

Cuando no se encuentre disponible ninguna formulacién homotética basada en evi-
dencia, el terapeuta puede considerar adaptar la plantilla que ha sido propuesta para otro
trastorno o sintoma al caso en mano. Por ejemplo, el terapeuta puede adaptar la formu-
lacion homotética para un trastorno particular para entender el caso de un paciente que
reporta sintomas subsindromaticos de ese trastorno. Otra opcién para el terapeuta, cuando
no exista una plantilla nomotética a partir de la cual trabajar (p. €j., el paciente reporta un
sintoma o problema idiosincratico para el que no se ha desarrollado un tratamiento o for-
mulacién), es desarrollar una formulacién utilizando una teoria apoyada empiricamente
en la psicopatologia, especialmente una que apoye muchos de los TEA actualmente dispo-
nibles. Estas teorias generales incluyen la teoria cognitiva de Beck, teorias del condiciona-
miento asociativo y operante, y teorias acerca de la emocion y la regulacién de la emocion,
como la teoria de la regulacion de la emocion de Gross (1998). Un ejemplo elegante es el
uso de la teoria del condicionamiento operante como fundamento para la formulacién y
tratamiento de un nifio con migrafna (O'Brien y Haynes, 1995).

Paso 5: formulacion individualizada

Para individualizar la formulacién nomotética, el terapeuta debe recolectar detalles de los
aspectos cognitivos, conductuales, emocionales y somaticos de los problemas experimen-
tados por el paciente, quien se encuentra en la oficina del terapeuta en ese momento, de-
talles acerca de cdmo los problemas parecen relacionarse y especificaciones de los factores
predisponentes y precipitantes que se encuentran en juego para ese paciente. Por supues-
to, no todos los problemas resultan de los mecanismos psicoldgicos hipotetizados que se
encuentran en el corazén de la formulacion. Algunos problemas resultan del todo o en
parte de factores biolégicos, ambientales u otros no psicolégicos, como los problemas mé-
dicos o financieros que resultan de la bancarrota de un empleador. La informacién acerca
de los objetivos de tratamiento del paciente también puede ayudar al terapeuta a indivi-
dualizar la formulacién, como en el caso del paciente con trastorno bipolar controlado que
busca tratamiento por sintomas de trastorno de panico.

Paso 6: elaborar hipétesis acerca del origen de los mecanismos

Aqui el terapeuta recolecta informacion para generar hipotesis acerca de como el paciente
desarrollé los esquemas, cdmo aprendié las conductas disfuncionales o no aprendié las
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funcionales, cdmo desarrollé un déficit emocional o de regulacion emocional y como ad-
quirié una vulnerabilidad bioldgica; es decir, cémo el paciente adquirié los mecanismos
que se estima causan los problemas del paciente. Para hacerlo, el clinico recolectara el his-
torial familiar de trastornos psiquiatricos, asi como el historial familiar y social que identifi-
que eventos clave y factores en la crianza y desarrollo del paciente.

Paso 7: describir los precipitantes del episodio actual de enfermedad o
exacerbacion de sintomas

Para obtener informacion acerca de los precipitantes y situaciones activantes, el terapeuta
puede preguntar al paciente y/o a alguien cercano que describa la secuencia de eventos
que llevaron a los problemas actuales del paciente o a la decisién del paciente de buscar
tratamiento para problemas de largo plazo. Conforme el individuo lo haga, el terapeuta
pensara acerca de las hipétesis de los mecanismos propuestos en un esfuerzo por unir o
vincular de alguna manera légica los precipitantes y los mecanismos. Beck (1983) discutio
este asunto con gran elegancia, proponiendo que se esperaria que la pérdida interpersonal
y el rechazo precipitaran la depresién en pacientes con esquemas relacionados a depen-
dencia, mientras que se estimaria que la falla desencadenara la depresién en pacientes con
esquemas relacionados a la falta y pérdida de autonomia.

Posterior al trabajo a través de estos siete pasos, el terapeuta tendra la informacién
necesaria para desarrollar una formulacion de caso inicial.

PLANEACION DEL TRATAMIENTO Y PRACTICA

La formulacién del caso ayuda al terapeuta cognitivo-conductual de innumerables mane-
ras durante la planeacién y el tratamiento, incluyendo ayudar al terapeuta a construir una
relacién terapéutica fuerte, identificar objetivos para el tratamiento, establecer buenos ob-
jetivos y abordar problemas que inevitablemente surgen durante la terapia.

Construir una relacion terapéutica fuerte

El terapeuta desarrolla la formulacién colaborativamente con el paciente y este proceso
contribuye de manera relevante a construir una relacion terapéutica fuerte. El terapeuta
cognitivo-conductual desarrolla la formulacién con el paciente paso a paso, con frecuencia
dibujando un diagrama de la formulacién o completando un registro de pensamientos con
el paciente que capture un elemento clave de la formulacién durante la terapia. Incluso
durante sesiones en video, el terapeuta puede llevar a cabo estas acciones utilizando la fun-
ciéon de compartir pantalla. La formulacion del caso es un documento viviente que respira
y al que el terapeuta y el paciente se refieren y revisan con frecuencia conforme procede el
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tratamiento. Uno de nosotros escribe la formulacion con lapiz en una hoja de papel de co-
lor, para que de esta manera el expediente clinico sea facil de encontrar y sacar para consul-
tarse y revisarse durante la sesion. Si el terapeuta utiliza un expediente clinico electrénico,
también podria querer mantener un pequeno expediente fisico para guardar las hojas de
trabajo como la formulacién escrita, la cual puede escanearse y adjuntarse al expediente
electrénico cuando el terapeuta cierre el caso. Algunos expedientes electrénicos también
permiten al terapeuta revisar y actualizar la formulacién del caso durante la sesién con el
paciente. Uno de nuestros colegas realiza esto utilizando un iPad Pro y un Apple Pen junto
con una app llamaba Notability para llevar sus expedientes electrénicos.

