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Resumen

El trabajo de la Unidad de Apoyo para el Aprendizaje (UAPA) presentada, estd enmarcado en las
actividades de capacitacion desarrolladas en CAPED, para los asesores psicoldgicos que
atenderan las necesidades de la poblacion estudiantil en la facultad de Iztacala.

Su propoésito es apoyar en el aprendizaje del proceso de formulacion de casos, en la etapa
especifica de eleccion de objetivos para la intervencion terapéutica. Se abona informacion
concerniente a su obtencion y opciones para entender su prioridad. Para ello se usa la
formulacion de casos como base para su obtencion y el enfoque basado en problemas.

Para este trabajo se usé una sintesis del modelo instruccional de Merrill, (2007) que consta de
fases interrelacionadas, que constituyen en su conjunto un ciclo de instruccién, del cual se
describe la elaboracion de cada seccion del modelo para la creacion de la UAPA.

Se concluye que los temas planteados, pueden beneficiar la agilidad en el manejo de la
formulacion de casos, permitiendo entender la concatenacion informativa hasta obtener los
objetivos centrales de trabajo terapéutico. Esto beneficia directamente al disefio del tratamiento y
por ende influye en los resultados de la intervencion. Si bien no se ejemplificaron todos los
métodos de la Terapia Cognitiva Conductual expuestos con casos y ejercicios, para no exceder el
tamafio viable de una UAPA; queda la posibilidad de capacitar sobre estas teorias en UAPAS o
trabajos subsecuentes.
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Formulaciéon de casos, objetivos terapéuticos, terapia cognitivo conductual, modelo
instruccional, unidad de apoyo para el aprendizaje.



Abstract

The work of the Learning Support Unit (UAPA) presented, is framed in the training activities
developed in CAPED, for the psychological advisors who will attend to the needs of the student
population in the Iztacala faculty.

Its purpose is to support the learning of the case formulation process, in the specific stage of
choosing objectives for therapeutic intervention. Information is credited regarding its obtaining
and options to understand its priority. For this, the formulation of cases is used as a basis for
obtaining them and the problem-based approach.

For this work, a synthesis of the instructional model of Merrill, (2007) was used, which consists
of interrelated phases, which together constitute an instruction cycle, of which the elaboration of
each section of the model for the creation of the UAPA is described.

It is concluded that the issues raised can benefit agility in the handling of case formulation,
allowing the understanding of the informational chain to obtain the central objectives of
therapeutic work. This directly benefits the design of the treatment and therefore influences the
results of the intervention. Although not all the Cognitive Behavioral Therapy methods presented
with cases and exercises were exemplified, in order not to exceed the viable size of a UAPA;
there remains the possibility of training on these theories in UAPAS or subsequent works.

Key Words

Case formulation, therapeutic goals, cognitive behavioral therapy, instructional model, learning
support unit.
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Introduccion

La incursion de las Tecnologias para la Informacion y la Comunicacion ( TIC’s) dentro de la
psicologia y las adaptaciones de las técnicas psicoterapéuticas para usarse durante la
comunicacion via internet, han generado procedimientos y necesidades de capacitacion nuevos
por necesidad. El profesional de psicologia deberia contar con un entrenamiento técnico y clinico
en este ambiente, y adecuar la informacién para el usuario usada durante su proceso terapéutico,

con simplicidad y profesionalismo (Soto-Pérez, Franco-Martin y Monardes, 2016).

La incorporacion de herramientas tecnologicas de comunicacion al funcionamiento y
objetivos de la psicoterapia tradicional, se encuentran en la telemedicina y en la posterior tele
psicologia, en las que el prefijo “tele” indicaba distancia; estos términos describen la relacion a
distancia entre un profesional de la salud y un paciente (Soto-Pérez, Franco-Martin y Monardes,
2016). Posteriormente se uni6 el internet al uso de la computadora y se concibi6 el término de
ciberterapia, ya no enfocado en la distancia sino en las posibilidades que brindan las Tecnologias
de la Informaciéon y la Comunicacion (TIC’s) para generar diagnostico, consultas, supervision,
informacion, educacion e intervencion terapéuticas (Luque, 2009). Fue en la década de los 80’s
cuando la APA cre6 su “Division 46” orientada a promover la practica psicoldgica dentro de las
ciencias de las comunicaciones y las tecnologias de los medios, por lo que uno de sus objetivos
seria “enriquecer y fomentar la ensefianza, la formaciéon y la practica de la psicologia en los

medios” (American Psychiatric Association, 2013)

