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RESUMEN

Dentro del &mbito de la psicologia clinica uno de los factores de éxito de los
tratamientos es el proceso de toma de decisiones, el cual deriva de llevar a cabo la
formulacion del caso. Actualmente existe una variedad de modelos de formulacion
de casos, que difieren entre si debido a la variabilidad en el énfasis que le dan a sus
elementos y de los cuales no hay informacidn suficiente sobre su utilidad clinica.
Con el objetivo de hacer una revision de las caracteristicas y de uno de los modelos
desarrollados recientemente, en el presente escrito se exponen las caracteristicas
del Enfoque Basado en la Resolucién de Problemas, para ello inicialmente se
describe el paradigma de Evaluacion Conductual que engloba técnicas especificas
acordes a la manera en la que se conceptualizan los problemas de conducta y cuyos
principios son retomados en distintos modelos de formulacién de caso dentro de la
Terapia Cognitivo Conductual. Posteriormente se exponen las caracteristicas
comunes entre los modelos de formulacion de caso haciendo énfasis en la
dimension funcional, que es central en la generacion de hipétesis explicativas. Por
ultimo, se detallan los fundamentos teéricos y pasos a seguir del modelo en cuestion
caracterizado por el uso de estrategias para evitar sesgos heuristicos, basandose
en las operaciones que se llevan a cabo en la terapia de solucidon de problemas.
Ademas, se ilustra mediante la exposicién de un caso clinico, cada uno de sus

componentes y su implicacion en el desarrollo de las estrategias de intervencion.

Palabras clave: Formulacion de caso, modelo de solucion de problemas,

evaluacién conductual.



INTRODUCCION

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es una orientacion terapéutica que ha
demostrado ser indispensable para la obtencién de prondsticos eficaces mediante
sus tratamientos en distintos @mbitos, tales como el de la salud, el area educativa,
la industrial o la comunitaria. Parte del desarrollo que permitié a la TCC tener su
estatus actual es que las técnicas y procedimientos cuentan con una base cientifica
0 experimental, y ademas se considera la informacion producto de la experiencia
clinica (Diaz, Ruiz, & Villalobos, 2012; Salazar, 2017).

Sin embargo, la eficacia por si sola de los tratamientos de esta orientacion
terapéutica no es sindbnimo de garantia del éxito de las intervenciones realizadas,
ya que dependen, ademas, de una buena evaluacién y de la seleccién del mejor
tratamiento, porque las estrategias de intervencién difieren segun su grado de ajuste
a los pacientes individuales. El proceso a través del cual se pueden determinar los

elementos mencionados es conocido como formulacién de caso.

A través de la formulacion de casos es que se determina la mejor estrategia

de intervencion posible, lo que a menudo resulta complicado debido a:

e Los usuarios presentan multiples problemas de conducta.

e Generalmente hay multiples factores que los causan.

e Dadas las diferencias individuales de cada usuario, existen variaciones en la
medida en que va a funcionar una determinada intervencion.

e La existencia de diversas estrategias de intervencién con apoyo empirico
para un determinado problema.

e En ocasiones, debido a las caracteristicas de la problematica, es imposible

aplicar la estrategia identificada como la mas efectiva.

La formulacion de casos tiene como objetivo servir como apoyo al terapeuta
en la toma de decisiones a partir de las evaluaciones pre-intervencion y la manera
en la que construye un sistema integrado de hipotesis sobre la informacién recabada
acerca de las caracteristicas del paciente y las relaciones funcionales de las

variables identificadas.



La clara necesidad de llevar a cabo la formulacion de casos clinicos ha traido
consigo que a lo largo del desarrollo de la TCC se hayan desarrollado multiples
modelos de formulacién de casos, producto de los avances y las vertientes de las
investigaciones que se ha llevado a cabo. A pesar de la existencia de diferencias
metodoldgicas entre estos modelos, no se contradicen entre si, porque parten del

mimo paradigma de evaluacion.

El presente escrito pretende exponer las caracteristicas mas importantes de
los modelos de formulacion de casos en el ambito de la TCC, abordando en primera
instancia el paradigma del cual derivan, y posteriormente las caracteristicas que
tienen en comun. Haciendo énfasis en el modelo basado en solucién de problemas
de Nezu, Nezu & Lombardo (2006).

Su enfoque se caracteriza por utilizar las operaciones de resolucion de
problemas para la toma de decisiones, las cuales consisten en la orientacion del
problema, la definicion y formulacién de los problemas y la generacion de
alternativas, la toma de decisiones y la implementacion y verificacion de la estrategia
de solucién. El cual, presenta una ventaja respecto a los demas por partir del
supuesto de que el terapeuta puede estar sujeto a una serie de fuentes de sesgo,
como llegar a conclusiones sin informacién suficiente o la ausencia de flexibilidad
para ajustarlas o modificarlas, asi como la atencion selectiva a ciertos aspectos de

la informacioén recabada.

El objetivo principal que persigue esta tesina es describir las caracteristicas
y elementos que conforman este modelo, asi como, su utilidad en el ejercicio de las
actividades clinicas del psicélogo. Un objetivo secundario es ilustrar cada uno de

los componentes en un caso de éxito previamente publicado.



CAPITULO 1
EVALUACION CONDUCTUAL

La evaluacién psicoldgica es la valoracion sistematica de la conducta (respuestas
motoras, verbales, cognitivas y fisioldgicas) de una o varias personas, y esta
constituida por varios componentes conceptuales y metodolégicos interrelacionados
(Haynes & O’Brien, 2000; Haynes, O'Brien, & Kaholokula, 2011). Al respecto,
Haynes y O’Brien, (2000) consideran que la evaluacién psicolégica tiene como

objetivo:

Obtener informacién de una persona a través de diversas estrategias,

como la observacion y las entrevistas.

e Obtener informacion de cada uno de los contextos en los que se
desenvuelve el usuario, tales como la escuela, el hogar, etcétera.

e Llevar a cabo mediciones de las conductas problemay de las variables
causales hipotéticas.

e Recabar informacion de mdultiples informantes, como la pareja u otros
familiares.

e Resumir y analizar la informacion obtenida, con el fin de realizar

deducciones y juicios clinicos.

Existen diversas maneras en las que se lleva a cabo un proceso de
evaluacion, dependiendo del marco tedrico a través del cual se haya desarrollado
pertenece a un determinado paradigma de evaluacion, que es un acercamiento
conceptual y metodolégico a la evaluacion psicoldgica (Haynes, Godoy & Gavino,
2011). Este proceso incluye ideas e hipotesis sobre la importancia relativa de los
problemas de comportamiento, las variables causales que lo afectan, los
mecanismos de accion causal y los mejores métodos para obtener datos y recopilar

evidencia psicométrica (Haynes, Smith & Hunsley, 2011).

Ademas, un paradigma de evaluacion influye en el objetivo, contexto,

individuos, forma y herramientas de evaluacién, en las estrategias de integracion de



los datos obtenidos, la elaboracién de juicios clinicos y las decisiones que se tomen
a partir de ellos (Diaz et al., 2012). Ejemplos de paradigmas de evaluacién
psicoldgica incluyen la evaluaciéon conductual (EC), la evaluacién psicodinamica-
proyectiva, la evaluacion de la personalidad, la evaluacion intelectual/cognitiva, los

sistemas familiares y la evaluacion neuropsicologica (Haynes & O’Brien, 2000).

La EC se distingue del resto de los paradigmas por partir de una serie de
técnicas especificas, producto de la manera en la que se conceptualizan los
problemas de conducta y como éstos pueden ser modificados. Uno de los supuestos
bésicos de esta perspectiva, como se desarrollara mas adelante, es que la conducta
puede ser entendida mas efectivamente enfocdndose en eventos precedentes y sus

consecuencias (Groth-Marnat, 2009).

Mediante este paradigma se recaba informacion para la evaluacion de pre-
intervencidon que sirve para desarrollar un analisis funcional de los problemas de
conducta, para conocer los efectos del tratamiento, y para analizar investigaciones
basicas y aplicadas sobre el comportamiento (Haynes & O’Brien, 2000). Para
entender mejor como es que se constituy6 el paradigma de EC, a continuacién se
presenta su desarrollo histérico y posteriormente los principales aspectos

conceptuales y metodolégicos.

1.1 Antecedentes

La EC tiene como antecedente los desarrollos de las técnicas de modificacion de la
conducta durante la primera mitad del siglo XX, entre los que destacan las
aportaciones de Skinner, quien establecié que la conducta puede ser explicable,
predecible y controlable partiendo de las relaciones funcionales con sus
antecedentes y consecuencias ambientales, lo que trajo consigo el establecimiento
de los principios basicos del condicionamiento operante y a su vez el desarrollo del
analisis experimental de la conducta. Estos avances mejoraron los tratamientos de
problemas clinicos y permitié abordar mas problematicas en contextos como el

escolar, organizacional etc. (Diaz et al., 2012; Groth-Marnat, 2009; Labrador, 2008).



El primer uso formal de la EC ocurri6 en el escenario industrial y
organizacional. La EC no se hizo popular en el contexto clinico hasta mediados de
1960 (Groth-Marnat, 2009). Diaz et al., (2012) sefialan que, en la década de 1960,
la evaluacion tradicional presentaba limitaciones, puesto que esta se ocupaba de
aspectos relativamente abstractos y fenémenos no observables, y se encontraba en
concordancia con el paradigma psicodinamico que en ese entonces dominaba la
psicologia clinica. Esto se dio probablemente debido a la influencia de los enfoques

psicodinamicos entre los clinicos.

Otro aspecto que sefialan Diaz et al. (2012) es que los psicologos
conductuales pensaban que la psicologia clinica estaba estancada debido al uso de
intervenciones poco efectivas y a la forma de proceder en la evaluacion tradicional.
Quizas en parte como una reaccion a este enfoque indirecto e inferencial, las
anteriores formas de EC se centraban casi exclusivamente en conductas
observables. A pesar de que la variables organismicas tales como las cogniciones,
sentimientos, y respuestas psicofisiologicas, fueron admitidas, no fueron
consideradas influencias importantes sobre la conducta y, como resultado, no
tenian relevancia en la evaluacion y el tratamiento. En su lugar, la EC fue
consistente con el entonces dominante paradigma del condicionamiento operante
en que estaba centrado en identificar repuestas conductuales discretas, conductas
objetivo y reforzadores que podrian cambiar conductas especificas. La medicion de
estas areas comunmente cuantificaba la frecuencia, razon, y duracién de conductas
relevantes. Los resultados fueron numerosos y se desarrollaron evaluaciones
altamente innovadoras de la conducta manifiesta. Comunmente las intervenciones
involucraban casos individuales, lo cual fue consistente con enfoques idiograficos
(Groth-Marnat, 2009).

Sturmey (2008) comenta que a mediados de la década de 1970, los estudios
de caso dieron paso a la evaluacion en multiples contextos, tales como el escolar,
laboral, familiar y en multiples marcos socioculturales, llegando a la conclusion de
que éstos tienen una influencia considerable en las personas, por lo que asumieron

gue el efectivo cambio individual a menudo requiere cambios en estos amplios
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contextos (Groth-Marnat, 2009). Al mismo tiempo, comenzaron a centrarse en
aspectos mas alla del comportamiento, como los sentimientos, las sensaciones, las
imagenes internas, las cogniciones, las relaciones interpersonales y el
funcionamiento psicofisiologico (Groth-Marnat, 2009; Diaz et al., 2012). En aquel
tiempo los psicélogos notaron que a pesar de la evaluacion tradicional y conductual
compartian algunos métodos comunes, tales como entrevistas, cuestionarios y
observaciones, difiiendo en sus asunciones y nivel de inferencia. Para los
conductistas, la informacion proveniente del individuo es una muestra de conducta

en un contexto particular.

Estos cambios trajeron consigo un aumento en el nimero de publicaciones
de libros y revistas, tales como Behavioral Assessment, Journal of Behavioral
Assessment, y numeros especiales del Journal of Applied Behavior Analysis sobre
este topico. Asimismo, el énfasis en un enfoque multimodal y multifacético llevo a la
EC a aceptar diferentes medidas indirectas como autorregistros (Groth-Marnat,
2009).

A partir de la década de 1980, hubo una ampliacién de los contextos de
aplicacion de la EC, abordando trastornos psicofisiolégicos como el dolor croénico,
asma, enfermedades cardiovasculares, etcétera (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012). El
constante desarrollo de la EC ha llevado a direcciones que actualmente incluyen la
evaluacion analdgica y realidad virtual, avances en la evaluacién psicofisioldgica y
la utilizacion de tecnologia innovadora, como el uso de sensores ambulatorios, y
evaluacion de los usuarios en sus entornos naturales y mayores aplicaciones para

poblaciones especiales (Groth-Marnat, 2009).