Identificar los objetivos del tratamiento

Una de las principales maneras en las que la formulacion de casos CC guia el tratamiento
es mediante la identificacion de los objetivos del tratamiento. En la TCC, los objetivos del
tratamiento generalmente son cogniciones o conductas. Los objetivos de tratamiento cog-
nitivos pueden incluir el contenido de los pensamientos, los cuales, en un modelo cogniti-
vo-conductual, pueden ser inexactos, de poca ayuda o ambos; o la forma o patrén de las
cogniciones, tal como cogniciones negativas repetitivas acerca del pasado (generalmente
llamadas rumiacion) o del futuro (usualmente llamadas preocupacion). Es provechoso ver
alarumiaciény ala preocupacién como conductas (p. j., Martell, Addis y Jacobson, 2001).
Las conductas también son un objetivo de tratamiento comun. Una formulacién de caso
cognitivo-conductual puede describir la evitacion u otros déficits cognitivo-conductuales
(p. €j., falta de asertividad interpersonal o agresién) o excesos conductuales (p. ej.,, sobree-
jercitarse para promover la pérdida de peso). La formulacion también identifica relaciones
entre los problemas, ofreciendo hipotesis acerca de qué problemas son primarios (es decir,
aparentemente causales de otros problemas) y cudles son secundarios (es decir, aparente-
mente resultantes del otro problema). Por definicién, tener como objetivo de cambio los
problemas mas primarios probablemente produzca mayores beneficios para el paciente
que establecer como objetivo los problemas secundarios o menores (Haynes, 1992).

Establecer buenos objetivos de tratamiento

La formulacion de casos ayuda en el proceso de establecer buenos objetivos de tratamien-
to ya que, tipicamente, al menos algunos de los objetivos de tratamiento seran resolver
varios problemas en la lista de problemas. Adicionalmente, en ocasiones las hipétesis de
mecanismo de la formulacion ayudan al terapeuta a guiar al paciente a seleccionar buenos
objetivos de tratamiento, como en el caso de una mujer joven, Susan, quien buscé trata-
miento porque se sentia preocupada de estar comprometida para casarse con el hombre
equivocado. Pasaba horas cada dia revisando las interacciones con su prometido, Sam, y
preguntandose:“;Es el hombre para mi?” También pasaba mucho tiempo con sus amigas y
sumadre repasando y repasando su decisién de casarse con Sam. El terapeuta de Susan tra-
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bajé con ella para desarrollar la formulacién de que Susan estaba teniendo dificultad para
tolerar el hecho de que no era posible saber con certeza que su decisién de casarse con
Sam era buena. En un esfuerzo futil de tener certeza, ella revisaba y revisaba su decision. La
formulacién ayudé al terapeuta a evitar la trampa de que Susan estableciera el objetivo de
tratamiento de lograr certeza sobre su decision. En su lugar, Susan accedié a establecer el
objetivo del tratamiento de reducir la cantidad de timpo invertido en pensar acerca de la
decision de casarse con Sam. El hecho de que el tratamiento se enfocara en este objetivo
en vez del objetivo de obtener certeza fue un contribuyente clave para el éxito de su trata-
miento. Susan encontré que, al dejar de pensar repetitivamente en su decision, fue capaz
de mantenerse presente en sus interacciones con Sam y, al hacer esto, obtuvo la informa-
cién que necesitaba para entender que la relacién no era la correcta para ella, por lo que
rompié el compromiso.

Solucionando problemas

Uno de los roles primarios de la formulacién es ayudar al terapeuta (y al paciente) a antici-
par, prevenir y resolver problemas que puedan interferir con un tratamiento efectivo, inclu-
yendo aspectos en la relacién paciente-terapeuta, falta de adherencia, falta de progreso y
terminacién prematura o no colaborativa.

El terapeuta puede usar la formulacién para anticipar y prevenir problemas. Por
ejemplo, el terapeuta puede predecir que la procrastinacion por la que el paciente busca
tratamiento pudiera interferir con la adherencia a la tarea. Por ello, puede trabajar con el
paciente a la hora de asignar una tarea para evaluar el potencial de que el perfeccionismo
interfiera con el cumplimiento, de manera que sea posible disefiar una intervencién para
prevenir que ese motivo interfiera con la terapia en si misma.

Con frecuencia, es necesario corregir el curso en la psicoterapia. Un enfoque de psi-
coterapia guiado por la formulacion de casos (mostrado en la Figura 9.1) ayuda al terapeu-
ta a iniciar e implementar las correcciones de curso necesarias en un tiempo adecuado y
sistematicamente mediante la recoleccion y revisién de datos de monitoreo del progreso
durante cada sesién de la terapia. Como resaltamos en la seccién del capitulo sobre el mar-
co conceptual, la formulacién del caso es una hipétesis. Se usa para guiar la intervencién
disefada y ayudar al paciente a lograr sus objetivos. El paciente y el terapeuta monitorean
el progreso hacia los objetivos conforme la terapia progresa. Un buen progreso sugiere que
la formulacién podria ser correcta. Para usar la formulacién y los datos del monitoreo de
progreso en conjunto, recomendamos monitorear el avance en cada sesidn y revisar los da-
tos con el paciente. Es especialmente util e importante discutir cualquier cambio relevante
en la mejoria o empeoramiento de los sintomas, ya que un entendimiento cuidadoso de
este tipo de cambios puede aportar luz acerca de los mecanismos que lo estan causando y
proporcionar informacién que apoye o desconfirme la hipétesis de formulacion.