Algunas de las ventajas de la ciberpsicologia que proveen las TIC’s, son: el manejo de
informacion y comunicacion, la accesibilidad, el aumento en la continuidad de la atencion, la
disminucién de costos, difusion primaria de la informaciéon, comodidad; ademds de potenciar la
adherencia a las intervenciones e indicaciones terapéuticas segun Soto-Pérez, Franco-Martin, y
Monardes (2016) por otro lado, algunas desventajas segin los mismos autores tendrian que ver
con: la confidencialidad y acreditacion del usuario, la disminucion de la comunicacion no verbal,
requerimientos de capacitacién y determinantes tecnoldgicos tanto para el usuario como para el
psicologo, también la reaccion frente a emergencias y prejuicios sobre su falta de efectividad.
Por ultimo, las aplicaciones en las que encontramos a la ciberterapia, cuando esta se apoya en los

recursos de la terapia cognitiva tradicional, son los de estudiar sus efectos y resultados obtenidos



en intervenciones sobre trastornos como: adicciones, manejo del estrés, depresion, déficit de
atencion, agresores sexuales etc. Todo ello segiin Luque, (2009), en modelos de atencidon que van
desde la psicoterapia individual, grupal, de auto ayuda y en procedimientos de rehabilitacion

neuropsicologica.

Capitulo 1 Programa de estudios en el que se insertan las actividades

El Centro de Apoyo Psicologico y Educativo a Distancia (CAPED), es un escenario de
practica de la Facultad de Estudios Superiores de Iztacala (FESI) que funciona con la gestion de
la Coordinaciéon de Educacion a Distancia del Sistema de Universidad Abierta y Educacion a
Distancia (SUAyED), Psicologia. CAPED tiene por objetivos: crear un escenario de practica
profesional presencial dentro de la FES Iztacala, a la par de brindar atencion psicolédgica y
educativa a los estudiantes de la facultad. Esto con la mision de disminuir el malestar emocional
y su impacto en el rendimiento académico, y de ser necesario canalizar a la instancia que ofrezca
un servicio especializado (Tovar, 2015); a la vez que buscara vincular las lineas de investigacion
emergentes, dentro de las areas de psicologia clinica y educativa. Los procedimientos empleados
para coordinar la atencion son hechos por la Coordinacion Operativa quien gestiona la colecta de

solicitudes, la asignacion de un supervisor para cada asesor y los casos por atender.

Los lineamientos de trabajo buscan generar un proceso de consejeria psicologica y de
orientacion educativa, mediante el uso de la comunicacidon en linea para la aplicaciéon de una
ciberterapia, con el uso de una aplicacion para video-conferencias “La ciberterapia es la
aplicacion de una psicoterapia especifica (generalmente cognitivo comportamental), en la cual la
interaccion paciente - terapeuta, estd mediada por herramientas tecnologicas de comunicacion e
informacion” (Luque, 2009). EI modelo terapéutico es cognitivo conductual, de tipo breve es
decir, de 1 a 6 sesiones mas algunas extempordneas segin su evolucion. Los responsables de
brindar este servicio son estudiantes de 7°, 8°, 9° semestres y egresados de no mas de 1 afo de
SUAyED Psicologia. Los practicantes y casos son supervisados por el cuerpo docente durante
21 semanas, de manera individual y en sesiones plenarias de supervision, ademas los practicantes
tienen la responsabilidad de elaborar expedientes, formularios de seguimiento e informes

derivados de la practica.
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Analizando el “Programa de capacitacion para nuevos asesores del CAPED, 20207, éste
atiende el desarrollo de estancias de practica en escenarios reales como eje sustantivo para la
formacion profesional Toledo, (31 julio 2020) del plan de estudios de la carrera de Psicologia a
Distancia del SUAYED, en la FES Iztacala. En el cual, su modulo seis “Formulacion de casos”,
que tiene el objetivo general proporcionar al alumno los conocimientos bésicos sobre la teoria y
practica de la formulacion de casos desde la Terapia Cognitivo Conductual.

Modulo seis
e [a formulacion de casos

® Modelo prescriptivo para resolucion de problemas
* Mapa de patogénesis
¢ Disefio de intervencion

Al analizar los contenidos del modulo, se observa la pertinencia de emplear el modelo
instruccional Merril, para la produccion de materiales didacticos digitales, enfocados en
beneficiar tanto a los alumnos, profesores e instituciéon, mediante la mejora del disefio
instruccional, donde se inserta una UAPA con una secuencia didactica para el moddulo de
“formulacion de casos”, donde se insertan contenidos, actividades, instrucciones, y se desarrollan
objetos de aprendizaje de manera que el alumno los pueda estudiar de manera auténoma. Los
“objetos de aprendizaje pueden ser entendidos como una pequefia unidad de contenido, que se
pueden incorporar a un disefio curricular de mayores pretensiones de aprendizaje” (Prendes,

Martinez, & Gutiérrez, 2008, p.88)