Los supuestos y perspectivas de la EC han resultado en un numero
extremadamente diverso de enfoques y una variedad mas amplia de técnicas
especificas. Estos enfoques y sus correspondientes técnicas pueden ser
organizadas dentro de las areas de entrevista conductual, la observacion
conductual, la evaluacién cognitivo conductual, la evaluaciéon psicofisiolégica e
inventarios de autoinformes. Cada una de estas areas se desarrollé dentro de un

amplio contexto historico que se extendio por varias décadas (Groth-Marnat, 2009).
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1.2 Caracteristicas del paradigma

Como ya se menciond, los paradigmas incluyen varios supuestos sobre los
problemas de conducta, las probables causas de éstos y las mejores estrategias
para evaluarlos, pero, la EC hace énfasis en la evaluacion mediante mduiltiples
métodos con sustento empirico y con multiples informantes, de conductas
especificas y observables, ademas de las variables causales presentes actualmente
en el ambiente natural (Groth-Marnat, 2009; Haynes & O’Brien, 2000).

Ademas del énfasis en el uso de instrumentos de evaluacion validados,
asume que las variables ambientales, sociales y cognitivas a menudo son fuentes
importantes de variacion de la conducta, por lo que es un proceso coherente con
los supuestos basicos de la TCC, tales como las teorias del aprendizaje, los

modelos cognitivos y contextuales (Diaz et al., 2012).

La EC se enfoca en la conducta de un organismo individual para definir y
cuantificar el problema, disefiar la intervencion, monitorear el progreso y evaluar la
respuesta al tratamiento en el seguimiento. Esto tiende a no enfatizar la deteccion
y comparaciones nomotéticas, y se centran en comparar la conducta de los
organismos con estos mimos en de distintos momentos temporales (Sturmey,
2008).

Cone (1997) propuso que la EC deberia incluir fases descriptivas,
interpretativas y de verificacion. Durante la fase descriptiva, el clinico reane
informacion para identificar las conductas blanco, sus antecedentes y sus
consecuencias. El terapeuta puede usar una amplia gama de métodos de
evaluacion en este punto. Durante la formulacién de hipotesis o fase interpretativa,
el terapeuta estima la relacion entre la conducta y eventos ambientales, quizas
usando probabilidades condicionales u otros métodos. Finalmente, durante la
comprobacién de hipétesis o fase de verificacion, elabora predicciones basadas en
estas hipotesis para luego comprobarlas. La prediccion se refiere a la estimacion de
la respuesta mas probable en el contexto de las intervenciones clinicas,
especificamente para un tratamiento, la probabilidad de que un comportamiento se

dé en el futuro y la probabilidad de que un determinado comportamiento actual siga
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un cierto curso temporal (Haynes, Godoy et al., 2011; Hersen, 2006). Esto puede
llevarse a cabo basdndose en manipulaciones ambientales mediante el analisis

formal y experimental.

Este paradigma se considera dinamico, porque sus métodos y estrategias
evolucionan para incorporar los resultados de la investigacion empirica existentes
en cada momento. Por lo que se ve mejorada por los nuevos progresos tecnologicos
(Haynes, Godoy et al., 2011). A continuacién se presentan de manera mas

detallada, las principales caracteristicas de la EC.

1.2.1 Estrategias de evaluacién conductual

Para la identificacion de problemas de conducta y sus parametros en el ambito
aplicado, la EC se apoya del uso de estrategias e instrumentos de evaluacién
validados, mdltiples informantes, una vision escéptica de los juicios clinicos,
medicion de series temporales, la importancia de la obtencién de informacion
cuantitativa, y la integracién de informacién cuantitativa y cualitativa. Su uso tiene el
objetivo de reducir las fuentes de error durante la evaluacién, a continuacion de

describen cada una de ellas (Haynes & O’Brien, 2000; Diaz et al., 2012).
Contrastacion de hipétesis

La EC se sirve de la contrastacion empirica, que parte de la utilizacion de métodos
cientificos de evaluacion al momento de determinar qué valorar y como hacerlo, asi
como su ajuste al método hipotético-deductivo (Diaz et al.,, 2012). Al inicio del
proceso de evaluacidn previa a la intervencion, el terapeuta formula hipotesis sobre
las conductas problema del usuario. Las cuales fungen como juicios clinicos
preliminares y las posibles variables causales. A medida que se recopila la
informacion, se forman nuevas hipétesis y las anteriores se mejoran o se descartan
(Godoy, Gavino, & Anarte, 2008; McKenzie, 2004). Debido a esto es que se
contempla la realizacion de evaluaciones a través del tiempo como parte de las

estrategias de EC.
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Series temporales

En relacidén con lo anterior, la evaluacion de series temporales surge del supuesto
de que la conducta es dinamica y por ello requiere multiples mediciones a lo largo
del tiempo. Se debe medir con exactitud para entender y explicar los problemas de
una persona, para que de esta manera se pueda planificar una intervencion efectiva,
se miden las dimensiones de los problemas, las variables, las relaciones causales
que los influencian y los cambios que se dan en dichas variables a través el tiempo
(Borckardt, Nash, Murphy, Shaw, & O’Neil, 2008; Kaholokula, Bello, Nacapoy, &
Haynes, 2009). Este proceso da seguimiento a la intervencion, lo que permite su

sistematizacion y una monitorizacion continua (Diaz et al., 2012).
Caracter idiografico y nomotético de las estrategias de evaluacion

Una cualidad adicional de las estrategias de evaluacion es que se clasifican como
idiograficas y nomotéticas. Estas Gltimas se caracterizan por identificar covariacion
entre variables utilizando datos de un conjunto de personas, por lo que desarrollan
modelos de problemas conductuales generalizables. Los instrumentos utilizados por
este tipo de evaluacion parten de comparaciones del usuario con otras personas, lo
gue genera datos como desviaciones respecto a la media, puntuaciones de escalas,
clasificaciones y grado de ajuste dentro de categorias diagndsticas (Hersen, 2006).
Este tipo de estrategia se selecciona para su uso con un usuario en particular a
partir de investigaciones anteriores con personas con conductas similares (Haynes
& O’Brien, 2000).

Por otro lado, las estrategias de evaluacion idiogréafica son congruentes con
el paradigma de EC porque es compatible con los modelos complejos de trastornos
de la conducta y de causalidad, hace énfasis en el estudio intensivo del individuo, y
en un enfoque constructivo para la evaluacion y el tratamiento. De este modo se
evita la clasificacion erronea que puede llegar a darse a través del uso de categorias

diagnésticas (Cuevas & Perona, 2012).

Como las estrategias de investigacion idiografica enfatizan la medicion y el

analisis de variables para una sola persona, los estimados de covariacion se utilizan
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para desarrollar modelos que son validos Unicamente para esa persona (Kaholokula
et al., 2009). Existen cuatro caracteristicas importantes de las medidas e
instrumentos de este tipo de evaluacion (Haynes & O’Brien, 2000):

e A partir de las caracteristicas del usuario se disefian las estrategias y los
elementos del instrumento, tales como, muestras de tiempo de observacion,
elementos en un cuestionario y escenarios en la evaluacién de juegos de
roles.

e Las medidas obtenidas se seleccionan individualmente para cada usuario.

e Losjuicios clinicos resultado de la informacion recabada se basan en criterios
determinados individualmente, en lugar de criterios formados a partir de
datos de otras personas.

e EXxisten restricciones en la forma en que los datos de dos o mas personas,
resultado de la aplicacion de instrumentos de evaluacion idiografica se

pueden unir.

Estas estrategias de evaluacion estan fuertemente influenciadas por los
objetivos y caracteristicas del usuario y del momento de la evaluacion. Por ejemplo,
las variables evaluadas en un caso de ansiedad o problemas de animo podrian
diferir entre usuarios, dependiendo de los problemas especificos o las variables
causales hipotéticas para cada uno (Haynes, Mumma, & Pinson, 2009).

El enfoque idiogréfico hace énfasis en que los trastornos de conducta son
generalmente expresados en una variedad de modos. Estos podrian incluir
conductas encubiertas, cogniciones, cambios en estados psicolégicos y patrones
de expresiones verbales, lo que implica distintas estrategias de evaluacion para
cada uno de estos modelos. Una inferencia basada en un modo puede no
necesariamente generalizarse a otros (Groth-Marnat, 2009) y una determinada
medida puede ser valida para algunas personas, en algunos ambientes, en algunas
circunstancias, cuando se utilizan determinados indices de validez y para algunos
propésitos de evaluacion, pero no para todos (Haynes, Godoy et al., 2011). También

las medidas pueden incluir muchos modos de respuesta y métodos de evaluacion
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entre los que se incluyen entrevistas, observacion del comportamiento,

instrumentos psicofisiolégicos y de autoinforme (Haynes et al., 2009).

Dadas las ventajas relativas de las estrategias idiograficas y nomotéticas, la
mejor estrategia de evaluacion incluira a veces una combinacion de ambas, por
ejemplo, las listas de verificacién de problemas de comportamiento y las entrevistas
estructuradas a menudo pueden ayudar a identificar variables de especial
relevancia que pueden ser el objetivo de una posterior evaluacion idiografica (Beltz,
Wright, Sprague, & Molenaar, 2016).

En la evaluacién del resultado del tratamiento, a veces se pueden usar
instrumentos para monitorear las relaciones funcionales y los efectos del tratamiento
en las variables identificadas con instrumentos nomotéticos (Haynes & O’Brien,
2000). También, los instrumentos de evaluacion nomotética pueden ser utilizados
idiograficamente, por ejemplo, al medir los efectos del tratamiento, mediante un
instrumento de evaluacion nomotética, se basaran en las respuestas a items
especificos, en lugar de en comparaciones de las puntuaciones del usuario con la
norma (Haynes & O’Brien, 2000; Haynes et al., 2009).

Finalmente, los instrumentos de evaluacion idiografica se pueden usar para
recopilar datos sobre todos los elementos del andlisis funcional y para medir el
proceso de tratamiento y el resultado. También son Utiles para identificar variables
causales, variables moderadoras, variables mediadoras, cadenas causales y para
estimar el tipo y la fuerza de las relaciones entre estas variables, y los problemas

conductuales de los usuarios (Leibovich & Schmidt, 2008; Kanter et al., 2009).

1.2.2. Naturaleza de los problemas de conducta

Parte de lo que caracteriza a un modelo de evaluacion psicol6gica son los supuestos
sobre la naturaleza de los problemas conductuales, debido a que es a partir de éstos
que se desarrollan las estrategias y métodos de evaluacion. A continuacion, se
enlistan las principales asunciones de las que parte la EC (Haynes, Godoy et al.,
2011):
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e Los usuarios pueden tener multiples problemas de conducta que pueden
estar funcionalmente interrelacionados.

e Los problemas de conducta tienen multiples modos, facetas y dimensiones,
gue pueden no ser muy importantes.

e Los problemas de conducta son dinamicos y condicionales; pueden variar
segun las situaciones y el tiempo.

e Los usuarios diagnosticados con el mismo trastorno pueden tener varios
problemas de conducta.

e Las estrategias de evaluacion, la formulacion de caso conductual, y las
decisiones de tratamiento pueden ser, en ocasiones, facilitadas cuando los
problemas de conducta estan correctamente especificados.

e Las estrategias de evaluacion, la formulacion de caso conductual, y las
decisiones de tratamiento pueden ser, en ocasiones, facilitados por un
enfoque en los objetivos para el usuario.

e Existen diferencias individuales entre usuarios en la importancia de las
dimensiones de los problemas de conducta.

e Las estrategias de evaluacion deben ser apropiadas para las dimensiones
mas importantes de los problemas conductuales de los usuarios.

e Las estrategias de evaluacion deben ser apropiadas para la naturaleza

condicional y dindmica de los problemas de conducta.

Estos supuestos no solo influyen en el desarrollo de las estrategias de
evaluacion, también tienen implicaciones en la manera en que éstas son
seleccionadas, en la formulacién de caso y en la seleccion de estrategias de
tratamiento. Ademas, estos supuestos enfatizan la naturaleza multivariada e
idiografica de los problemas de los usuarios, y la importancia de las relaciones
funcionales entre los problemas conductuales y eventos ambientales (Kanter et al.,
2009).
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1.2.3. Conceptos de causalidad

Los paradigmas de evaluacioén difieren en los supuestos sobre los tipos de variables
y relaciones causales relevantes para los problemas conductuales y los
mecanismos subyacentes de éstas (Haynes, Smith et al. 2011).