Una estrategia util para abordar un progreso deficiente es recolectar mas datos de
evaluacién para obtener una formulacién diferente del caso que pueda identificar objeti-
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vos de tratamiento y un plan de intervencidn diferentes que resulten mas exitosos que el
que esta fallando (Persons, Beckner y Tompkins, 2013; Persons y Mikami, 2002).

EJEMPLO DE CASO

Briana era una mujer blanca, embarazada y soltera de 40 afos, escritora técnica desemplea-
da. Vivia con su pareja, Bill, duefio de un negocio de importacién internacional de comida.
Fue referida por su farmacoterapeuta y llamé para ser atendida por uno de nosotros (J.B.P)
diciendo: “Estoy deprimida, pero no deseo tomar medicacién porque estoy embarazada”.

Briana era una mujer joven de cabello oscuro y corto cuyo atractivo estaba escondi-
do por su vestimenta mondtona y aburrida, y su expresion facial y postura corporal triste,
desmoralizada y derrotada.

Evaluacion para el desarrollo de una formulacién
de caso y diagnéstico inicial

El terapeuta utilizé las estrategias de evaluaciéon descritas en la secciéon de este capitulo
sobre los pasos en la construccion de la formulacion de casos para desarrollar las formula-
ciones y el diagnostico inicial aqui descritos.

Lista de problemas

1. Sintomas depresivos. El estado de 4nimo de Briana era desolado y su pensamiento
se mostraba como pesimista conforme describia la situacion que ella percibia como
desesperanzada e irresoluble. Declaré que habia cometido el estupido error de ac-
ceder a tener un bebé con un hombre con quien era infeliz y ahora se encontraba
embarazada y atorada en una situacién miserable. Ella insistia: “Cometi un gran error
y arruiné mi vida" Briana obtuvo una puntuacion de 27 en el Inventario de Depresion
de Beck, lo que indica sintomas depresivos de moderados a severos (Beck, Steer y
Garbin, 1988) y de 36 en la Depression Anxiety Stress Scales (DASS), una puntuacion
en el rango de severo (Lovibond y Lovibond, 1995). Reportd sintomas de tristeza,
pérdida de interés, baja energia, sentimientos de culpa e inutilidad, desesperanza,
dificultad en la toma de decisiones y agitacién. Reporté pensamientos pasivos de
suicidio (“a lo mejor algo pasard y ya no me encontraré mds en esta situacion”), pero
sin plan o intencion.

2. Pensamiento repetitivo negativo. Briana reporté pasar hasta tres horas rumian-
do acerca de cémo habia arruinado su vida al tomar malas decisiones en el pasado.
También reportd pensamiento negativo repetitivo (preocupacion) acerca del futuro.
Menciond algunos pensamientos intrusivos (p. €j., de escenas violentas en peliculas),
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pero no reportd suficientes sintomas de trastorno de ansiedad generalizada o trastor-
no obsesivo-compulsivo para cumplir los criterios diagnésticos de esos trastornos.

3. Dificultades en sus relaciones. Briana era infeliz en su relacién con Bill, su pareja de
ocho anos. Resentia la conducta de Bill hacia ella, la cual veia como centrada en si mis-
mo, insensible e inconsciente sobre sus necesidades. Ella reporté que cuando habia
tratado de hablar recientemente con él acerca de un episodio de su conducta moles-
ta, él parecia no entender el punto al que ella intentaba llegar, aunque ella admitié
que la dificultad de él para entenderla pudo haber resultado de que ella estuviera
tan enojada que simplemente se le “fue encima”. De manera autorreflexiva, Briana
reporté que “estas cosas me molestan mucho mas de lo que deberian”. Su tendencia
a las explosiones de ira se reflejé en su puntuacion de 20 en la subescala de Estrés de
la DASS, en las que eligié el puntaje maximo en los items que evaltan la irritabilidad y
la tendencia a sobrerreaccionar a las situaciones. Briana describi6 sus dificultades re-
lacionales como de largo plazo, diciendo que en mas de una ocasién habia intentado
romper con Bill, pero que él la habia “avasallado para regresar”.

4. Desempleo. Recientemente, Briana habia renunciado a un trabajo que disfrutaba de-
bido a su creencia de que: “Estoy funcionando demasiado mal para valer lo que me
estan pagando”.

5. Aislamiento social. Briana no contactaba a sus amigos como resultado de un bajo
nivel de energia y culpa proveniente de su creencia de que: “Mi bajo estado de &nimo
hard a mis amigos sentirse mal’”.

6. Situacion de vida no satisfactoria. Briana se habia mudado al apartamento de Bill
al quedar embarazada y no disfrutaba del espacio o sentia alguna sensacién de pro-
piedad.

Diagndstico

Briana report6 tanto tristeza como pérdida de interés, dos sintomas centrales del trastorno
depresivo mayor en el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) y el CIE-10, y reportd
multiples sintomas depresivos como se describié anteriormente. Briana reporté un historial
de multiples episodios de depresion, el primero a los 19 afos cuando fue hospitalizada dos
meses. Basandose en la entrevista clinica y los datos de las evaluaciones de admisién de
Briana, el terapeuta le asigné un diagndéstico DSM-5/CIE-10 de trastorno depresivo mayor,
recurrente, moderado, F33.1. No habia evidencia de un trastorno alimenticio, autodafo,
abuso de sustancias, psicosis, mania o hipomania actual o en el pasado, o historial familiar
de trastorno bipolar.