Este trabajo se consider6d pertinente para reafirmar el procedimiento de la definicion de
objetivos terapéuticos, el cual como se indica en el moédulo mencionado, forma parte de un
proceso mayor que es la formulacion de casos, junto con el mapa de patogénesis y con el disefio
del tratamiento. Al ser los objetivos terapéuticos resultado directo de la formulacion del caso
segun Vargaz e Ibafiez, (1988) y también el puente con el disefio del tratamiento, se cree
adecuado reforzar este tema no explicito en los subtemas del capitulo seis, aunque si en la
capacitacion. Por lo que este trabajo busca apoyar en la formacién técnica de los estudiantes del
campo clinico, que aportan su servicio como asesores psicologicos en la comunidad

universitaria, mediante la propuesta de una UAPA que se sumard como material opcional de
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capacitacion, al ya existente Programa de capacitacion para nuevos asesores del CAPED, (2020)
y a la retroalimentacion de los supervisores de casos, para apoyar la generacion de una habilidad

que puede ser aprendida y practicada por el alumno.

Capitulo 2 Justificacion teorica, metodologica, aplicada y ética

La idea de construir una UAPA para apoyar la formulacién de objetivos clinicos en CAPED
nace del deseo de aportar contenidos que validen la importancia del pretratamiento o evaluacion

ademas de buscar fortalecer su aplicacion en la practica.

Cuando un estudiante atiende a sus primeros usuarios y ubica su mayor énfasis en el
tratamiento, pudiera existir la percepcion de que la etapa de pretratamiento debiera lograrse
incluso en la primera sesion; para asi poder apresurarse a aplicar herramientas terapéuticas con la
mejor intencidon de ayudar al consultante. Sin embargo, atender el pretratamiento detenidamente
evitard que se arrastren problemas para la formulacion del caso, debido a inconsistencias de
comunicacion y de interpretacion de la informacion. De hecho, la parte del pretratamiento es
incluso mas importante que la del tratamiento segin Persons, (2008) porque de no lograr su

implementacion adecuada, el tratamiento resultante no tendra la efectividad necesaria.

La evaluacion psicoldgica clinica se entiende como la comprension de los individuos y sus
contextos y es un paso dentro de la intervencion clinica, se define como “proceso en el cual se
recoge, de manera sistematica, informacion acerca de una persona en relacion con su medio
ambiente de forma que puedan tomarse decisiones, basadas en esta informacion, que van en el
mejor interés del individuo” (Compas, & Gotlib, 2002, p.145), esta informaciéon permitira la
eleccion de objetivos centrales del trabajo terapéutico. El beneficio de afiadir esta UAPA, es que
se producirdn practicas aplicables al trabajo con los casos clinicos futuros, que se espera les
agilice su manejo. Es importante tomar en cuenta que no se presentan casos tan idénticos debido
a las variables individuales de los usuarios, si se realiza una formulacién de caso completa; en
ese caso el clinico podria optar por elaborar un tratamiento acorde a la medida de cada uno y no
limitarse a la eleccion de las mismas herramientas terapéuticas, cayendo en una postura no
propia de una formulacion individual del caso. De ahi la relevancia ética y metodologica de este
trabajo, en que se busca apoyar a los asesores psicolégicos, para dar una atencion de tipo

individual al usuario, sin quedarse en un conocimiento general de tipo técnico e impersonal. La



informacion anterior apoya el principio ético de la practica psicologica en el punto de aptitud
sefalado por Phares (1999) porque busca la capacitacion del alumno en formacion para el mejor

desempefio de su practica supervisada.

La Construccion del formato UAPA, se realizara mediante el programa de software
Exelearning (http://exelearning.net/) que es un programa de codigo abierto, para crear
contenidos educativos, que permite el uso de arboles de contenido, elementos multimedia y
actividades ya sea interactivas o de evaluacion. De esta manera se podran presentan sus
contenidos de manera digital para ser consultados a distancia; empatando con el modelo de

educacion a distancia del SUAYED.