Las suposiciones acerca de las causas de los problemas de conducta son los
elementos de un paradigma de evaluacién psicoldgica que guian los métodos de
evaluacion, las variables que son objetivo de la evaluacion y las relaciones
funcionales, que son de interés primordial (Haynes & O’Brien, 2000). A partir del
paradigma de EC se busca dar explicaciones de la conducta, como la identificacion
y especificacién de los factores que desencadenan o mantienen los problemas de
una persona, los factores que influyen sobre el logro de las metas de tratamiento, la
accion de variables moderadoras, las variables mediadoras y los mecanismos
causales que explican las relaciones entre los acontecimientos causales pasados y
el problema actual de una persona y los factores contextuales asociados a sus
problemas y a sus causas (Haynes, Godoy et al, 2011).

La identificacion de los elementos mencionados se logra mediante un
proceso denominado andlisis funcional, que consiste en llevar a cabo una revisién
de las conductas del usuario, en el que se reconocen las variables que determinan
la conducta problema y que se pueden controlar para el cambio, basandose en los
eventos antecedentes y consecuencias (Miltenberg, 2012). A su vez, es parte del
proceso de EC, considerado como fundamental para enlazar la evaluacion con la
intervencidon (Bravo & Mora-Miranda, 2014) dado que en este proceso se da la
identificacion de las metas de tratamiento y las variables causales de los problemas
(Haynes & O’Brien, 2000). En la tabla 1 se muestran los principales conceptos de
causalidad del paradigma de EC.

Los modelos causales de los trastornos de conducta son juicios que
involucran hipotesis sobre qué eventos pueden fungir como desencadenantes para
un problema de conducta particular, su naturaleza, fuerza y limites. Los supuestos
sobre las condiciones necesarias para deducir la causalidad sobre los origenes

particulares de los problemas conductuales de un usuario, influyen en la seleccién
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de las mejores estrategias de evaluacion, en el contenido de la formulacion de caso

conductual y la intervencion (Haynes & O’Brien, 2000, Haynes, Godoy et al., 2011).

Tabla 1
Conceptos de causalidad y relaciones causales en el paradigma de evaluacién
conductual

Concepto Descripcién

Causalidad multiple

Diferencias individuales en causalidad

Multiples dimensiones

Naturaleza condicional de causalidad

Causalidad aditiva e interactiva

Especificidad del modo de respuesta

Naturaleza dinamica de las relaciones
causales

Relaciones causales no lineales

Causalidad reciproca

Nivel de especificidad de las variables

causales

Cadenas de variables causales

La conducta es afectada por mdltiples variables causales

Las variables y relaciones causales pueden diferir entre
personas con los mismos problemas de conducta

Las variables causales tienen mdltiples dimensiones (por
ejemplo: razén, magnitud) que pueden diferir en efectos
causales

Puede hacer una variacion significativa en las relaciones
causales para un problema de conducta entre situaciones

Los problemas de conducta pueden ser una funcion de los
efectos aditivos e interactivos de variables causales

Los efectos de una variable causal pueden diferir entre los
modos y dimensiones de un problema de conducta

Las relaciones causales cambian a través del tiempo

Las relaciones entre variables causales y problemas de
conducta pueden ser no lineales

Las interacciones entre modos de respuesta y entre
respuestas y el ambiente pueden influir en los problemas
de conducta

Las variables causales altamente especificas y de nivel
molecular son mas utiles que variables causales menos
especificas

Las variables causales para un problema de conducta
pueden formar cadenas

Nota: Adaptado de “Principles and practice of behavioral assessment” por S. N. Haynes & W. H. O’'Brien

2000, New York: Kluwer Academic/Plenum.

El paradigma de EC incluye muchas clases de variables causales, relaciones

funcionales entre conducta y contingencias de las respuestas, los efectos del

emparejamiento y entre eventos ambientales, tales como el rol de los estimulos

discriminativos y factores contextuales. También se consideran factores cognitivos,
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psicofisiologicos y neurofisiolégicos, variables genéticas y del desarrollo (Haynes,
O’Brien et al. 2011). Ademas, estas variables involucran multiples elementos, tales
como la contigtiidad temporal y el potencial intrinseco o adquirido de un reforzador
para una persona. Las personas difieren en el grado en el que una variable particular

es reforzante o aversiva (Haynes & O’Brien, 2000).

1.2.4. Fundamentos psicométricos

Otro componente del paradigma de EC y de la evaluacion psicoldgica en general es
la medicion, también considerado como central puesto que le proporciona un
carécter cientifico, la cual se entiende como el proceso de asignacion de un valor a
un atributo o dimension de una persona o variable (Hersen, 2006). Se dice que le
da un caracter cientifico a este paradigma porgue los avances de cualquier campo
cientifico dependen de la tecnologia de medicion disponible en una determinada
disciplina, esto es, el grado en que los fendmenos centrales pueden medirse con

exactitud (Haynes, Godoy et al., 2011).

El proceso aplicado a la evaluacion psicolégica es denominado psicometria.
Existen dos vertientes en ésta, la primera denominada teérica, que es congruente
con modelos matematicos y principios que pueden ser usados para valorar datos e
instrumentos. La segunda vertiente es la aplicada, que es congruente con la
aplicacion de la teoria y los principios psicométricos para la valoracion de datos e

instrumentos de evaluacion (Haynes & O’Brien, 2000).

La psicometria es relevante para la EC porque las medidas obtenidas
mediante sus instrumentos pueden variar en su validez, precision, estabilidad,
generalizacion, consistencia y sentido (Haynes, Smith et al. 2011). Si no se cuenta
con mediciones precisas y validas no se podria identificar adecuadamente las
conductas problema y los respectivos objetivos, ademas de que no se
comprenderian los factores que influyen en éstas, y tampoco se podria evaluar de
gqué manera se dard el cambio de comportamiento mediante una intervencion
(Haynes, Godoy et al. 2011; Haynes & O’Brien, 2000).
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La validez y la confiabilidad son estandares mediante los cuales se evalua la
calidad de la evaluacion, y es a través de las propiedades psicométricas que se
estima la confiabilidad que se puede tener al momento de generar inferencias con

los resultados (Hersen, 2006).

1.3. Métodos de la Evaluacién Conductual

A partir de la EC se han desarrollado variadas y numerosas técnicas. En la tabla 2
se presenta una breve descripcidn de cada una las categorias en que se clasifican.
Cada uno de estos métodos varia en el grado en que se enfatizan las mediciones
directas e indirectas del comportamiento de una persona, asi como el grado en que
se basa una inferencia. Todas estas técnicas fortalecen el desarrollo de un analisis
funcional de la conducta (Groth-Marnat, 2009).

Tabla 2
Métodos de evaluacién conductual

Método Descripcién

Entrevistas conductuales Tiene como objetivo la identificacion de las
conductas problema vy definirlas en términos
conductuales y sus parametros (frecuencia,
duracién e intensidad). También se identifican los
antecedentes y las consecuencias de éstas.

Observacion conductual Su objetivo es obtener informacién mas detallada
acerca de las conductas problema identificadas.
Puede ser fundamental en los casos en que no se
pueden aplicar otros métodos.

Evaluacién cognitiva conductual Busca identificar y evaluar variables encubiertas
implicadas en los problemas de conducta, mediante
auto-verbalizaciones, auto-registros e inventarios

Evaluacion psicofisioldgica El funcionamiento fisioldgico tiene implicaciones en
la manera en que aspectos conductuales, afectivos
y cognitivos interactian, especialmente en
trastornos como el trastorno de estrés post-

traumatico
Aplicabilidad diferencial de los Los instrumentos y métodos se pueden aplicar
métodos de evaluacion diferencialmente en funciéon del problema, objetivo,
conductual poblacién y contexto

Nota: Adaptado de “El proceso en Terapia de Conducta: la evaluacién conductual”, por M. Diaz,
A. Ruiz, & A. Villalobos, 2012, Manual de técnicas de intervencion cognitivo-conductuales, pp. 99-
145. Bilbao: Desclée de Brouwer.
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1.4. El analisis funcional como un paradigma para la formulacion de caso

El analisis funcional, es un modelo de formulacion de casos que parte directamente
de los principios de la EC. Haynes, Godoy y Gavino (2011) identifican en el analisis

funcional los siguientes elementos del paradigma.

1. Examen del contexto de los problemas de comportamiento y de las metas
del tratamiento.

2. La utilizacién de métodos mudltiples de evaluacion y de fuentes multiples de

informacion.

El uso de variables especificas y poco abstractas e inferenciales.

El uso de estrategias de medida de muestreo temporal.

Un acercamiento idiogréafico a la evaluacion psicologica.

o 0 bk w

La atencién a posibles mecanismos de actuacion y explicaciones alternativas

a distintas de las relaciones causales propuestas.

Ademas, Haynes et al. (2011) identifican que otros modelos de formulacién
de caso son similares al andlisis funcional dado que, de igual modo, son modelos
hipotéticos y dindmicos que utiliza el terapeuta para: identificar las relaciones
funcionales entre problemas de conducta, variables que afectan y son afectadas por
éstos y establecer objetivos, y determinar la fuerza y forma de las relaciones
causales y no causales relevantes para abordar los problemas de conducta del

usuario

Del mismo modo en que la EC funge como un marco para desarrollar
modelos de formulaciéon de caso como el andlisis funcional, otros modelos parten
de estos mismos principios para fortalecer sus estrategias y guiar el proceso de
evaluacion. En el siguiente capitulo se hara una revisibn de los principales
elementos de los modelos de formulacion de casos clinicos que parten del

paradigma de EC.
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CAPITULO 2
FORMULACION DE CASOS

La formulacion de caso es la herramienta usada por los terapeutas para relacionar
teoria y practica. Utilizan conocimientos tanto tedricos como practicos para guiar su
razonamiento sobre los problemas y dificultades presentadas por las personas que
solicitan ayuda (Butler, 1998; Gonzalez, 2009). A diferencia de los diagndsticos, la
formulacion de casos es idiografica, dado que a través de la combinacion del
conocimiento tedrico y practico, ayudan a decidir el mejor tratamiento para cada

persona en particular (Butler, 1998; Nezu et al., 2006; Persons, 2008).

Existen varias definiciones de la formulacion de caso, derivadas de las
distintas orientaciones tedricas que existen dentro de la psicologia. Sturmey (2009)
para no aludir a alguna de éstas al momento de definirla, describe la formulacion de
caso como un proceso en el que se unifica la informacién concerniente al desarrollo
y mantenimiento de los problemas actuales del usuario, resuelve informacion

conflictiva, guia el tratamiento y mejora la relacién entre el usuario y el terapeuta.

Eells (2007) por su parte, define la formulacion de casos como una hipétesis
sobre las causas, precipitantes y mantenimiento de problemas psicoldgicos,
interpersonales y conductuales de una persona. Esta hipotesis ayuda a organizar
informacién sobre una persona, particularmente cuando contiene contradicciones o

inconsistencias sobre la conducta, la emocién y el contenido de pensamientos.

Sturmey (2009) hace la clasificacién de los diversos enfoques de formulacion
de caso a través de las diferentes orientaciones tedricas, en las que considera la
conductual, la cognitiva, la psicodinamica y la psiquiatrica. Hallam (2013) y Eells
(2007) clasifican los modelos de formulacion de caso de acuerdo con el tipo de
terapia, entre las que considera la Terapia Integrativa, la TCC, Terapias

Funcionalistas y la Formulacion de Caso Psicodinamica.
2.1 Antecedentes

Eells (2007) sefiala que la formulacion de caso tiene como antecedente el examen

meédico, porque toma de éste su estructura logica, especialmente por el énfasis que
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se hace en la observacion, el supuesto de que los sintomas reflejan el proceso
subyacente de la enfermedad, en la experimentacion como medio de

descubrimiento y el uso de la tecnologia para apoyar un diagnadstico.

Este mismo autor también menciona que la formulacién de casos esta
influenciada por los modelos de psicopatologia y su clasificacion, puesto que las
suposiciones de los terapeutas sobre la manera en la que se constituia una
psicopatologia y como se desarrollaban estados psicopatolégicos, fueron un marco

para formular casos.

Ademas de la influencia de la psicopatologia y su clasificacién, los modelos
psicoldgicos de terapia también influenciaron el desarrollo de la formulacion, los que
hicieron mayores aportaciones fueron: el psicoanalitico, el humanista, el conductual,
y el cognitivo (Eells, 2007). La principal contribucion del psicoanalisis es que Freud
y sus sucesores desarrollaron modelos de personalidad y psicopatologia que
formaron significativamente nuestro entendimiento de la conducta y experiencia
humana, tanto normal y anormal. Las contribuciones de la psicologia humanista a
la formulacién de caso es el énfasis sobre el usuario como una persona en lugar de
un desorden que es tratado, se centra en los aspectos del aqui y el ahora de un
encuentro humano, mas que una formulacion intelectual, y su vision del terapeuta y
usuario como iguales en su relacion. Para este mismo autor, en la terapia cognitiva,
las formulaciones se concentraban en patrones cognitivos, esquemas y errores de

procesamiento de informacién, cada uno especifico para el tipo de trastorno.