Precipitantes e hipdtesis sobre los mecanismos

El diagnostico, la lista de problemas, la cuidadosa atencién al recuento de la paciente de sus
problemas y su historial, asi como el resultado de la escala OBQ-44 del paquete de admi-
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sion, llevaron al terapeuta a considerar, comenzando en la primera sesién, una formulacién
nomotética basada en la teoria cognitiva de Beck de la depresion (Beck et al., 1979). El te-
rapeuta sostuvo la hipdtesis de que los eventos negativos de vida de estar embarazada en
una relacion infeliz y la pérdida de un trabajo que disfrutaba activaron varios mecanismos
conductuales y cognitivos que causaron y mantuvieron los sintomas de Briana. Después
de varias sesiones de evaluacion e intervencion, el terapeuta habia desarrollado la formu-
lacién del caso de Briana que se muestra en la Figura 9.3. La formulacién identificé los si-
guientes mecanismos que el terapeuta hipotetizé que estaban manteniendo los sintomasy
problemas de Briana: autocritica, rumiacién, pocas habilidades asertivas, perfeccionismo y
las creencias“Cometi un gran error y mi vida estd arruinada’, “Soy responsable de la felicidad
de otros”y “No puedo afrontar los errores y la adversidad”. En conjunto, estos mecanismos
promovieron la conducta de falta de accion, la cual el terapeuta colocé en medio del dia-
grama de formulacién debido a que Briana la veia como un factor clave de encauzamiento
y mantenimiento de todos los problemas en su lista de problemas. Otro precipitante fue
que Briana suspendié su medicacion antidepresiva, lo que sugeria un posible mecanismo
biolégico que contribuia a la recurrencia de los sintomas depresivos.

Ya que ella creia que “Si hablo, él sera infeliz y eso sera mi culpa’, y debido a que ella
tenia pocas habilidades asertivas que frecuentemente tenian resultados pobres, Briana no
se enfrentaba a Bill hasta que acumulaba tanto resentimiento que se encendia y lo atacaba.
Esta conducta causaba que ella se sintiera culpable y se aislara nuevamente en un ciclo
inutil en el que alternaba entre una conducta pasiva y una agresiva, tal como se muestra en
la formulacién sobre su problema de relacion representada en la Figura 9.4. Ninguna de las
conductas era efectiva en hacer que Briana obtuviera lo que deseaba de Bill. Los problemas
de la relacién y los sintomas depresivos se alimentaban mutuamente, como lo proponen
las flechas en la formulacion del caso representada en la Figura 9.3.

Las formulaciones que se muestran en las Figuras 9.3 y 9.4 se consolidaron después
de muchas sesiones de tratamiento. Para desarrollarlas, la terapeuta trabajé paso a paso
con Briana. Por ejemplo, la terapeuta utilizé el registro de pensamientos que ella completé
con Briana en la sesién 2 (mostrado en la Figura 9.5) para ensefiarle que la respuesta de
autocritica a su distrés alimentaba emociones de desesperanza, incertidumbre sobre qué
hacer y sentirse angustiada y, de hecho, incrementaba el distrés que estimulaba la autocri-
tica. De manera similar, la terapeuta utilizé el registro de pensamientos que completé con
Briana en la sesion 7 (mostrado en la Figura 9.6) para afadir elementos a la formulacion.
Este registro de pensamientos se enfoca en una descripcion tipo resumen de la situacion de
Briana, identifica su respuesta a estos problemas como autocritica (Gilbert y Procter, 2006)
y pensamiento tipo “por qué” (Watkins, 2016), y muestra cémo estos pensamientos alimen-
tan emociones de depresion y duda, que a su vez alimentan conductas de rumiacién, pa-
rélisis y un estado conductual general “en el limbo” que, como se muestra en la columna de
respuestas de afrontamiento, bloquean la solucion activa de problemas.
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Figura 9.5. Registro de pensamientos de Briana en la sesién 2. Thought Record Copyright © 2000
San Francisco Bay Area Center for Cognitive Therapy.

Origen de los mecanismos

Los origenes de las creencias y conductas probleméticas de Briana aparentemente incluian
los pensamientos y conductas que fueron modeladas por sus padres, especialmente su
padre, quien parecia ser perfeccionista, ansioso y responsable en demasia. El no estaba dis-
puesto a otorgar a Briana ningun tipo de consejo, por ejemplo, por temor a que no fuera util
y entonces él fuera responsable por cualquier resultado adverso que ella experimentara. El
mecanismo bioldgico hipotetizado subyacente a los sintomas depresivos de Briana parecia
ser heredado, dado que dos familiares distantes tenian enfermedad mental grave.

Estableciendo los objetivos de tratamiento

Briana utilizé el formato que la terapeuta le dio (disponible en https://oaklandcbt. com/
forms-and-tools-for-clinicians) para desarrollar el siguiente borrador de la lista de objetivos
de tratamiento, el cual trajo a la segunda sesién:

e Puntuar en el rango normal en una escala de medicién de la depresion
« No sentirse repelida e irritada por Bill (moverse de 10 a 2 en una escala de 10 puntos)
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ﬁ

» Sentirse motivada para hacer proyectos
» Despertarse por las mafhanas sin una sensacién de espanto
» Sentir que puedo afrontar la adversidad

Briana accedid a utilizar la Depression Anxiety Stress Scales (DASS) para monitorear el cam-
bio en sus sintomas en cada sesion. La terapeuta eligi6 la DASS debido a que las puntuacio-
nes de admision de Briana en la medida fueron altas, porque la medida es sensible al cam-
bio debido al tratamiento y debido a que la DASS registraba sintomas tanto de depresién
como de estrés (agitacion, irritabilidad, tendencia a sobrerreaccionar) con los que Briana
tenia dificultad. El objetivo de Briana era puntuar nueve en la escala de Depresion, indicada
por la linea en la Figura 9.7, la cual reporta los datos de monitoreo del progreso recolecta-
dos en cada sesion del tratamiento de Briana. La terapeuta utilizd la Session Assignment
and Feedback Form (SAFF), descrita en Jensen y colaboradores (2020) y disponible en linea
en https://perma.cc/K78V-BSSM durante cada sesidn para monitorear diversos aspectos del
proceso de terapia.
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Figura 9.7. Puntuaciones en la subescala de Depresién de la Depression Anxiety Stress Scales en
cada sesién de la terapia de Briana

Planeacién del tratamiento y consentimiento informado
para el tratamiento

Al final de la segunda sesion, la terapeuta revisd sus recomendaciones de tratamiento con
Briana. Recomendd un curso de TCC; propuso que Briana se reuniera con la terapeuta para
sesiones semanales, completara asignaciones entre sesiones que involucraran trabajar en
cambiar cogniciones y conductas, incluyendo la autocritica que se identificd en esa sesion,
y contestara la DASS y la SAFF para monitorear el progreso en cada sesién. Briana accedié
a este plan. La terapeuta revisé brevemente otras opciones de tratamiento que estuvieran
disponibles en la comunidad local, asi como su justificacion para recomendar TCC a Briana,
para que ella pudiera tomar una decision informada sobre su tratamiento.