2.1 Terapia Cognitiva Conductual

Segun Duro, (2001) la Psicologia es una rama de la ciencia que estudia el comportamiento
normal o andomalo en el individuo, en todas sus manifestaciones y contextos, tomando en cuenta
su historia de vida. Segln este mismo autor, un psicélogo estudiara la conducta desde los
conceptos de la psicologia, y al especializarse en el estudio del comportamiento anormal, entrara
al campo de la Psicologia Clinica. En esta rama, el clinico aplicara “diagnosticos, tratamientos y
prevencion de enfermedades mentales y trastornos emocionales o de la personalidad” (OIT,
1991, como se cité en Duro, 2001). La psicologia clinica surge de teorias psicologicas que
pretenden intervenir en el comportamiento anormal, segiin Vargas (2006), al principio mediante
un enfoque mentalista como en el caso del psicoandlisis, y posteriormente en base a la teoria del
aprendizaje con enfoque conductista, complementado posteriormente con la terapia cognitiva; la
unién de ambas generaria el modelo Cognitivo Conductual segiin Vargas, (2006). Las funciones
profesionales de los psicologos clinicos son las de dictaminar sobre la enfermedad mental, con
apoyo de un psicodiagnostico, y atender la demanda del consultante con técnicas de psicoterapia
segiin Duro, (2003). EIl objeto de la psicologia clinica son los trastornos psicologicos, que no
enfermedades mentales, ya que estas tienen una etiologia bioldgica, y los trastornos psicologicos
tienen causas multiples, con una etiologia en muchos casos puramente psicologica segiin Duro,
(2003). Una definicion de trastorno mental es la de un sindrome o conjunto de sintomas, ya sea
conductuales o psicologicos pero de relevancia clinica, es decir, que causan una discapacidad o

malestar en el desempefio social, personal o laboral segun Morrison, (2014) en comparacion al
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funcionamiento entendido como normal. Aunado a lo anterior es precisamente la psicopatologia
la ciencia base de la psicologia clinica, la que estudia la etiologia, sintomas y procesos de la

conducta anormal segin Duro, (2003).

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es el modelo en que esta basado este trabajo, la cual
es una terapia empirica de corta duracion, que usa el método cientifico, por lo que obtiene sus
principios y procedimientos de la ciencia de la psicologia segiin Ruiz, Diaz y Villalobos (2012).
De acuerdo a estas mismas autoras las intervenciones en la TCC son muy claras para el usuario
respecto a su proceso y metas a lograr. Su funcionamiento se fundamenta en la teoria del
aprendizaje que indica que toda conducta es aprendida y puede modificarse mediante los
principios del aprendizaje social, cognitivo y atendiendo la conducta observable y la influencia
del medio en que ésta se desarrolla, en base a los aprendizajes llamados cldsicos y operantes. La
evolucion de la TCC ha sido resumida en tres generaciones por O’Donohue (1998), como se citd

en Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) como sigue:

La primera generacion de terapia de la conducta estuvo enfocada en el positivismo y se
privilegi6 el trabajo con comportamientos observables y sus contingencias ambientales. Se aplico

observacion directa, propia del modelo ideografico o individual y se usaron:

e Técnicas Operantes como el reforzamiento positivo, negativo, castigo, extincion,
moldeamiento, encadenamiento, instigacion, desvanecimiento, discriminacion, control de
estimulo y generalizacion. Sus principales autores segin Kadzin (1978) fueron Eysenck,
Sapiro y Skinner.

e Técnicas de exposicion, desensibilizacion sistematica y relajacion de Joseph Wolpe

(1952)

La segunda generaciéon de terapia de la conducta, estuvo enfocada en el cognitivismo,
comenzd en los 60’s con el surgimiento de la Evaluacion Conductual como respuesta a las
deficiencias de la evaluacion tradicional y se realizo la sistematizacion de su procedimiento. En
la década de los 70’s se evolucion6 hacia el trabajo con variables encubiertas, como estados
emocionales, sensaciones, imagenes mentales, y cogniciones y se dio cabida al trabajo con

variables psicofisiologicas. Algunas de sus técnicas y autores son:
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¢ Elmodelado y habilidades sociales de Bandura (1969)
e [a Terapia Racional Emotiva de Albert Ellis (1962)
e La Terapia Cognitiva de Beck, Rush, Shaw, Emery (1979)
e Las Técnicas de afrontamiento y solucion de problemas
o Entrenamiento en auto instrucciones Donald Meichembaum, (1969)
o Entrenamiento en inoculacion de estrés Donald Meichembaum, (1969)

o Terapia en solucion de problemas D’Zurilla y Godlfried (1971)

La Tercera generacion de terapia de la conducta, se dio en los 90’s cuando se incorporaron los

enfoques contextuales de tercera generacion que en la actualidad trabajan con:

¢ Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) Hayes, Stroshal y Wilson (1999) que usa un
enfoque en valores que de sentido a la propia vida, buscando la no literalizacion del
lenguaje. Parte de la teoria de los marcos relacionales, que especifica la funcion del
lenguaje dentro de los marcos de relacion.

e La Terapia Dialéctico Conductual de Marsha Linehan (1993) usa un procedimiento
dialéctico que concilia polaridades y que también aporta el uso de la técnica del
Mindfulness de Jon Kabat-Zinn como indican Ruiz, Diaz y Villalobos (2012).