Desde el enfoque conductual, un antecedente relacionado directamente con
el desarrollo de los modelos de formulacion de caso en la TCC, es la publicacién de
Science and human behavior (Skinner, 1953), en el que se plantea que la conducta
puede ser explicable, predecible y controlable a partir de las relaciones funcionales
con sus antecedentes y consecuencias ambientales, lo que supuso la formulacion
de leyes especificas del comportamiento sobre la cuales se asentaron las directrices
de intervencion. Este desarrollo tedrico sefala lineamientos claros para la aplicaciéon
de los principios del aprendizaje en la modificacion y mejora del comportamiento
humano (Labrador, 2008).
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Otra de las grandes aportaciones de Skinner fue el establecimiento de
principios basicos del condicionamiento operante, tales como refuerzo, castigo,
extincion, control estimular y entrenamiento en discriminacion, asi como las
variables que contribuyen a la conducta operante. A su vez, estas aportaciones
conceptuales permitieron el desarrollo de una metodologia de estudio de la
conducta, el analisis experimental de la conducta, el cual se centra en el estudio de
las relaciones entre el comportamiento y los estimulos ambientales, lo que permite

atender las relaciones funcionales que pueden modificarlo (Ruiz et al., 2012).

Hasta este punto, las aportaciones de Skinner sobre la manipulacion
sistemética de las consecuencias permitieron desarrollar tratamientos eficaces para
problemas clinicos, ademas, el andlisis experimental de la conducta permitio el

abordaje de un amplio grupo de problemas de conducta (Ruiz et al., 2012).

Posteriormente, los planteamientos que Kanfer y Saslow (1965) estaban
basados en los principios conductuales que se habian desarrollado hasta el
momento. Ambos autores pueden ser considerados como los precursores de la
formulacion de caso ademas de haber representado un cambio de paradigma, dado
qgue descartaron el diagndéstico psiquiatrico, por representar una limitante en
términos de precision, consistencia, confiabilidad y validez, debido a que existia un
amplio rango de variabilidad en las circunstancias y condiciones de un individuo y
la etiologia desconocida en gran medida en la mayoria de los desérdenes
psiquiatricos. Por lo que propusieron un modelo alternativo de comprension clinica
de los problemas, basados en la teoria del aprendizaje en forma de un enfoque de
analisis conductual y también sefialaron la importancia de la experiencia subjetiva
(Tarrier, 2006).

Eells (2001) sefiala que en décadas recientes se ha dado un incremento del
interés y la investigacion en la formulacion de casos en psicoterapia, tendencia que
puede ser debida a tres factores. Identifica como el primero de ellos al énfasis
continuo en tratamientos cada vez mas breves, porque a medida que los
tratamientos son mas cortos, requieren de una rapida formulacion. El segundo de

estos factores es el distanciamiento de una nosologia etiolégica a una
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principalmente descriptiva, o que deriva en la aparicion de una brecha explicativa
entre el diagndstico y el tratamiento. El altimo factor es el reconocimiento de que un
requisito previo para estudiar empiricamente los casos individuales es que dichos

casos se formulen de manera confiable y valida.

2.2. Modelos de formulaciéon de casos

Existen multiples modelos de formulacién, que se caracterizan por la forma en la
gue se sistematiza el uso de conceptos y principios de una teoria en particular
(Gonzalez, 2009). Eells (2011) considera que los principales marcos tedéricos de los
que parten los modelos de formulacién son la teoria psicodinamica, las teorias

cognitivas, la teoria humanista y la teoria conductual.

Los modelos de formulacién desarrollados a partir de estos marcos difieren
especialmente en: la naturaleza de la conducta que la terapia puede cambiar, qué
variables independientes son importantes para la formulacién, el rol de la historia en
la formulacion, como se usa la formulacion del caso con el usuario, el rol del
diagnéstico psiquiatrico (si lo hay), y qué tan prescriptivas son las definiciones de
formulacion de casos (Sturmey, 2011). La existencia de una diversidad de modelos
de formulacion de casos ha traido asi mismo diferencias metodoldgicas (Quant,
2012; Hallam, 2013), lo que supone gue haya diferencias en el énfasis que le dan a
cada uno de los elementos del modelo que proponen. Sin embargo, se han
identificado elementos generales en los distintos modelos de formulacion, los cuales
son (Gonzélez, 2009):

1. Identificar los problemas de conducta del usuario

2. Se desarrollan hipotesis respecto a las caracteristicas personales
disfuncionales de los usuarios

3. El desarrollo de un modelo de intervencién, en el que se describe el
proceso mediante el cual son atendidas las caracteristicas personales
disfuncionales que originan y mantienen los problemas de conducta

de los usuarios
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Eells y Lombart (2011) partiendo de estos elementos propone un esquema
general de los modelos de formulacidén basados en evidencia, que se puede apreciar
en lafigura 1. De acuerdo con éste, parte del proceso de formulacion es el desarrollo
de hipotesis explicativas. Que en el caso de los modelos que parten de la teoria
conductual, se realizan a través de la identificacion de relaciones funcionales entre
las conductas problema u objetivos y sus variables causales, lo cual es retomado
como uno de sus principales elementos, éstos son: andlisis funcional como modelo
de formulacion de casos de Haynes et al. (2011), el enfoque de formulacion de
casos para la TCC de Persons (2008), la formulacion de casos para terapia
conductual Dialéctica de Linehan (1993) y la formulacion de casos clinicos desde el

enfoque de solucién de problemas de Nezu et al. (2006).
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Evaluacion/Monitoreo

Recopilar informacion |——| Formular |—— | Tratamiento |____ | Teérmino

Crear listade |—, | Diagnoéstico |——»| Desarrollo de hipétesis Plan de
problemas explicativas tratamiento

!

Fuente

e Teoria
e FEvidencia

Componentes

e Precipitantes
e Recursos
e Obstaculos

FigFigura 1. Esquema general del proceso de formulacion de casos. Adaptado de “Theorical and evidence-based approaches
to case formulation” por T. D. Eells y K. G. Lombart. (2011). Forensic case formulation. West Sussex: Wiley-Blackwell
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Ademas de la identificacién de relaciones funcionales como uno de los
elementos en comun, Haynes et al. (2011) identifican que también hacen énfasis en

los siguientes elementos:

e Larealizacion de evaluacidn pre-intervencion es critica para llevar a cabo la
formulacion. Asimismo, asumen que la validez y la calidad de las

formulaciones depende de la calidad de los datos de las evaluaciones.

e Las formulaciones de caso son necesarias para desarrollar la mejor

estrategia de intervencién para un usuario.

e Hay importantes diferencias individuales en los atributos de las conductas

problema de los usuarios.

e Existen multiples causas interactivas de problemas de comportamiento y
diferencias individuales en la organizacion e influencia de tales variables

causales.

e Los problemas de conducta pueden ser multimodales, involucrando

emociones, pensamientos, fisiologia y acciones.

e Las actitudes e ideas del terapeuta sobre la evaluacién pre-intervencion,
puede influir las estrategias de evaluacion y los datos adquiridos en la

evaluacion clinica.

e Se considera util proporcionar un informe escrito o una presentacion visual
de la formulacién del caso clinico para organizar y resumir las inferencias

basadas en los datos de la evaluacion.

2.3. Dimensién funcional como elemento comun de los modelos de
Formulacion de Casos en la TCC

El planteamiento de la existencia de covariacion entre dos 0 mas variables es un
elemento comun en los modelos de formulacién anteriormente mencionados, Nezu
et al., (2006) se refieren a este planteamiento como dimension funcional. La manera
en la que es representada y el énfasis que se le da a determinados elementos de la

dimensién funcional varia de un modelo de formulacién a otro, sin embargo, hay
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consideraciones generales presentes en todos los casos y que son elementos
centrales en el proceso del analisis funcional, que para fines de esta seccion se

abordard como metodologia para determinar la covariacion entre variables.

Haynes et al. (2011) definen el analisis funcional como un modelo de trabajo
dinamico e hipotético sobre los problemas de comportamiento del usuario, las metas
de intervencion, las variables que afectan y son afectadas por estos problemas, y
sobre las caracteristicas y relaciones funcionales mas importantes de estas
variables. Cabe mencionar, que el analisis funcional como modelo de formulacién
de casos tiene ademas como objetivo guiar la evaluacién y la toma de decisiones
clinicas mediante el uso de estrategias como la construccion de diagramas analitico
funcionales, propios de este modelo y que son una representacion grafica de las
relaciones identificadas, en otros modelos la manera en la que son representadas
graficamente estas relaciones puede diferir de acuerdo a los elementos en los que

hacen énfasis (Haynes & O’Brien, 2000).

Es mediante el andlisis funcional que se identifican relaciones importantes,
controlables, causales y no causales, aplicables a conductas especificas de un
individuo (Haynes & O’Brien, 2000; Kaholokula, Godoy, Haynes & Gavino, 2013).
Se destacan los siguientes aspectos importantes de la definicion del analisis

funcional a continuacion:

e Se centra fundamentalmente en la relacion que tienen los problemas de un

usuario en particular, en las relaciones entre dichos problemas y sus causas.

e Las relaciones pueden ser causales y no causales, pero se enfatiza en las
causales porque son especialmente relevantes para el disefio de la

intervencion

e Se hace énfasis en las variables controlables por su relevancia para el

disefio de programas de intervencion.

e EI analisis funcional es idiografico. En contraste con los modelos

nomoteticos, es ajustado a un usuario en particular, por la existencia de
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diferencias individuales entre usuarios con el mismo problema de

comportamiento.

Cabe mencionar que el analisis funcional no se restringe a una clase
particular de variables o a un método de evaluacion en particular. Las relaciones
funcionales pueden ser identificadas a través de varios métodos y esto puede incluir

muchos tipos de variables.

2.3.1. Componentes

Haynes y O’Brien (2000), describen once componentes del andlisis funcional, los
cuales tiene como meta final, ayudar al clinico a decidir en qué variables se debe

centrar la intervencion:

1. Los problemas de conducta del usuario y/o metas de intervencion. El analisis
funcional puede incluir multiples problemas y objetivos y puede incluir

distintos modos y dimensiones de respuesta.

2. Laimportancia relativa de los objetivos y problemas de conducta. La mayoria
de los usuarios tienen multiples problemas de conducta, las cuales difieren

en importancia.

3. Las relaciones entre los problemas de conducta del usuario. Las relaciones
causales reciprocas son particularmente importantes para las decisiones de
la intervencién. La intervencion en una relacién causal reciproca tiene mayor

efecto.

4. Los efectos de los problemas de conducta de un usuario. Las conductas
problema de un usuario repercuten en distintas areas, como la social, legal o

meédica. De esta manera se estima la magnitud de efecto de una intervencion.

5. La identificacién de variables causales de tipo sociales/ambientales. Se
enfatiza la identificacion de estas variables porque se ha demostrado que
funcionan como importantes factores desencadenantes o de mantenimiento

para muchos problemas de comportamiento.
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6. La modificabilidad (utilidad clinica) de las variables causales. Estas variables
varian en el grado en que son clinicamente utiles, dependiendo del grado en

gue son susceptibles de modificacién en un programa de intervencion.

7. La relaciéon entre las variables causales y los problemas de conducta. Las
relaciones causales difieren en su fuerza y si la relacién causal es

unidireccional o bidireccional, y lineal o no lineal.

8. Larelacion entre variables causales. Las variables causales pueden influir en

otras de manera unidireccional o bidireccional.

9. Cadenas de variables causales. Estas cadenas son elementos importantes
del andlisis funcional porque pueden apuntar a varios puntos de intervencion

posibles.

10.La operacion de mecanismos causales y variables mediadoras. Las variables
moderadoras explican la manera en la que una variable causal afecta un

problema de conducta.

11.La operacion de variables mediadoras. Estas variables influyen en la fuerza

de la relacion entre dos o mas variables.