Tratamiento

El proceso de conducir la evaluacién y trabajar en conjunto para obtener una formulacién
ayudo a construir una alianza de trabajo fuerte y también proveyé a Briana con algunas
hipdtesis sobre los mecanismos que estaban manteniendo su depresidn, los cuales apun-
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taron a acciones que ella podia tomar para completar sus objetivos. La evaluacién y la in-
tervencion se sobrepusieron a lo largo del tratamiento, pero especialmente en los inicios.

La terapeuta le pidi6 a Briana que utilizara la SAFF para escribir uno o dos items para
la agenda antes de cada sesidn. La terapeuta hizo esto para recolectar informacion acerca
de las necesidades de ayuda de Briana, de manera que fuera posible apoyarla, ademas de
ofrecerle una intervenciéon que permitiera a la terapeuta evocar y proveer reforzamiento
natural a la conducta de Briana para tomar accién y hablar acerca de algo con lo que ella
deseaba ayuda (Kohlenberg y Tsai, 1991). Esta intervencion abord¢ la falta de habilidades
de asertividad de Briana y el mecanismo de “no acciéon” en medio de la formulacién de su
caso (Figura 9.3).

En la sesidn 4, Briana reporté un gran decremento en su puntuacion en la escala de
Depresion de la DASS, como se muestra en la Figura 9.7. Ella y la terapeuta miraron la gra-
fica de puntuaciones juntas; Briana asocio la baja puntuacion al hecho de que estaba pla-
neando una visita a su familia en Boston, a quienes ella disfrutaba ver debido a que las
interacciones con ellos eran uniformemente positivas y sin conflicto, lo que no era el caso
con Bill. En la siguiente sesidn, a su retorno de Boston, su puntuacién mostré un gran in-
cremento (indicado por un signo * en la gréfica de sus puntuaciones de depresion), el cual
Briana explicoé diciendo que regresar a Oakland reactivé poderosamente la creencia de que
“cometi un gran error y arruiné mi vida” Esta informacién era consistente con la identifica-
cién de la formulacion de esa creencia como un mecanismo clave de sus sintomas y con
el plan de la terapeuta para ensefar a Briana que ella podia, de hecho, identificar y tomar
acciones que mejoraran su vida.

Para ese fin, la terapeuta trabajo con Briana mediante registros de pensamientos para
ensefnarle que la idea: “tomé una mala decisién y estoy condenada” era una creencia, no un
hecho, y a superar el pensamiento perfeccionista que hacia dificil tomar accién para me-
jorar su vida, tal como comprar una nueva alfombra para su sala. La terapeuta llevé a cabo
una variedad de intervenciones que abordé los objetivos de tratamiento identificados en la
formulacién (véase la Figura 9.3). Trabajé con Briana en un ejercicio de pros y contras para
ensefnarle que la rumiacién acerca del pasado no era de ayuday le ensefié habilidades para
interrumpirla (Watkins, 2016). La terapeuta le ensené la habilidad “DEAR MAN" de conducta
asertiva (las siglas en inglés significan Describe, Express, Assert, Reinforce, Mindfully, Appear
Confident, Negotiate; es decir, Describe, Expresa, Ejerce, Refuerza, Atiende el momento pre-
sente, Muestra confianza, Negocia; Linehan, 2015) y la practicé con ella para que Briana
pudiera pedirle a Bill que cambiara conductas que la irritaban y que realizaran un gran
cambio: mudarse a Boston.

Briana y Bill se conocieron en Boston, sus padres y sus tres hermanas vivian ahi, y
cuando Briana se embarazd, Bill accedié a mudarse a Boston. Sin embargo, los registros de
pensamientos revelaron que Briana temia pedirle a Bill que refrendara su compromiso de
mudarse debido a su creencia de que, si le pedia que se mudaran, ella estaria forzandolo
a hacer algo que él no queria hacer, que él se sentiria miserable y que esto seria culpa de
ella. La terapeuta utilizé el didlogo socratico para ensefarle a Briana que las emociones
y conductas de Bill eran responsabilidad de él, no de ella. Como parte de este trabajo, la
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terapeuta tomé la decisién de revelar que ella habia pedido a su esposo (quien no deseaba
hacerlo) muy asertivamente que se hiciera responsable de la remodelacién de la cocina,
la cual se encontraba en proceso en ese momento (posteriormente Briana revelé que esta
informacion fue “inspiradora” para ella y sugirié que a lo mejor ella también podia obtener
lo que deseaba.)

En las sesiones, a veces se abordaba uno u otro mecanismo en la formulacién, con
una excepcion. La formulaciéon (véase la Figura 9.3): “Ninguna accién para resolver proble-
mas satisface necesidades” era un elemento central del rompecabezas. Por esa razén, en
cada sesion la terapeuta se dirigio a la inactividad y falta de asertividad de Briana, y lo hizo
pidiéndole que integrara elementos a la agenda al principio de cada sesion y esforzandose
por acabar cada sesion con tarea que requiriera que Briana tomara algun tipo de acciéon
para sefnalar el problema en el que la sesién se hubiera enfocado.