¢ Biofeedback o entrenamiento en regulacion emocional por el lado de la teoria del
aprendizaje con trabajos iniciales de Entrenamiento Autdgeno de Schultz (1931) y
Relajacion Progresiva de Jacobson, (1938) y por el lado del trabajo con la consciencia,
mediante el estudio de culturas orientales como el Budismo Zen y la meditacion

trascendental de Japon como indican Pastor y Balafa, (2002)

Por ultimo, es importante mencionar que las perspectivas de la TCC se caracterizan por un
trabajo continuo para comprobar que los métodos usados aportan al logro de los objetivos de la
persona atendida. Para esto, se trabaja en temas como la utilidad diagndstica para evaluar en qué
grado los datos recabados ayudan a la formulacion del diagnostico y también en la utilidad de
tratamiento, donde se mide en qué grado la evaluaciéon contribuyé a lograr un tratamiento
exitoso. En esta misma linea se pretende que los instrumentos usados durante la evaluacion

presenten validez psicométrica para poder fundamentar cientificamente la intervencion, por lo
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que se prevé que serd cada vez mas aceptada la unién con el enfoque psicométrico, dandole
presencia dentro de los instrumentos usados en la evaluacion conductual basada en evidencia, y
en las medidas durante el proceso segun Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) Otro de los derroteros
de la TCC tendran que ver con la adecuacion de técnicas de medicion de medidas psico-
fisioldgicas y su accesibilidad dentro de los procedimientos del dmbito clinico y evaluacion
conductual, ya que actualmente se toman medidas de auto informes que parten de Ia
propiocepcion subjetiva del usuario, la cual no puede substituir a una medicioén psicofisiologica

segin Ruiz, Diaz y Villalobos (2012)

2.2 Conceptos y procedimientos generales del trabajo clinico

El proceso de pretratamiento implica construir una relacion terapéutica, obtener un
diagnostico, desarrollar una formulacion de caso inicial, desarrollar un plan de tratamiento
inicial, informar al paciente sobre los resultados de su evaluacion y llegar a un acuerdo sobre
como proceder, (Persons, 2008) ademdas de explicarle al usuario lo que implicara el plan de

tratamiento en el cual podria decidir participar o no.

La Evaluacion Conductual, es el sistema que usa la TCC para evaluar la problematica de un
usuario y contiene los procesos que constan de al menos tres fases: la seleccion y descripcion de
conductas problema, la eleccion de técnicas de intervencion y la evaluacion de la intervencion
segiin Godoy (1993). Durante este procedimiento se ubicardn las relaciones funcionales en las
conductas problema del usuario, mediante una colecta y gestion de informacién que servira para
entender su funcionamiento psiquico y conductual. Su objetivo sera ubicar los déficit o excesos
conductuales, definidos en conductas segun Vargaz e Ibafies (1988) expuestos en las quejas y
demandas contenidas en el motivo de consulta; tanto del usuario como las que le demande su

medio ambiente segiin Godoy (1993).

Durante la evaluacion, el clinico recabard informacién sobre las conductas problema
identificadas mediante una entrevista conductual, que es una técnica de auto informe, o una
verbalizacion de su conducta. Sus objetivos son: obtener informacion de los sintomas y sus
antecedentes, determinar los sentimientos y actitudes sobre la situacion y observar la conducta no
verbal. La fiabilidad de la entrevista correspondera a las hipdtesis funcionales que se derivaran

de los datos de las conductas elegidas para estudiar. A su vez, la validez de tratamiento
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correspondera a la capacidad de la entrevista para permitir entender el comportamiento y

generalizar esa informacion generando un tratamiento mas efectivo segun Fernandez, (1997).

Una conducta es entendida como una accidon realizada, un evento externo o un proceso
cognitivo interno. Posteriormente a la eleccion de conductas objetivo, éstas deberan describirse
con la triple respuesta de comportamientos: manifiestos, encubiertos o psicofisioldgicos. Para
obtener datos de estas conductas problema se usaran diversos sistemas de observacion o de auto
observacidn, inventarios cognitivos y psicofisiologicos segiin Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) que
con su variedad, buscaran disminuir el sesgo que se tendria de solo tener una fuente de

informacion o informador, algunos de estos se describen a continuacion:

La Observacion conductual es una técnica empirica que implica la observacion de la conducta
y su frecuencia hecha por el psicologo, por personas designadas, o por auto observacion del
mismo usuario. Su funcién en la evaluacion sera identificar la conducta y sus variables, durante
el tratamiento y aportara evidencia sobre la efectividad del tratamiento y en la funcién
terapéutica podra generar cambios en la conducta del consultante segun Herbert, y Nelson-Gray
(1997). Los instrumentos méas comunes son los registros narrativos, por intervalos, de sucesos, y

de evaluacion segin Haynes y O’Brian (2000) como se citd en Ruiz, Diaz y Villalobos (2012)