El que los modelos de formulacion de casos en la TCC se sirvan del analisis
funcional como estrategia para la generacion de hipotesis explicativas, forma parte
de los esfuerzos para mejorar la practica clinica y el desarrollo de una psicologia
aplicada basada en la evidencia (Dobson & Dobson, 2018). Como respuesta a las
complicaciones para seleccionar un tratamiento eficaz que se tienen al utilizar las
categorias de las clasificaciones internacionales de trastornos debido a la limitacién
gue presentan al no basarse en aspectos funcionales, que son cruciales para

determinar el mejor tratamiento (Primero & Moriana, 2011).
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CAPITULO 3

FORMULACION DE CASOS CLINICOS DESDE EL
ENFOQUE DE SOLUCION DE PROBLEMAS

Al igual que los modelos de formulacion de casos de corte conductual, el enfoque
de solucion de problemas, fue desarrollado partiendo de la necesidad crear un
esquema clinico para la toma de decisiones, ya que son pocos los individuos que
se ajustan a los criterios de inclusion y exclusion derivados de estudios controlados
con resultados experimentales. Como se ha sefialado, las personas presentan
amplias variaciones en su experiencia de los problemas psicologicos, en las razones
por las cuales surgen y se mantienen (Nezu et al.,, 2006), es por ello que
generalmente los terapeutas ajustan sus intervenciones a las caracteristicas y

circunstancias especificas de cada usuario.

La propuesta de Nezu et al. (2006) pretende, ademas de atender esta
necesidad, mejorar el traslado de informacion nomotética a la aplicacién idiografica
para la practica clinica atendiendo los errores de razonamiento clinico (estrategias
heuristicas que afectan los juicios) que llegan a presentarse. Para ello, parten del
supuesto de que existen estrategias heuristicas de procesamiento de informacién
gue pueden afectar la veracidad de los razonamientos clinicos (Nezu et al., 2006;
Haynes, Smith et al., 2011). En la tabla 4 se aprecian las caracteristicas de estos

errores de razonamiento.

Considerando que estas concepciones tienen influencia en el
comportamiento del terapeuta, este modelo de formulacién de casos propone que
tome el rol de solucionador de problemas, lo que es parte de uno de sus principios
y una de sus caracteristicas distintivas. La necesidad de hacer una revision de este
modelo nace de la relevancia del que se considere el rol del terapeuta como un
factor que afecta la validez de las formulaciones de caso y que ademas supone una

ventaja respecto a otros modelos.
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Tabla 3

Errores de razonamiento clinico

Juicio de disponibilidad Al estimar la probabilidad o clase de
un evento, se basa en la facilidad con la
gue dicha clase o evento viene a la mente.

Juicio de representatividad Al evaluar el grado en que dos
eventos se relacionan entre si, se basa en
la percepcion de la semejanza entre éstos.

Anclaje En la toma de decisiones finales, se
basan mas en las impresiones iniciales que
en informacién posterior.

Atencion selectiva Al prestar atencion selectivamente
hacia algunos tipos de informacién, se dan
percepciones tendenciosas acerca del
grado de covariacion entre dos eventos.

Estrategias de busqueda de confirmacion Las estrategias de evaluacion e
intervencion seleccionadas solo pretenden
apoyar las impresiones iniciales propias.

Confianza en exceso Confiar en exceso en las
habilidades propias es una fuente de
errores en el razonamiento clinico, debido
a que la confianza no tiene relacion con la
precision clinica.

Errores de medicién Los juicios clinicos son realizados
ignorando las limitaciones de las medidas
utilizadas en la evaluacion.

Nota: Adaptado de “Formulacién de casos y disefio de tratamientos cognitivo-
conductuales: un enfoque basado en problemas” por A. Nezu, C. Nezu, & E. Lombardo,

(2006). Ciudad de México: Manual Moderno.

3.1. Principios Generales

Este modelo de formulacion de caso se basa en tres principios generales: la
conceptualizacién de la psicopatologia y el funcionamiento humano dentro del
marco del anadlisis funcional; la identificacion de objetivos clinicos y las
intervenciones para un determinado problema deben tener sustento empirico; y el

terapeuta asume el rol de solucionador de problemas (Nezu, Nezu&Cos, 2007).
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3.1.1. Dimensioén funcional

La formulacion de caso en la TCC involucra llevar a cabo un andlisis funcional, en
el que el terapeuta evalla e integra importantes relaciones funcionales entre
variables (Haynes, 2005). Asimismo, es una sintesis de varios juicios sobre las
conductas problema y metas de un usuario, sus efectos, relaciones causales y

variables mediadoras y las relaciones funcionales entre éstas (Nezu, et al., 2007).

Una vez que se identifican estas variables, se disefian los objetivos y metas
de tratamiento, las cuales en este modelo de formulacion se distinguen entre
objetivos de resultados finales e instrumentales. Los primeros se refieren a las
metas generales para la terapia, y reflejan los objetivos hacia los cuales se dirigen
las medidas del tratamiento. Por otro lado, los resultados instrumentales hacen
referencia los cambios o efectos que tienen utilidad como instrumentos para el logro
de los resultados finales, y dependen de sus relaciones funcionales con otras
variables pueden tener un impacto en los resultados finales o en otros resultados

instrumentales dentro de una cadena causal hipotetizada (Nezu, et al., 2006).

3.1.2. Enfoque basado en evidencia

Como se ha visto en los apartados anteriores, la TCC parte de un enfoque basado
en la evidencia para tratar y comprender los problemas de comportamiento. Un
ejemplo de ello es que en la TCC la explicacion de la etiopatogénesis de un trastorno
psicolégico en particular se basa mas en estudios de investigacion bien controlados
y gue ademas incluyan poblaciones reales de usuarios, que en la experiencia clinica
y las conjeturas tedricas (Nezu, et al., 2006). Esta clase de pruebas se les conoce
como ensayos de efectividad o utilidad clinica, lo que ha traido consigo una
precision eficaz en la validacion de tratamientos, modelos y procesos de cambio
(Estipufia, 2012).

A pesar de ello, la literatura existente sobre la etiopatogénesis de los
trastornos psicolégicos y su tratamiento, no es suficiente para proporcionar
prescripciones idiograficas para todos los usuarios que experimentan una amplia

variedad de problemas. Por lo que deben formularse varias hipétesis causales con
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respecto a las relaciones entre variables, que iniciaron y mantienen los problemas
de conducta (Nezu, et al., 2006). Es por ello que el uso de métodos de evaluacién
sélidos al momento de recabar informacion es esencial, puesto que la fiabilidad de
la formulacion tiende a disminuir a medida que se desplaza el foco de lo descriptivo

a procesos e hipétesis (Estipuiia, 2012).

También, el proceso de evaluacion debe ser sistematico y a través de
medidas estandarizadas, fiables y validas, porque éstas son un apoyo fundamental
para los juicios clinicos. Llevar a cabo las evaluaciones de este modo permite tener
informacion clara del estado del usuario a lo largo del proceso terapéutico (Quant-
Quintero & Trujillo-Lemus, 2014). Parte de la labor del terapeuta, tomando en cuenta
lo mencionado, es asumir la responsabilidad de conocer y enjuiciar criticamente las
herramientas utilizadas para llevar a cabo el proceso de evaluacion. De igual modo
se debe tener una postura critica al momento de seleccionar tratamientos, dado que

deben contar con sustento empirico (Estipufia, 2012).

3.1.3. Perspectiva de sistemas

Otra caracteristica importante respecto a las variables, es la manera en la que éstas
se relacionan, de formas mutuamente interactivas. En el primer apartado de este
trabajo ya se ha sefialado la implicacion de la manera en que diversos factores,
biologicos, psicologicos y sociales interactian entre si, constituyendo cadenas
causales dentro de una red general para cada individuo (Nezu, et al., 2006).
Asimismo, se evallan la manera en la que las variables patogénicas interaccionan,
con el fin de obtener un mejor panorama de la red o conjunto de cadenas
conductuales, lo que a su vez permite la identificacion de las variables prioritarias

como objetivos iniciales de tratamiento (Kaholokula et al., 2013).

3.1.4. Marco de causalidad multiple

Es un planteamiento metodolégico que supone multiples operaciones para
contrarrestar los prejuicios sistematicos. En él, se asume la existencia de una
diversidad de modos en los cuales es factible que se presente el mismo conjunto de

sintomas entre diferentes individuos (Kaholokula et al., 2013). Dentro de este marco
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se considera que las variables que inician y mantienen un problema de conducta,
pueden ser bioldgicas, psicolégicas o sociales. Se considera ademas que estos
factores pueden tener una relacion préxima o distante con la presencia de un
sintoma o trastorno. Cuestion que es considerada al momento de disefiar un plan
de tratamiento para alcanzar una determinada meta, teniendo en cuenta las

necesidades Unicas del usuario (Nezu, et al., 2006).

3.1.5. Consideraciones multiculturales

Una de las grandes ventajas de la TCC y de este modelo de formulacion de casos
es la aplicabilidad generalizada en poblaciones, problemas de comportamiento y
trastornos, estrategias de evaluacion y edades. Los autores consideran que es este
modelo de formulacion de caso es especialmente Gtil cuando hay poca informacién
disponible para guiar la toma de decisiones del terapeuta, problema que es
particularmente agudo respecto a las poblaciones minoritarias, con distintos
antecedentes culturales (Nezu, et al., 2006; Nezu, et al., 2007).

Para fines de este modelo de formulacién de casos se considera la diversidad
cultural como una variable que debe tenerse en cuenta porque, de esta manera, se
puede entender mejor lo que un individuo considera como normal segun los
pardmetros de su vision del mundo, y permite la identificacion de problemas que se
deban a diferencias entre la posicién social, étnica o cultural y otros grupos en la
sociedad, ya sea de uno dominante o de una minoria (Nezu, et al., 2006; Hays,
2008; Nezu, Martell & Nezu, 2013). La identificacién de estas diferencias permite
saber cuando variar las practicas estandar para poder adecuarlas a las necesidades

de cada usuario (Dobson & Dobson, 2018).

3.1.6. El proceso de solucién de problemas

Este modelo de formulacién de caso y toma de decisiones parte de la terapia de
solucién de problemas sociales desarrollado por D’Zurilla, y Nezu (1999), que
consiste en incrementar la habilidad de un individuo para afrontar experiencias
estresantes mediante la puesta en marcha de opciones de afrontamiento

adaptativas, lo cual se logra a través de un metaproceso sistematizado de
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comprension, valoracion y adaptacion a acontecimientos estresantes. Para fines de
este modelo de formulacion son retomados elementos del proceso, centrandose en

dos, la orientacion y la resolucion racional del problema.

3.1.6.1. Orientacion del problema

La orientacion del problema es un conjunto de respuestas orientadoras involucradas
al momento de intentar comprender y reaccionar a los problemas en general (Nezu,
Nezu & D’Zurilla, 2013). En esencia, esto representa la vision del mundo de una
persona respecto de los problemas (Nezu et al., 2006). Nezu, et al. (2006) describen
de la siguiente manera cémo se aplica al modelo de formulacién de casos que

proponen:

Segun la orientacién terapéutica propia, la vision general del mundo que se
adoptaria seria una que se ajuste a esa perspectiva terapéutica particular,
en este caso un marco cognitivo-conductual. (...) se ha establecido que la
terapia cognitivo-conductual se encuadra “dentro de un marco clinico
experimental e incorpora una amplia definicion de conducta que abarca
acciones abiertas, fendbmenos cognitivos internos y la experiencia de afecto
0 emociones. La complejidad de estos componentes va de eventos
moleculares (es decir, de nivel inferior) (p. ej. Fumar un cigarro,
hiperventilacion, un comentario critico en una interaccion didactica) a
conceptos molares (es decir, nivel superior) (p. ej., habilidades sociales
complejas, resolver un problema complicado de calculo, un trastorno

depresivo grave) (Nezu et al., 2006, p. 8).

Partiendo de esta vision clinica del mundo es que se plantea una resolucion
racional de problemas, Io que implica un conjunto de operaciones cognitivas y

conductuales especificas (Nezu, et al., 2006).

3.1.6.2. Resolucion racional de problemas

Se compone por un conjunto de operaciones: identificacion de problemas,
generacion de opciones, toma de decisiones y la evaluacion de los resultados (Nezu

et al., 2006; Nezu & Nezu, 2019). Las cuales se detallan a continuacién
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e Definicion de problemas. En esta operacion se debe bosquejar lo motivos por
los cuales una situacion determinada representa un problema, y especificar
metas y objetivos que contribuyan a guiar las medidas siguientes para

solucionarlos.

e Generacion de opciones. A partir de una lluvia de ideas se genera una lista
extensa de posibles soluciones para aumentar la probabilidad de identificar

las estrategias mas eficaces.

e Toma de decisiones. Se realiza un analisis sisteméatico para determinar la
conveniencia de las diversas opciones, identificando sus consecuencias
positivas y negativas potenciales, para después disefiar un plan general de

solucién.

e Evaluacién de los resultados. En esta fase se supervisan y evalUan la eficacia
de un plan de soluciodn, si el resultado no es el esperado, se lleva a cabo una

correccion.