Briana se tomo una pausa de un mes entre las sesiones 12y 13, cuando nacié su bebé.
Poco después de la llegada del bebé, ella solicité a Bill efectiva y asertivamente que cuidara
al nifo para que ella pudiera retomar la terapia.

En la sesion 17, la terapeuta inicié una revision del progreso. La grafica de las puntua-
ciones DASS de Briana (véase Figura 9.7) mostr6 que sus sintomas depresivos estaban me-
jorando y Briana también reporté que estaba progresando en sus otros objetivos. Vinculo
sus mejorias a su incremento en la accién y asertividad, lo que estaba llevando a mas placer
y disfrute, asi como a mejores interacciones con Bill, incluyendo discusiones productivas
acerca de su rutina de la cena y otros problemas como la mudanza a Boston. El hecho de
que hubiera un cambio en los sintomas parecia estar vinculado a cambios en los mecanis-
mos identificados en la formulacion (falta de accidn, pocas habilidades asertivas), lo cual
indicé que la terapia estaba en el camino correcto. Tanto el resultado como el proceso eran
buenos. Las sesiones eran productivas y Briana y la terapeuta disfrutaban trabajar juntas.
Briana completd su tarea casi todas las sesiones y reportd que la terapia fue “una experien-
cia extraordinariamente positiva”.

Utilizando la formulacion y los datos del monitoreo del progreso para
manejar la falta de progreso

Cinco meses después, en la sesién 29, Briana reporté otro incremento relevante en los sin-
tomas DASS después de regresar de un viaje a Boston para visitar a su familia, como se
indica con el signo * en la gréfica de monitoreo del progreso mostrada en la Figura 9.7. Con-
forme Briana y la terapeuta trabajaron para comprender este incremento en los sintomas,
Briana reporto que visitar a su familia se sentia bien porque “obtengo ayuda con el bebé y
paso tiempo con gente con quien me es facil convivir’, y que regresar a casa a Oakland era
dificil porque reactivaba su creencia de que su vida estaba arruinada. Durante la discusién
sobre su vida en Oakland, Briana se mostraba altamente autocritica. El hecho de que la
autocritica de Briana y su creencia de que su vida estaba arruinada se reactivaran con tanta
facilidad mostré una bandera roja en la mente de la terapeuta, e inicié una discusién con
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Briana sobre si la terapia estaba bien encaminada. Briana y la terapeuta discutieron la for-
mulacién y nuevamente estuvieron de acuerdo con que los objetivos del tratamiento des-
critos en la formulacién eran los correctos (autocritica, rumiacién, la creencia de que su vida
estaba arruinada e incapacidad para tomar acciéon para mejorar). Estuvieron de acuerdo en
redoblar sus esfuerzos para dirigirse a los mecanismos en la formulacion, especialmente
la autocritica y la afirmacién efectiva, y a enfocarse particularmente en ayudar a Briana a
lograr la mudanza que tanto deseaba a Boston.

Sin embargo, el progreso de Briana parecia atascado. En la sesién 40, tres meses des-
pués, la puntuacién de Briana en la escala de Depresion de la DASS fue de 32, similar a su
puntuacién inicial de 36. La terapeuta discutio la situaciéon con Briana. Nuevamente estu-
vieron de acuerdo con que las cosas en las que estaban trabajando eran las correctas, pero
concluyeron, tras cierta discusién, que se requerian armas mas poderosas para atacarlas. La
terapeuta y Briana revisaron el diagrama de formulacion y dibujaron lineas negras gruesas
entre los problemas de relacién y los sintomas depresivos que aparecen en el diagrama de
la formulacién en la Figura 9.3 para indicar que el vinculo entre estos dos problemas era
clave, y que se requeria mas trabajo en los problemas relacionales. Briana accedi6 a la tarea
de encontrar algun servicio de nifiera para poder iniciar terapia de pareja.

La terapeuta también recomendd que Briana se reuniera con su farmacoterapeuta
para discutir retomar su farmacoterapia. Su explicacion para esta recomendacion fue la si-
guiente: la depresion de Briana inicié cuando ella detuvo sus medicamentos; tenia un his-
torial de beneficiarse de la medicacién; los sintomas depresivos (incluyendo la autocritica
y la rumiacion) no estaban remitiendo de manera consistente; y existia cierta evidencia en
la literatura (Keller et al., 1992) de que a mayor duracién del episodio depresivo peor pro-
nostico a largo plazo.

Briana y la terapeuta continuaron trabajando, socavando la autocritica y otros me-
canismos descritos por la formulacién. Pero Briana no continué con la farmacoterapia y
la terapia de pareja. Estaba reacia a reiniciar la medicacion, en parte por sentirse critica de
si misma al no poder superar su depresién sin medicamento. Nuevamente, la autocritica
estaba impidiendo que Briana tomara accién. jEstos mecanismos estaban muy arraigados
y eran dificiles de cambiar! Como lo muestra la grafica de monitoreo del progreso (Figura
9.7), los sintomas depresivos persistieron. De hecho, en la sesidn 50, al menos como mues-
tra la subescala de Depresion de la DASS, Briana se encontraba igual que cuando inicié el
tratamiento casi cinco meses antes.

Por ello, en la sesion 50 la terapeuta realizé un gran movimiento. Declaré que era
antiético que proveyera un tratamiento ineficaz (Asociacién Psicolégica Americana, 2002) y
gue un mes después a esa fecha no estaria dispuesta a continuar tratando a Briana a menos
que accediera a algun tipo de cambio en el plan de tratamiento; ya fuera farmacoterapia,
terapia de pareja o ambas. La terapeuta hizo saber a Briana que, si ella no deseaba realizar
un cambio significativo en el plan de tratamiento, ella la ayudaria a encontrar otro terapeu-
ta.