La Evaluacion Cognitiva Conductual es el procedimiento donde se integra el registro y
evaluacion de conductas no observables y de procesos cognitivos. Los instrumentos mas
utilizados para este respecto son los auto registros, los cuales elabora el usuario y los inventarios
cognitivos auto informados que elaboran investigadores sobre temas como la depresion,
ansiedad, trastornos de alimentacion, habilidades sociales, relaciones de pareja etc. Segin Ruiz,

Diaz y Villalobos (2012)

La Evaluacion Psicofisiologica tuvo un impulso a partir de la aceptacion de la teoria propuesta
por Lang, (1978) como se citd en Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) del llamado Triple Sistema de
Respuesta, donde cada respuesta se puede dividir en 3 partes: pensamiento, sensacion fisioldgica
corporal en relacion al estado emocional y conductas. Al respecto los clinicos han trabajado con
el componente psicofisioldgico, midiéndolo mediante auto informes del usuario sobre sus
percepciones de variables como: la temperatura, ritmo cardiaco, y respiracion, con la finalidad de

establecer la relacion entre los factores fisiologicos y psicologicos.
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Después de la comprobacion de las conductas problema y de su analisis topografico con la
aplicacion de los instrumentos, se constituye la linea base de comportamiento y con el
ordenamiento y delimitacién de la informacion se buscara la comprension de la problematica a
través de la asignacion de relaciones causales entre las variables y el medio ambiente del usuario;
esta serie de hipotesis equivaldran a la llamada Formulacion de caso y en el caso de la TCC al

“Analisis Funcional que buscara unir el diagnostico con el tratamiento” (Godoy,1993)

El objetivo del Andlisis Funcional serd acceder a la comprension, respecto a la relacion que
guardan todos los sintomas y problematicas del usuario, en todas las 4reas en que tenga
afectacion y con ello poder concluir la “hipdtesis sobre los mecanismos psicologicos y otros
factores que estdn causando y manteniendo todos los trastornos y problemas de una persona en
particular” (Persons, 2008, p. 4). Incluso sera posible generar un Diagndstico como resultado
alterno, que aunque util segun Vargas e Ibafiez (1998) no sera necesario dentro de la TCC; puesto
que éste corresponde mas bien al positivismo médico. Al finalizar el andlisis funcional se
esperaria haber generado algunas hipétesis verosimiles sobre las causas y funcion de una
determinada conducta (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012, p.126). Con esa informacion se trabajara
en lograr que los parametros que conforman la conducta problema disminuyan
significativamente en contraste con la linea base, mediante la intervencion sobre las variables
seleccionadas; éstas se podran o no convertir en conductas objetivo durante la fase de
tratamiento. Asi se espera comprobar las hipotesis realizadas mediante la auto observacion y el

ajuste de sus procesos, como la reformulacion, dependiendo del progreso del usuario.

El plan de tratamiento tomara en cuenta los mecanismos subyacentes que controlan la
conducta del usuario, segiin las teorias de la terapia cognitivo conductual y del aprendizaje.
Posteriormente el psicologo elegira o creara el protocolo individualizado o ideografico que mas
se ajuste al caso y sea mas comodo para €l o la usuario segin Persons, (2008) el cual atenderia
los objetivos terapéuticos en el orden elegido, segun las circunstancias y evaluando su
efectividad en cada sesion y que de ser resueltos, coadyuvaran a resolver el problema de inicio

segiin Castro y Angel (1998)

Todo esto atendera las metas ultimas de tratamiento es decir: “los resultados finales que deben
haber solucionado las demandas del paciente y de los agentes sociales significativos que lo

rodean” (Godoy, 1993) la efectividad del tratamiento vendrd dada por la diferencia entre la
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situacion original del usuario y la lograda respecto a los objetivos de tratamiento concertados

entre el psicélogo y el usuario.

Las estrategias de mantenimiento suelen basarse en el entrenamiento en habilidades y
estrategias especificas desde el principio de la intervencion, que le permitan al usuario no solo
generalizar sino también mantener los avances obtenidos. Por lo que es recomendable la
elaboracion de un plan de prevencion de recaidas, con que se capacite al usuario para entender
que los avances no son lineales y que las recaidas deben asimilarse como una oportunidad de
aprendizaje y no como un fracaso, segiin Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) para lo cual es comlin

dar sesiones de seguimiento cada vez mas distanciadas en tiempo.