Se recomienda la utilizacién de este conjunto de operaciones al abordar

cualquier decision clinica dificil gue pueda surgir durante el tratamiento.

3.1.7. Terapia como solucion de problemas

Al ver al terapeuta como solucionador de problemas, se definen los problemas que
tratara como las quejas que presenta quien busca ayuda, lo que implica guiar a los
usuarios a alcanzar las metas relacionadas con resolver las quejas que presentan,
tales como desarrollar una nueva carrera, volverse mas asertivos u obtener una
promocion (Nezu & Nezu, 2019). Del mismo modo, se asume que en las situaciones
actuales de los usuarios existen una variedad de impedimentos que dificultan el

logro de los objetivos sin intervencion terapéutica (Nezu, et al., 2007).

Dentro de este modelo, la solucién clinica implica las estrategias de
tratamiento que ayudan a los usuarios a alcanzar sus metas. Identificando el
tratamiento mas eficaz para un determinado usuario teniendo en cuenta su historia,

sus circunstancias actuales, es el objetivo general de la terapia (Nezu, et al., 2007).
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3.2. Pasos en la formulacién de casos desde el enfoque de solucién de
problemas

A continuacion, se describen los pasos a seguir para la aplicacion de las
operaciones de la terapia de solucion de problemas al proceso de formulacion de

casos.

3.2.1. Identificacién de resultados finales

Como parte del proceso de formulacion de casos, el primer paso es definir el
problema, investigando diversas areas de la vida del usuario, tales como relaciones
interpersonales, trabajo, finanzas, sexo, salud fisica entre otras. Lo cual lleva a la

proposicion de distintas metas de resultados finales (Nezu, et al., 2006).

Se debe tener en cuenta que los resultados finales pueden ser definidos por
el paciente, en forma de quejas, las cuales seran traducidas por el terapeuta en
forma de diagnosticos formales o mediante una serie de declaraciones sobre

objetivos especificos, como pueden ser “mejorar las relaciones interpersonales”.
3.2.2. Identificacion de resultados instrumentales potencialmente relevantes

Posteriormente se identifican las variables de resultados instrumentales que
probablemente se relacionen de manera causal con las metas de resultados finales
establecidas para un usuario determinado. Para ello se debe tener acceso al
dominio existente completo de variables de resultados instrumentales pertinentes
gue pueda identificarse en la bibliografia, puesto que, como ya se mencioné, a
causa de las diferencias individuales entre usuarios por una serie de factores
diversos se debe revisar ampliamente la pertinencia de las variables de resultados

instrumentales (Nezu, et al., 2006).

Para incrementar la probabilidad de que el terapeuta lleve a cabo una revision
completa de las variables potencialmente relevantes para los resultados
instrumentales, se recomienda abordar las siguientes dimensiones: las variables
relacionadas con el paciente, entre las que se encuentran las conductuales,

cognitivas, biologicas y las étnicas/culturales; y las variables relacionadas con el
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ambiente, como factores de resultados instrumentales relacionados con el ambiente

fisico o social del individuo (Nezu, et al., 2006).

Ademas, también se debe usar un enfoque de generacién de alternativas
para aumentar la probabilidad de que las variables de resultados instrumentales
mas importantes sean identificadas. Este enfoque de generacion de alternativas,
implica un proceso de dos pasos, buscar literatura basada en evidencia y aplicar el
meétodo de lluvia de ideas para la produccion de opciones (Nezu, et al., 2006; Nezu,
et al., 2007).

3.2.3. Construccién de un andlisis funcional

La tercera parte del proceso implica que el terapeuta realice un analisis funcional.
Una relacion funcional hace referencia a la covariacion existente entre dos o0 mas
variables, la cual puede significar causalidad asi como una relacion reciproca simple
sin que implique causalidad, por ejemplo, que al cambiar la variable A, cambie a su

vez By viceversa (Nezu, et al., 2006; Nezu, et al., 2007).

El uso del modelo secuencial integrativo, en el que se engloban cuatro
elementos basicos: estimulos antecedentes (E), variables del organismo (O),
respuestas (R) y consecuencias (C), es un medio util para resumir las relaciones
funcionales entre variables de resultados instrumentales y de resultados finales, lo
que ayuda a obtener informacién sobre las mejores estrategias para abordarlos
(Sturmey, 2008).

3.2.4. Seleccién de objetivos de tratamiento

La seleccion de las variables de resultados instrumentales que servirAn como
objetivos de tratamiento se puede lograr mediante la aplicacion de ciertas pautas
para la toma de decisiones. El objetivo es seleccionar las variables de resultados
instrumentales, cuando se identifican, pueden maximizar el éxito de los
tratamientos. La toma de decisiones efectiva esta basada en una evaluacion de la
utilidad de las alternativas, que a su vez esta determinada por la probabilidad de
gue una alternativa lograra un obijetivo particular; y el valor de esa alternativa. A

continuacion se describen ambos procesos (Nezu, et al., 2006; Nezu, et al., 2007).
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Estimacion de la probabilidad de alcanzar una meta

La estimacion de la probabilidad implica dos evaluaciones: que una alternativa
alcanzara un objetivo particular y que la persona que implementara la alternativa
podra hacerlo de manera optima. Lo que implica, respecto a la formulacion de caso
en la TCC, responder a las siguientes preguntas (Nezu, et al., 2006; Nezu, et al.,
2007): ¢ lograra esta meta de resultado instrumental llevar al resultado final deseado
de manera directa o por medio de lograr otra meta de resultado instrumental
relacionada?, con base en la literatura empirica ¢puede esta meta de resultado
instrumental ser alcanzada con éxito?, ¢ Como terapeuta tengo la experiencia para
implementar estas intervenciones que estan orientadas al cambiar el problema
objetivo?, ¢estad realmente disponible el tratamiento para alcanzar la meta de

resultados instrumentales?
Estimacion del valor de una opcién

El valor de las opciones es estimado por las siguientes dimensiones especificas
(Nezu, et al., 2006; Nezu, et al., 2007):

1. Consecuencias personales (tanto para el terapeuta como para el usuario).

e Tiempo, esfuerzo o recursos necesarios para alcanzar resultados

instrumentales.

e Costo emocional o beneficios involucrados en el alcance de estos

resultados
e Consistencia de los resultados con los valores étnicos propios.

e Efectos fisicos o riesgos para la integridad fisica que implica alterar el

problema del sujeto.

e Los efectos sobre otros problemas objetivo de cambiar esta area

problematica.

2. Consecuencias sociales, tales como efectos en otros, como conyuge,

miembros de la familia o una comunidad méas amplia.
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3. Efectos a corto plazo (consecuencias inmediatas).
4. Efectos a largo plazo (consecuencias de largo alcance).

Mediante el uso de estos criterios se puede determinar qué areas deben

priorizarse al inicio de la terapia, y guiar la seleccién de problemas especificos.

3.2.5. Desarrollo de un mapa de patogénesis

En el siguiente paso para la formulacion de caso involucra el desarrollo de un mapa
clinico de patogénesis (MCP), el cual es una descripcion de las variables
hipotetizadas como aquellas que iniciaron y mantienen las dificultades del usuario,
especificando las relaciones funcionales entre cada otras usando la nomenclatura
EORC (Nezu, et al., 2007). Igualmente, en él tiene que incluirse desencadenantes
recientes, histéricos y del desarrollo, asi como el sistema actual de patologia que
provoca y mantiene el comportamiento problematico (Sturmey, 2008). Este puede
verse como la creacion de un diagrama causal desarrollado para un usuario en
particular. En esencia, el MPC ofrece un estado concreto de las hipotesis causales
iniciales, que seran contrastadas con hipotesis alternativas. Conforme se obtiene
nueva informacién, y varias predicciones son confirmadas o descartadas, el MCP

puede modificarse (Nezu et al., 2007; Sturmey, 2008).

3.2.5.1. Elementos del MCP

Variables distantes

Incluye aquellas variables histéricas o del desarrollo que tienen un valor etiolégico
potencial relacionando la emergencia inicial de vulnerabilidades particulares o para
trastornos psicologicos o sintomas angustiosos en si mismos. Ejemplos de estas
variables incluyen, traumas severos, experiencias de aprendizaje temprano, falta de
modelos sociales adecuados para el comportamiento responsable, eventos vitales
negativos. Identificando estas variables pueden ayudar a predecir varias respuestas

para ciertos estimulos (Nezu, et al., 2006; Nezu, et al., 2007).
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Variables antecedentes

Esta serie de elementos incluye variables relacionados con el usuario (por ejemplo,
conductuales, cognitivos, afectivos, biolégicos, culturales) y relacionados con el
ambiente (por ejemplo, ambiente fisico o social), que pueden fungir como estimulos
desencadenantes o0 discriminativos para otros factores de resultados
instrumentales. O con respecto a los propios sintomas angustiantes (Nezu et al.,
2006; Nezu et al., 2007).

Variables organismicas

Incluyen varios tipos de variables relacionadas con el usuario. Tales factores
pueden ser respuestas mediadoras, (variables que ayudan a explicar por qué una
determinada respuesta ocurre en presencia de ciertas variables antecedentes) o
respuestas moderadoras (variables que influyen en la fuerza y/o direccion de las
relaciones entre un factor antecedente y una respuesta). Ejemplos de variables
mediadoras incluyen habilidades sociales deficientes, distorsiones cognitivas
relacionadas a la desconfianza a otras personas. Un ejemplo de una variable
organismica moderadora es la habilidad de resolucion de problemas, ya que se ha
encontrado que disminuye la probabilidad de experimentar depresion en
circunstancias de alto estrés (Nezu, et al., 2006; Nezu, et al., 2007).

Variables de respuestas

Se refiere a ciertas variables de resultados instrumentales relacionados con el
usuario que estan estrechamente relacionadas con alguna de las metas de
resultados finales, (por ejemplo, la ideacion suicida esta fuertemente asociada con
la conducta suicida), o la serie de sintomas angustiantes que constituyen en si
mismos resultados finales (por ejemplo, depresion, dolor, abuso de sustancias, o un

matrimonio angustiante) (Nezu et al., 2006; Nezu et al., 2007).
Consecuencias

Involucran un amplio rango de variables relacionadas con el usuario y con el
ambiente, que ocurren en reaccion a una variable de respuesta dada. Dependiendo

de la naturaleza y la fuerza de la consecuencia, la relacion respuesta-consecuencia
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puede servir para aumentar o disminuir la probabilidad de la ocurrencia de la
respuesta en el futuro (Nezu et al., 2006; Nezu et al., 2007).

Nezu et al. (2006), ilustran el empleo del MCP, que se muestra en la figura 2,
con el caso de Henry, quien padece ansiedad social. A partir de las evaluaciones
gue se llevaron a cabo se observaron factores de desarrollo que se relacionaban de
manera etiolégica con su ansiedad social, como: la imposicion de reglas estrictas
por parte de su padre en la mayoria de las situaciones sociales, el rechazo mediante
burlas de otros niflos debido a que consideraban que su comportamiento “formal’;
y el reforzamiento por parte de su madre al evitar situaciones sociales. Estos
factores generaron una alta sensibilidad a situaciones sociales, pensamientos
negativos sobre sus propias opiniones y un bajo umbral de estrés en general,
ademas de intensa preocupacién y atencion hacia su propia persona por sintomas
fisicos que denotaran mas ansiedad ante los demas. Sobre la relacion funcional
que mantenia el comportamiento de evitar sucesos estresantes, notaron que a
pesar de que este comportamiento traia como consecuencia inmediata el

decremento de la ansiedad también reforzaba de manera negativa esta conducta.
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VARIABLES DISTANTES

A

Normas estrictas
del padre

VARIABLES ANTECEDENTES

Hablar ante
compafieros de
trabajo

A

Rechazo infantil

A

Refuerzo del
comportamiento
evasivo

Reuniones
sociales (p. €.,
fiestas en el
trabajo)

Invitacidn a reunion
de exalumnos

Conocer a nuevas
personas

VARIABLES ORGANISMICAS  VARIABLES DE RESPUESTA

Sensibilidad a
estimulos
relacionados con
el temor

Evitar actividades
sociales

Pensamientos
autodenigratorios

Aumento de
sintomas de
ansiedad/temor

Fuerte reaccion
fisiolégica general
al estrés

Elevada atencion
a las sensaciones
corporales

T

CONSECUENCIAS

Reduccién de la
ansiedad

Mantenimiento

de la fobia social

Falta de oportunidades
para aprender un
comportamiento adecuado

Estado de animo depresivo
e intensificacion de la baja
autoestima

Figura 2. Mapa clinico de patogénesis de Henry, quien padece ansiedad social. Reproducido de Nezu, A., Nezu, C., & Lombardo,
E. (2006). Formulacion de casos y disefio de tratamientos cognitivo-conductuales: un enfoque basado en problemas, Ciudad de
México: Manual Moderno, p. 31.
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3.2.6. Evaluacién de la validez del mapa de patogénesis

Una vez construido el mapa clinico de patogénesis, se debe determinar su validez,
que puede hacerse de dos maneras: validacion social y comprobacion de hipotesis.
En el primer caso, requiere que se comparta el mapa clinico de patogénesis inicial
con el usuario, puesto que es util la retroalimentacion respecto a la pertinencia de
los objetivos seleccionados. Se recomienda presentarlo de forma grafica para
facilitar este proceso, dejando en claro que lo que se representa son hipétesis que
plantea el terapeuta (Nezu, et al., 2006; Hallam, 2015).