Dibujar esta linea clara fue un paso dificil de tomar para la terapeuta. Consulté con
colegas antes de hacerlo y la formulacién también la ayudé a decidirlo. La formulacion la
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ayudd a entender que la falta de seguimiento de Briana con la terapia de pareja o la farma-
coterapia era un ejemplo de uno de los problemas clave de Briana descritos en la formula-
cién (falta de accién), y que la accién de la terapeuta para desbloquearlo seria terapéutico
para Briana. Adicionalmente, al hablar de manera asertiva, la terapeuta modelé una de las
conductas que estaba enseflando a Briana: afirmarse con destreza para pedir lo que nece-
sitaba.

Después de una o dos sesiones complicadas invertidas en discutir el ultimatum de la
terapeuta, Briana accedié de manera reacia a reunirse con el farmacoterapeuta. La terapeu-
ta envio al farmacoterapeuta un resumen del tratamiento de la paciente con una nota que
declaraba: “Yo tiendo a desear un plan de tratamiento mas agresivo que ella. Esperamos
obtener tu opinién”. Cuando conocié a Briana, el farmacoterapeuta la convencié de comen-
zar una medicacién antidepresiva. Alrededor de un mes después, Briana reporté sentir que
estaba obteniendo beneficios de la medicacion.

Aproximadamente tres meses después, en la sesion 75, después de regresar de un
viaje para visitar a su familia en Boston, Briana experimentd otro incremento relevante en
la puntuacién de depresion de la DASS, indicada mediante un signo * en la grafica de mo-
nitoreo del progreso en la Figura 9.7. Se torné claro que reiniciar la medicacion no era la
panacea. Un repunte en la tensién de su relaciéon convencié a Briana sobre la necesidad del
trabajo con su esposo, por lo que inicié terapia de pareja. Simultdneamente, también tomé
accion para regresar a un trabajo de medio tiempo que disfrutaba.

Utilizando la formulacién para guiar la colaboracién con terapeutas
colaterales

Los terapeutas individuales y de pareja desarrollaron una formulacién conjunta que pro-
ponia que una pieza clave del rompecabezas era que Briana necesitaba aprender a hablar
de manera mas efectiva a titulo personal. Frecuentemente, ambos terapeutas intercambia-
ban mensajes telefonicos para que la terapeuta individual pudiera alertar al terapeuta de
pareja acerca de aspectos sobre los que le habia ensefado a ser asertiva a Briana, para que
aplicara estos aprendizajes durante la terapia de pareja, por ejemplo. Ambos terapeutas
trabajaron en conjunto para producir una sinergia que resultara beneficiosa.

Finalizacion del tratamiento

Ahora Briana tenia el poder de tres terapias: individual, farmacolégica y de pareja. El progre-
so fue lento pero estable. Como lo demuestran los simbolos * en la grafica de monitoreo del
progreso en la Figura 9.7, ahora Briana era capaz de regresar a Oakland de una visita a su fa-
milia sin mostrar repuntes en sus sintomas depresivos. Alrededor de afo y medio después
de comenzar la terapia de pareja, 102 sesiones y tres aflos y medio después de iniciar la te-
rapia, Briana concluyé su terapia ya que ella y Bill se preparaban para mudarse a Boston. Al
final del tratamiento, la puntuacion de Briana en la escala de Depresién de la DASS era 10,
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un punto por arriba del rango normal, su puntuacion en la escala de Estrés era ocho, dentro
del rango normal, y habia logrado otros objetivos propuestos al inicio del tratamiento. La
terapeuta le otorgd un diagndstico final de trastorno depresivo mayor en remision.

Como parte del proceso de terminacion, la terapeuta le pidi6 a Briana que trajera una
lista de cosas que habia aprendido en la terapia. Algunos elementos en la lista de Briana
incluyeron los siguientes:

« Las otras personas tienen libre albedrio. Toman sus decisiones y no es mi responsabi-
lidad asegurarme de que tomen buenas decisiones.

» Puedo obtener mas cosas de las que yo creo.

» No tengas miedo de pedir lo que quieres.

o Utiliza la herramienta de asertividad “DEAR MAN” (Linehan, 2015).

» Laautonegacion no es algo bueno.

« Toma accién, me sentiré mejor si me involucro y hago que las cosas avancen.

» No acttes como si las cosas que pido fueran poco razonables.

» Reduce la autocritica y la rumiacidn, interfieren con la solucion de problemas.

Estos mecanismos concuerdan muy bien con los descritos en la formulacién y apuntan ala
naturaleza altamente transparente y colaborativa de la formulacién y el tratamiento.

Reporte de seguimiento a largo plazo

Como parte de la preparacién del reporte de caso, la terapeuta contacté a Briana (tres afos
y medio después de la conclusion del tratamiento) para obtener su permiso de presentar
este material y recabar informacion sobre cémo estaba. Briana explicd que en general es-
taba bien. Reporté puntuaciones en el rango normal en la Escala de Depresion de Beck y
en la DASS. Conté que todavia estaba con Bill y que su relacion “no es muy buena, pero no
me siento abatida por ello como solia hacerlo”. Tenia un trabajo de tiempo completo que
disfrutaba y su hijo estaba bien. Continuaba tomando medicacién antidepresiva y se sentia
convencida de que era de ayuda. No habia buscado psicoterapia. Briana ley6 este recuento
de su tratamiento y reporté que era congruente con su experiencia.