2.3 La teoria del aprendizaje y la formulacion de objetivos terapéuticos

Para Godoy (1993) primeramente es importante tomar en cuenta la formulacién o modelo
tedrico usado, que en este caso es el centrado en las conductas problema o modelo eliminativo, el
cual describira las conductas en términos de excesos o déficit, describiéndolas topograficamente,
y operativizandolas en frecuencia, duracion e intensidad. Segin Godoy (1993). En el mismo
tenor, en el modelo conductual, el comportamiento se “explica por transacciones entre la propia
conducta, las variables de la persona y de su medio ambiente” (Fernandez-Ballesteros, 2014,
p-39) y busca establecer las técnicas idoneas para el control del comportamiento. Enseguida

algunas opciones evaluativas para abordar los requerimientos del usuario:

¢ El andlisis funcional que buscaré relaciones estimulo — respuesta y sera mas util para

problemas con mucha dependencia medioambiental

En este caso el modelo E O R K C de Kanfer y Philips (1970) como se cita en Landa, Valadez,
Diaz-Gonzalez, Rojas, Salinas, Trujano, Vargaz & Valladares, (2005) este trabaja en las
conductas y cogniciones que reconoce el usuario como problemadticas y con las variables que las
mantienen, donde la letra E equivale a los antecedentes, O al estado del organismo, R al
repertorio de respuesta, K la relacion de contingencia y C las consecuencias. Este modelo
comprende al comportamiento como un aprendizaje, fruto de la interaccion del individuo con su
medio ambiente. Una vez definida la conducta problema, descrita a lo largo de las etapas y
elaborada la hipotesis proveniente del andlisis funcional; entonces se eligen los objetivos

terapéuticos.
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e La estrategia diagnostica que comparara la topografia conductual contra su funcionalidad
y sera mas util para los problemas con una etiologia clara, de los que existan tratamientos

de éxito comprobado.

Algunos profesionales ubican la etiqueta diagndstica en manuales como el DSM-V o el CIE-
10, el cual puede influir positivamente al generar uniformidad en la manera de referirse a los
trastornos psicoldgicos con otros profesionales, ademdas de ser un recurso de apoyo para la

eleccion de la estrategia de tratamiento.

e La estrategia de la conducta clave que seria un buen complemento para el analisis
funcional y buscaré relaciones respuesta — respuesta; es decir que procurara generar un

efecto “domind” de mejorias en las cadenas comportamentales.

Donde los objetivos terapéuticos podran ser intermedios y necesarios para lograr una meta

ultima de tratamiento, o bien, un solo objetivo terapéutico podra atender varias conductas.

e La estrategia de la guia tedrica que confrontaré las quejas y demandas del usuario con el
cuerpo teodrico buscando un sistema conceptual que los contenga y que describa

estrategias de atencion pertinentes.

Con esta estrategia se regresara a la evaluacion y tratamientos basados en evidencias
retomando la tradicion basada en procedimientos cientificos con apoyo empirico segiin Godoy,

(1993)

Para la formulacién en base al Analisis Funcional, se describen las maneras de aprender
comportamientos “B”, ya sea voluntarios o involuntarios que se generan en la relaciéon entre el
individuo y su contexto, es decir las variables antecedentes “A” y consecuentes, “C”, ya sean
internas o externas; tras lo cual se espera poder describir el funcionamiento hipotético del
comportamiento. Los tipos de aprendizaje son: el aprendizaje “pre asociativo” donde la conducta
cambia por exposicion a estimulos del ambiente, “asociativo” mediante condicionamientos ya
sean clasicos u operantes. Por “modelos” influidos por el aprendizaje social mediante la
imitacién y “cognitivo” que se da a través de un lenguaje que simboliza la realidad como
palabras, imagenes e instrucciones, segun Zanon, Matias, Luque, Moreno-Agostino, Aranda,

Morales, Garcia, y Marquez-Gonzalez, (2016).
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En primer lugar esta el aprendizaje asociativo por condicionamiento respondiente o clasico, E
— R, o “causa efecto”, donde los antecedentes controlan las consecuencias, es un aprendizaje
resultado del emparejamiento de un estimulo neutro con uno incondicionado, que provocan una
respuesta parecida a un reflejo. Si estos emparejamientos se dan con frecuencia, constancia,
intensidad y rapidez, es mas probable el aprendizaje. El contra condicionamiento implicara

generar una conducta incompatible con la anteriormente condicionada.

En segundo lugar el condicionamiento de tipo operante o E — R — E, o segun la “ley del
efecto”, donde las consecuencias controlan los comportamientos. Por ejemplo mediante el
refuerzo positivo, que es una consecuencia que aumenta la probabilidad de un comportamiento, o
un refuerzo negativo que elimina un evento o estimulo, incidiendo en el aumento de una
conducta. La extincién que implica ya no reforzar un comportamiento que previamente si lo era,
lo que provoca la disminucion de cierta conducta. El castigo que disminuye un comportamiento

mediante la presentacion o eliminacion de un evento, después de la conducta tratada.