La segunda manera de hacerlo es mediante la comprobacion de hipétesis en
la que esta basada la formulacion de caso original. El terapeuta puede evaluar los
resultados al intentar confirmar o descartar las hipétesis del mapa clinico de
patogénesis. Con el mapa clinico de patogénesis inicial, el terapeuta puede hacer
ciertas afirmaciones predictivas respecto a las relaciones funcionales identificadas
y generar hipétesis que tendran que ser confirmadas o descartadas (Nezu, et al.,
2006; Nezu, et al., 2007).

Después de evaluar los resultados de las estrategias de tratamiento
implementadas puede darse un segundo conjunto de hipétesis. Esta forma de
validacion implica identificar si la modificacibn de las variables causales debe
asociarse con cambios previstos en las conductas problema y el alcance de
objetivos. Si esta condicion no se cumple, la validez del mapa clinico de patogénesis
ser& cuestionable (Nezu, et al., 2006; Nezu, et al., 2007).

3.2.7. Elaboracion del plan de tratamiento

Una vez que se han determinado las metas a alcanzar, se elabora un plan de
tratamiento que sea eficaz y prometedor para su optima aplicacion, la cual debera
tener bajos costos temporales, financieros, considerando los valores y ética tanto
del terapeuta como del usuario, recurrir a la red social del usuario y reforzarla, y en
general reducir la angustia y mejorar su calidad de vida. Una vez que se revisan las
estrategias de intervencion que cumplen con estos criterios, se selecciona la o las

opciones mas favorables para alcanzar las metas (Nezu, et al., 2006).
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Durante esta fase es que se elabora un mapa de alcance de metas (MAM),
que es una representacion grafica respecto al estado del paciente y las metas que
se contemplan. Ademas, es un medio util para analizar el plan terapéutico con el
usuario para obtener retroalimentacion y servir como material psicoeducativo
respecto del proceso general de la terapia. Este debe incluir primeramente una lista
de metas de resultados instrumentales pertinentes y metas de resultados finales
seleccionados previamente durante el proceso de toma de decisiones. Este mapa
de alcance de metas opera como la base sobre la que se identifican las

intervenciones posibles que permitan alcanzar las metas (Nezu et al. 2006).

Este esquema describe de manera visual: las metas generales del
tratamiento seleccionadas, los obstaculos existentes para alcanzar dichas metas y
los medios especificos para vencer los obstéaculos identificados (Nezu, et al., 2006).
En la figura 3 se muestra el ejemplo del MAM retomando el caso de Henry, en el
cudl, a partir del analisis de las problematicas presentadas en el MCP se establecio
como metas de resultados finales la reduccion del comportamiento evitativo y de los
sintomas de ansiedad y temor. A pesar de la existencia de multiples formas de
alcanzar estas metas, las representadas en el mapa como variables de resultados
instrumentales responden al criterio de considerar las relaciones funcionales
identificadas y el conjunto particular de circunstancias unicas del usuario, y a su vez

éstas determinan las estrategias potenciales de intervencion.

Posteriormente, al igual que con el MCP, el MAM tiene que ser sometido a
un proceso de valoracién de su validez, utilizando las mismas estrategias que
aplican para el MCP y que se mencionaron anteriormente. En el siguiente apartado
se expone mas elementos de este modelo de formulacién de caso mediante la
presentacion de un caso clinico y el respectivo analisis de la manera en la que

fueron implementadas las estrategias que propone este modelo de formulacion.
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ESTRATEGIAS POTENCIALES OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO METAS DE RESULTADOS
DE INTERVENCION (VARIABLES INSTRUMENTALES FINALES
DE RESULTADO)

Sensibilidad ante
estimulos relacionados
con el temor

Terapia de
exposicion

Entrenamiento Reducir el comportamiento

de relajacion evitativo

Pensamientos

Reestructuracion autodenigrantes

cognitiva
Reducir los sintomas
Terapia de resolucion de Fuerte reacciéon de ansiedad/temor

problemas (TRP) fisiolégica general

ante el estrés

Entrenamiento
autogénico

Elevada atencién
a sensaciones
corporales

Figura 3. Mapa de alcance de metas de Henry, quien padece ansiedad social. Reproducido de Nezu, A., Nezu, C., &
Lombardo, E. (2006). Formulacion de casos y disefio de tratamientos cognitivo-conductuales: un enfoque basado en
problemas. Ciudad de México: Manual Moderno. p. 47
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CAPITULO 4

EJEMPLO DE CASO CLINICO

En este capitulo se ejemplifica y se analiza la aplicacion de este modelo de
formulacion, utilizando para ello la publicacion de un caso clinico en la Gaceta
Mexicana de Oncologia. El caso clinico se titula Modelo de resolucion de problemas
y se publico en el volumen 10 de la Gaceta Mexicana de Oncologia (Nufez-
Valencia, Rojas-Castillo, Lozano-Zavaleta, Mejia-Castrejon & Carrillo- Navarrete,
2011). A continuacion, se explica el caso de la gaceta, para ello se encuentra
sintetizado en la figura 4, considerando los fragmentos del caso correspondientes
al proceso terapéutico. Con el fin de ilustrar como fue la aplicacion del modelo de
formulacién de caso, a continuacion se describe el proceso de aplicacion del modelo

de solucién de problemas del caso.

Historia del problema y motivo de la consulta: Una de las caracteristicas
mas relevantes a tomar en cuenta desde que la usuaria es remitida al servicio de
psicooncologia es el diagnéstico y el tratamiento de LMA, que en este caso y
atendiendo el marco de causalidad multiple que se propone en el modelo se
consideraria como variable de tipo biol6gica importante para establecer objetivos de
tratamiento iniciales y al mismo tiempo ser considerada para esbozar las relaciones
funcionales que tiene con el inicio y mantenimiento de los sintomas identificados por

el médico.

Evaluacion: De acuerdo a este modelo de formulacion de casos, esta
centrada en obtener informacion para la identificacion de metas de resultados
instrumentales y finales. A través de las evaluaciones llevadas a cabo se encuentran
una serie de variables que posteriormente son consideradas para la identificacion
de objetivos de resultados instrumentales y resultados finales y a su vez para la
construccion del MCP (figura 5), en el que se reconocen como principales variables
antecedentes, el que haya recibido el diagndstico de leucemia, el desempleo y la
cancelaciéon de la boda y como variables organismicas signos y sintomas propios

de la enfermedad y elevada toxicidad por el tratamiento de ésta, como variables de
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respuesta se reconocieron la evitacion de actividades sociales y reduccion de sus
actividades, sintomas ansiosos y depresivos, que traian como consecuencia la
reduccion de la red de apoyo, desesperanza y deseo de abandonar el tratamiento.
A pesar de no haber sido realizadas multiples evaluaciones con distintos métodos y
estrategias, tal como lo sugiere el modelo, en el caso las Unicas dos estrategias
empleadas fueron pertinentes para recabar informacion suficiente para construir el
MCP.

Andlisis y descripcion de las conductas problema: Debido a las
caracteristicas del caso, se utilizé una estrategia diagnéstica, la cual es de utilidad
para el terapeuta para guiarse en el proceso de evaluacién. Ademas del uso de
estas estrategias, se atendié en marco multidimensional de evaluacion que propone
el modelo al recabarse informacion de las categorias: variables relacionadas con el
paciente, variables relacionadas con el ambiente, dimension temporal y dimension
funcional. Variables que de igual modo se pueden observar en el MCP construido

para este caso.

Objetivo y plan terapéutico: Para el desarrollo del MAM (figura 6), fue
necesaria la identificacion de resultados instrumentales a través de las relaciones
funcionales halladas y que son representadas de manera gréafica en el MCP. El MAM
es una representacion grafica de como el alcance de metas de resultados
instrumentales va a llevar a cumplir con las metas de resultados finales, que en este
caso fueron: conservar la red de apoyo, disminuir la desesperanza, aumentar la

motivacion y lograr apego al tratamiento.

Desarrollo del tratamiento: En esta seccion se describe que cada una de
las técnicas que se emple6 fue seleccionada a partir del criterio de contar con apoyo
empirico, tal como lo plantea el modelo, sin embargo, otro de los criterios que debid
tomarse en cuenta para la seleccion de los tratamientos es la aplicabilidad y la
probabilidad de que a través de esas estrategias se lograran alcanzar los objetivos,
considerando los factores relacionados con el usuario o del contexto, en este caso,

el hospitalario.
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Resultados: Finalmente, en los resultados, la paciente acepto recibir visitas
de amigos y familiares en hospitalizacion y posteriormente en su casa. Sefal6
sentirse motivada para continuar el tratamiento y ante la posibilidad de trasplante.
De esta manera, como parte del proceso de resoluciéon de problemas, se debe
realizar un monitoreo continuo del proceso, lo que implica, en caso de que la
intervencién no esté dando resultados, recabar nuevamente informacion y plantear
nuevas hipétesis y hacer las modificaciones pertinentes al plan de tratamiento. Las
estrategias de evaluacion e intervencion que fueron seleccionadas y aplicadas para
el caso permitieron el alcance de las metas que se habian sefialado como

resultados finales.

Debido al formato en el que es presentado el caso, no es posible apreciar
con detalle la aplicacién del modelo de resolucion de problemas, a causa de que
hay partes del proceso que por practicidad no se exponen. Caracteristicas de este
tipo pueden ser el proceso de generacion de opciones, en la que se aplica uno de
los principios de resolucion de problemas a través de la creacion de una lista de
posibles variables de resultados instrumentales que pueden seleccionarse como
como objetivos de tratamiento para el presente caso. Otro paso importante del
modelo que no es presentado, es la forma en que se seleccionaron los resultados
instrumentales especificos para el caso, como fue la valoracion de utilidad de
acuerdo a las caracteristicas de la usuaria y cdmo se estimé la probabilidad de que
se alcanzaran las metas establecidas a través de las estrategias que emplearon.
Asi mismo, no se puede apreciar de qué manera se determind el valor de una opcion
mediante los criterios de consecuencias personales, consecuencias sociales,
efectos a corto plazo y efectos a largo plazo, lo cual hubiese permitido apreciar la
utilidad de la aplicacion del modelo en un contexto especifico como lo es el

hospitalario.
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1. Los sintomas ansiosos en 1. La paciente ingres¢ al Instituto

hospitalizacién disminuyeron, estos Nacional de Cancerologia en abril
datos referidos por la propia paciente y de 2010 con diagndstico de
por el médico quien habia solicitado la Leucemia Mieloide Aguda (LMA).

interconsulta.

2. La usuaria es remitida al
servicio de psicooncologia
es el diagndstico y el
tratamiento de LMA.

2. Como parte del proceso de
resolucién de problemas se debe
realizar un monitoreo continuo del

proceso.

1. Se realizé examen del
estado mental y
entrevista
semiestructurada.

1. Se llevaron a cabo
seis sesiones con una
duracién aproximada
de 40 minutos cada
una, para la aplicacién
de las técnicas
seleccionadas.

2. La evaluacion se centré en
obtener informacion para la
identificacion de metas de
resultados instrumentales y

finales.

1. Las observaciones se
analizaron en cuatro areas:
fisiolégica, cognitiva,
emocional y conductual; es
decir un sistema multiaxial.

Se desarrolla un MAM para llevar a
cumplir con las metas de resultados
finales: conservar la red de apoyo,
disminuir la desesperanza, aumentar la
motivacién y lograr apego al
tratamiento.