APRENDIENDO EL METODO

Las habilidades para desarrollar y utilizar una formulacién de caso CC para guiar el trata-
miento son particularmente retadoras de aprender. Sin embargo, son habilidades impor-
tantes. La formulacion de casos se considera una competencia clinica central (Roth y Pilling,
2008). Para guiar nuestras recomendaciones sobre el entrenamiento de clinicos en el de-
sarrollo de la formulacién de casos, nos basamos en una revisién reciente de estrategias
para el entrenamiento de terapeutas para llevar a cabo un tratamiento psicosocial basado
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en evidencia de manera mas general. Herschell, Kolko, Baumann y Davis (2010) encontra-
ron que los entrenamientos que incluyeron multiples modalidades de ensefianza eran mas
efectivos que otros métodos de entrenamiento. Por esa razén, recomendamos que los clini-
cos en entrenamiento utilicen multiples modalidades para aprender a desarrollar y utilizar
una formulacién de caso, como la lectura de libros y articulos sobre formulacién de casos
CC (Kuyken et al., 2009; Persons, 2008), asistir a talleres y buscar supervisiéon o consultoria
en la formulacién de casos, incluyendo la revision de grabaciones de sesiones por parte de
terapeutas cognitivo-conductuales experimentados.

También incluimos estrategias de practica reflexiva al ensefar a los clinicos en entre-
namiento a desarrollar y utilizar la formulacién de casos (Bennett-Levy, Thwaites, Haarhoff
y Perry, 2014). Varios estudios empiricos demuestran que la practica reflexiva incrementa el
aprendizaje de habilidades de TCC (Haarhoff y Farrand, 2012; Thwaites, Bennett-Levy, Davis
y Chaddock, 2014), asi como la calidad de la formulacién de casos CC (Haarhoff, Gibson
y Flett, 2011). Tanto los terapeutas experimentados como los novatos se benefician de la
incorporacion de la practica reflexiva en sus experiencias de entrenamiento (Bennett-Levy,
Lee, Travers, Pohlman y Hamernik, 2003; Davis, Thwaites, Freeston y Bennett-Levy, 2015). Al
utilizar estrategias de autopractica/autorreflexion, el terapeuta en entrenamiento practica
una habilidad psicoterapéutica al aplicarsela a si mismo y pasar algo de tiempo reflexionan-
do sobre la experiencia. Por ejemplo, les pedimos a los clinicos que practiquen el desarro-
llo de una pequenia formulacion donde identifiquen un problema que estan teniendo con
un cliente, como podria ser su renuencia a traer a colaciéon con el cliente su problema de
impuntualidad en las sesiones. Posteriormente, pedimos a los clinicos en entrenamiento
que completen un registro de ideas para identificar los pensamientos automaticos y los
sentimientos que estan vinculados a su conducta problematica. Luego, les pedimos que
elaboren una mini conceptualizacién para incluir hipotesis acerca de sus creencias inter-
medias y centrales.

Adicionalmente, aplicamos el modelo de practica deliberada basada en evidencia de
Ericsson (Ericsson, Krampe y Tesch-Romer, 1993) para guiar nuestra enseflanza de las habi-
lidades de conceptualizacion de casos. Ericsson propone que la transformacion de la expe-
riencia en una habilidad depende mas de cdbmo uno practique esa habilidad que de cuanta
experiencia se tenga en utilizarla. En la practica deliberada, los maestros primero descom-
ponen una habilidad en subhabilidades. Por ejemplo, las subhabilidades de la formulacién
de casos CC incluyen, entre otras, desarrollar una lista de problemas, generar hipotesis de
creencias e identificar estrategias de afrontamiento maladaptativas. El estudiante entonces
practica cada subhabilidad con una retroalimentacion correctiva inmediata. Por ejemplo,
podriamos pedir al clinico en entrenamiento que escuche una entrevista con un cliente y
que enliste los problemas clinicos que el cliente identifica. Uno de nosotros (J.B.P) ha desa-
rrollado un ejercicio de entrenamiento para talleres en el que se les pide a los participantes
que escuchen la grabacién de audio de los 12 primeros minutos de una sesion inicial y que
generen algunas hipdtesis acerca de los problemas y esquemas del paciente acerca de si
mismo y de otros. De esta manera, ella es capaz de proveer retroalimentacién sobre el pro-
blema, algunas hipétesis sobre los esquemas fueron proporcionadas por otros clinicos que
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escucharon este material como parte de un estudio de la confiabilidad interevaluador de la
formulacién de casos CC (Persons, Mooney y Padesky, 1995). Por tltimo, el profesor les pide
a los clinicos en entrenamiento que practiquen la habilidad a un nivel de mayor reto; en el
caso de las habilidades para la formulacién de casos, esta practica podria incluir desarrollar
formulaciones de casos para clientes con problemas cada vez mas complejos.

CONCLUSION

Este capitulo describe un enfoque guiado por formulaciéon de casos a la TCC. El capitulo
comienza con una descripcion de los antecedentes histéricos del enfoque. Desarrolla el
marco conceptual que subyace a la formulacién de casos CC, describe la manera en la que
la formulacién de casos aborda factores culturales y revisa brevemente la evidencia que
apoya la propuesta de que la terapia cognitivo-conductual que esta basada en una for-
mulacién de casos individualizada tiene mejores resultados que la TCC que no esta basada
en una formulaciéon individual. Enlistamos los pasos que el terapeuta puede tomar para
desarrollar una formulacién de caso CC y describimos algunas de las maneras en las que
la formulacion ayuda al tratamiento. Presentamos el ejemplo de una paciente tratada por
uno de nosotros (J.B.P.) y ofrecimos el proceso detallado de desarrollar y utilizar la formu-
lacion para tratar a Briana, un caso interesante porque es el tipo de tratamiento a largo
plazo (mdas de cien sesiones) que no es poco comun en la practica clinica, pero que no se
ve representado en los TAE para depresion. Concluimos con nuestras recomendaciones de
métodos basados en evidencia para entrenar a estudiantes y clinicos en el desarrollo de
formulaciones de caso.
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