2. Se utilizé una estrategia diagnéstica,
ademas, se atendié en marco multidimensional
de evaluacion: variables relacionadas con el
paciente, variables relacionadas con el
ambiente, dimensién temporal y dimension
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Variables distantes

Haber sido el mayor
apoyo econémico
en la familia

Variables antecedentes

Variables organismicas

Variables de respuesta

Recibir el
diagnéstico de
leucemia

Regularmente fue
lider en grupo de
amigos

Desempleo

Tenia una buena
relacion de pareja

Cancelacién de
boda

Signos y sintomas
propios de la
enfermedad

Evitacion de
actividades sociales

Consecuencias

Reduccién de red de
apoyo

Reduccion de
actividades

Desesperanza

Elevada toxicidad por
guimioterapia

Sintomas ansiosos
y depresivos

Deseo de abandono
de tratamiento

/AU

Figura 5. Mapa clinico de patogénesis. Reproducido de “Modelo de resolucion de problemas” por C. Nufez-Valencia, E.
Rojas-Castillo, V. Lozano-Zavaleta, J. Mejia-Castrejon & G. Carrillo-Navarrete, 2011. Gaceta Mexicana de Oncologia, 10(3),

p.164.
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Estrategias potenciales de Objetivos del tratamiento Metas de resultados finales
intervencion

—_—
. Conservar red de apoyo
Activacion conductual > Aumento de actividades poy

sociales

: — Disminuir desesperanza

Entrenamiento en solucién de N Incremento de nivel de
= .. —

problemas actividad

Aumento de motivacion

Entrenamiento en respiracion Manejo de sintomatologia
diafragmatica ansiosa y depresiva

A 4

Apego a tratamiento

Figura 6. Mapa de alcance de metas. Reproducido de “Modelo de resolucién de problemas” por C. Nufiez-Valencia, E.

Rojas-Castillo, V. Lozano-Zavaleta, J. Mejia-Castrejon & G. Carrillo-Navarrete, 2011. Gaceta Mexicana de
Oncolgia, 10(3), p.165.
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Otra cuestion importante respecto a la manera en la que se presenta el caso
es el hecho de que no se exponen las limitantes o condiciones presentes al
momento de llevar el proceso terapéutico, lo que hubiese permitido tener un mejor
panorama de la aplicacion y de este tipo de estrategias en el ambito hospitalario, y
mas especificamente, el area de oncologia, o de la misma enfermedad, ya sea por
las condiciones relacionadas al padecimiento en si, o por los efectos secundarios

del tratamiento y el prondstico.

A pesar de esta omision de informacion, existen aspectos que se pueden
sefialar respecto a las caracteristicas del caso. Una de ellas, como ya se menciong,
el contexto en el que lleva a cabo el proceso terapéutico, en el que la intervencion
se lleva a cabo de manera interdisciplinar. Especificamente en este caso la labor
del psicélogo se enfoca en un nivel de prevencién secundario, en el que interviene
con el objetivo de brindar acompafamiento en el seguimiento del tratamiento y para
prevenir el agravamiento del padecimiento (Alves, Eulalio & Brobeil, 2009). Esto se
realiza por ejemplo, para atender la falta de adhesion al tratamiento, que es la

problemética que se atiende en el presente caso.

Ademas, existen factores psicolégicos asociados con el diagnostico de
cancer, comenzando por como éste afecta la calidad de vida del paciente al
enfrentarse a problemas psicosociales, los cuales varian dependiendo de la edad y
sexo del paciente, el estadio clinico de la enfermedad, el curso y el efecto de los
tratamientos sobre la enfermedad y el prondstico médico (Becerra, 2014; Barroilhet,
Forjaz & Garrido, 2005). Entre estas afectaciones se encuentran la creacion de

pensamientos y emociones negativas.

Estas caracteristicas sirven como pauta para guiar las estrategias de
evaluacion, teniendo en cuenta que el terapeuta debe plantear objetivos clinicos
basados en la bibliografia de base empirica relacionados a resultados
instrumentales y resultados finales. Una de estas consideraciones puede ser que la
intervencidn psicolégica se puede dar desde la etapa pre-diagndéstica, mediante
entrevistas, identificacion de creencias irracionales sobre el origen y tipo de

enfermedad, a través de la identificacion de situaciones percibidas como
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generadoras de ansiedad, identificando los estilos de afrontamiento ante
probleméticas de salud, proporcionando informacién al paciente y a sus familiares

respecto a la sospecha de probable prondstico de cancer (Becerra, 2014).

Otra cuestion a considerar respecto a las caracteristicas del caso es la
existencia de una variedad de instrumentos de los que se ha demostrado su utilidad
para la evaluacién en este tipo de poblacion, por ejemplo: el Cuestionario de
Deteccion de Malestar Emocional (Limonero et al., 2012), el Cuestionario de
Afrontamiento al Estrés para Pacientes Oncoldgicos (Garcia-Conde, Avila, Retes,
Guerra & Pastor, 2016), o la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Galindo,
Meneses, Herrera, Caballero & Aguilar, 2015). La consideracion de estos
instrumentos en este tipo de casos es ademas una forma de atender la existencia
de dificultades en la deteccion del malestar emocional porque es probable que los
problemas psicolégicos puedan pasar desapercibidos por las condiciones fisicas o
a la atribucién de los sintomas a los efectos de los tratamientos. Y de igual manera,
existe la posibilidad de que los profesionales no detecten sintomas psicolégicos por
confundirlos con secuelas de la enfermedad o del tratamiento (Hernandez &
Cruzado, 2013).

Puede que la aplicacion ideal de este modelo de formulacién de casos no
haya podido darse debido a que posiblemente existieron condiciones limitantes del
contexto en el que se atendio el caso. Una cuestion explicita a considerarse como
uno de los factores del contexto que influy6 en la manera en la que se llevo a cabo
la formulacion fue el limitado numero de sesiones para llevar a cabo las

evaluaciones y las intervenciones.

A pesar de esta limitacion, no se comprometio el éxito del tratamiento. Esto
puede deberse en parte a la eficacia de las intervenciones que se han desarrollado
en el ambito de la TCC, en la que se ha encontrado que sus tratamientos son
superiores a la ausencia de tratamientos y a tratamientos alternativos (Pascual,
Frias & Monterde, 2004; Vera-Villarroel, 2004).

Por ultimo, se hubiese podido tener un mejor panorama de la formulacion de

caso que se llevé a cabo si en la presentacion se incluia informacién acerca de las
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hipétesis funcionales que se utilizaron para construir el MCP, dado que quedaban
implicitas las relaciones funcionales entre las variables. Ademas, nunca se
explicitaron los efectos psicolégicos asociados al tratamiento y al diagndstico de

LMA y como influian funcionalmente en los problemas de conducta de la paciente.
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5. CONCLUSIONES

Actualmente existen datos contradictorios respecto a la utilidad de las formulaciones
de caso frente a las intervenciones manualizadas (Estipuiia, 2012). Llevar a cabo
estudios sobre la utilidad clinica de los modelos de formulacion de casos ayudaria
a mejorar la psicologia clinica basada en evidencia, puesto que a pesar del
desarrollo de tratamientos empiricamente apoyados, éstos siguen teniendo la
limitante de no poder generalizarse debido a que estan pensados para diagndsticos
concretos en los que no se consideran amplias comorbilidades o por la imposibilidad
de contemplar un gran numero de variables que pueden afectar al resultado de la

intervencion.

La revisién de este modelo de formulacién de caso responde a la necesidad
de vislumbrar una de las areas de la psicologia clinica en la que existe la posibilidad
de ser mejorada, la utilizacion de los modelos de formulacién de casos. Como se ha
expuesto a lo largo de la presente tesina, es una tarea imprescindible que los
terapeutas deben realizar para maximizar la eficiencia de sus intervenciones.
Especificamente la propuesta de Nezu et al. (2006), tiene la ventaja de atender una
de las cuestiones mas importantes que se plantean al momento de llevar a cabo la
aplicacion de cualquiera de los modelos existentes en la TCC: cédmo incrementar la

validez de la formulacion (Tarrier, 2006).

Como se ha comentado, una de las caracteristicas imprescindibles de la
formulacién de casos es su enfoque idiografico, porque centra el desarrollo de las
hip6tesis funcionales y la toma de decisiones en las caracteristicas especificas de
cada usuario, lo que resulta relevante al considerar que existe una variabilidad
considerable de éstas, como pueden ser, la edad, religion, estado civil, empleo,
familia, grado de apoyo social, etc. Sin embargo centrarse completamente en estos
factores puede ser un riesgo, en vista de que existe la posibilidad de que existan
sesgos producto de las caracteristicas del terapeuta. Nezu et al. (2006) pretenden
solventar esta dificultad a través de las estrategias que proponen en su modelo y

qgue tienen como fundamento el proceso de solucién de problemas, con el fin de
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aumentar la validez de las decisiones clinicas y del proceso de formulacién en

general.

La utilizacion de estas estrategias, que son la caracteristica distintiva de la
propuesta de Nezu et al, resulta ser un aporte que viene a mejorar el proceso de
formulacion de casos, considerando que tiene la ventaja de implementar estrategias
para evitar sesgos producto de errores de razonamiento clinico. Otra de las
estrategias que plantean y que de igual manera optimizan el proceso de toma de
decisiones clinicas es la distincion que se hace entre los objetivos de tratamiento,
clasificandolos como resultados finales e instrumentales, porque de este modo se
pueden sintetizar facilmente las hipotesis funcionales como objetivos de

tratamiento.

Una de las aportaciones en la manera de representar la informacion del
analisis funcional y que complementa al modelo secuencial integrativo es la
integracion de las variables distantes en el esquema que proponen (mapa clinico de
patogénesis), dado que permite sefialar el establecimiento de patrones o conjuntos
de eventos distales en lugar de restringirse a eventos especificos y a relaciones
proximales, considerando de este modo factores histéricos o de desarrollo
responsables de los problemas de conducta, lo que permite hacer hipotesis mas

completas sobre los mismos.

Sin embargo, existe la desventaja de que la manera en que se sintetiza la
informacion mediante el uso del MCP puede ser insuficiente para describir las
relaciones funcionales de las variables en casos complejos, puesto que parte del
modelo secuencial EORC, que el cual sugiere que las interacciones de las variables
se dan de manera lineal. Caso contrario al de los diagramas analitico-funcionales
propuesto por Haynes y O’Brien (2000), en los que la representacién de las
relaciones entre variables no esta delimitada por un esquema predefinido, ya que,
al igual que el modelo de solucion de problemas, consideran componentes del
analisis funcional como: la relaciéon entre las variables causales y los problemas de
conducta difieren en su fuerza y si la relacion causal es unidireccional o

bidireccional; si es lineal o no lineal; que pueden influir en otras de manera
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unidireccional o bidireccional; la existencia de cadenas de variables causales; la
existencia de la operacion de mecanismos causales y variables mediadoras, las
cuales influyen en la fuerza de la relacién entre dos o mas variables. Lo que permite
hacer representaciones graficas mas especificas sobre cOmo se generan y

mantienen los problemas.

Cabe sefialar, partiendo del caso expuesto, que ademas de la formulacion de
caso hay una serie de factores que influyen en la toma de decisiones clinicas, como
pueden ser las limitaciones del tiempo del terapeuta o del usuario, el costo del
tratamiento, las habilidades y la orientacion teérica del terapeuta, la resistencia a la
intervencion de la familia del usuario, lo aceptable que sea el plan de tratamiento
para el paciente, las directrices del centro o institucion donde trabaja el terapeuta
(por ejemplo, el hospital), o el nivel de cooperacién de los agentes de cambio
(doctores, enfermeras, trabajadores sociales, etc.). Estas consideraciones son
importantes especialmente cuando se trata de un contexto complejo como el
hospitalario no sélo por el trabajo multidisciplinario que se lleva a cabo para atender
a los usuarios, sino que ademas limitan la aplicacion ideal de este modelo de
formulacion de caso, una de las mas evidentes y que influyé considerablemente en
el caso expuesto, es el tiempo limitado con el que se dispuso para llevar a cabo la
evaluacion y la intervencion. De haberse contado con mayor disposicion de tiempo
se habrian implementado las operaciones que plantea el modelo como la valoracién
de lo planteado en los MCP y MAM mediante la retroalimentacién del usuario o
incluso haber realizado una evaluacibn mas exhaustiva para comprobar las

hipétesis iniciales.

A pesar de estas limitaciones, los pasos a seguir planteados por el modelo
de solucion de problemas fungieron como una herramienta Gtil para delimitar y
estructurar el proceso terapéutico, el cual, prescindiendo de algunas partes del
proceso por la limitacion del tiempo, logré ser eficaz. Es por ello que resulta
relevante hacer una revision de los modelos de formulacion propuestos, en vista de
gue es necesario generar informacion de la utilidad clinica de cada uno y sus efectos

en diversos problemas y contextos, especialmente casos complejos, ademas de
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plantear una manera de integrar al modelo de formulacion clinica los aspectos

anteriormente mencionados.
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