De la informacion anterior se desprende que para el mejor manejo de las conductas objetivo,
se debe comprender si la conducta est4 relacionada con una consecuencia o condicionamiento

operante o si el comportamiento proviene de un antecedente o condicionamiento respondiente.
Los pasos para realizar el Andlisis Funcional segun Zanon, Matias, Et. Al. (2016) son:
¢ Identificar las areas problema, operativizarlas y traducirlas en respuestas
¢ Identificar las variables moduladoras
® QGenerar las hipotesis de mantenimiento
¢ Relacionar las variables moduladoras con las conductas problema
¢ Elaborar la hipotesis de origen
¢ Plantear objetivos terapéuticos y técnicas de intervencion

En el Modelo Cognitivo Conductual la evaluacion no se separa con claridad de la
intervencion, por lo que para Vargaz e Ibafiez (1988) la formulacion del tratamiento partird de la
determinacion de los objetivos de tratamiento, también llamados objetivos terapéuticos. Estos

seran entendidos como los causantes de los sintomas y surgen de la definicion operacional de las
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conductas problema y de las relaciones causales encontradas en la investigacion teorica, es decir

son resultado directo de la formulacion del caso.

Los objetivos terapéuticos se definiran como: “Las variables concretas de la conducta o del
contexto en el que ésta sucede y sobre las que se enfoca el tratamiento” (Godoy, 1993). Estos se
obtendran del analisis de las quejas y demandas del usuario, esclarecidas dentro del motivo de
consulta y de su comprobacion topografica. De ellas el psicologo elegira varios objetivos
terapéuticos, debido a que la etiologia de los problemas psicolégicos no es mono sintomatica. Se
propondran a manera de conductas a implantar de tipo adaptativas y en términos positivos; dado
que la eliminaciéon de conductas negativas puede ser temporal segin el mismo autor. Los
objetivos podran ser conductas y en otras ocasiones condiciones ambientales que influyen en el
momento que esta sucede. Respecto a la eleccion de los objetivos de tratamiento el mismo autor
recomienda: tomar solo los que pueden ser atendidos por el psicélogo y logrables por el usuario,
las conductas peligrosas o muy aversivas para el usuario o los que lo rodean, las que propicien
una flexibilidad en el repertorio de afrontamiento del usuario y que le provoquen a largo plazo
mejoria en su calidad de vida, preferir los objetivos que brinden niveles Optimos de
funcionamiento, sobre los que generen niveles medios, y modificar conductas que puedan ser
mantenidas por el contexto Godoy, (1993). En este mismo sentido también se toman en cuenta
varios factores: la viabilidad de su cambio segun sus relaciones de contingencia, sus
implicaciones y consecuencias, los criterios éticos, y la viabilidad de la intervencion. Por ultimo
hay que tomar en cuenta que la modificacion de las variables también ayuda a modificar la
conducta problema segun Landa, Valadez, Et. Al. (2005). Otros recursos para la eleccion seran
que: los objetivos terapéuticos sean claros, en lenguaje no técnico, evitar el uso de absolutismos
como siempre o nunca en su redaccion, que sean medibles, realistas, que guarden relacion a la

demanda del usuario y que emerjan del analisis funcional segun Zanén, Matias, Et. Al. (2016).

Respecto a la prioridad para atender los objetivos de terapia, habrd que atender la conducta
mas molesta para el usuario y los que le rodean, “los que produzcan un proceso de intervencion
mas rapido, parsimonioso y dotado de efectos mas generalizables” (Godoy, 1993). Una vez
realizada la definicion de objetivos por parte del profesional, tomando en cuenta los puntos

anteriores, los consensuara con el usuario para lograr un acuerdo sobre ellos.
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Segiin Persons, (2008) la eleccion de objetivos de terapia implica: identificar
comportamientos que sean concretos y medibles, seleccionar un comportamiento relacionado
con riesgos de alta prioridad, como los que generan amenazas a la vida del consultante o que
ponga en riesgo la continuidad de la terapia, elegir uno que el consultante recuerde bien, le
interese investigar y que parezca particularmente tipico, también puede ser uno que conlleva a

una buena cantidad de problemas Linehan (1993) como se cit6 en Persons, (2008)

En una intervencion basada en el modelo del aprendizaje A B C, respecto a los objetivos

terapéuticos Watson y Tharp (2002) como se citd en Persons, (2008) recomiendan que:

¢ El terapeuta manipule tantas A, B, y C como sea posible con el fin de tener la mayor

probabilidad posible de afectar el B segun la cuestion trabajada.

e Seleccionar un comportamiento adaptativo y trabajar en aumentarlo, en lugar de
disminuir un comportamiento des adaptativo; por ejemplo salir a caminar en lugar de

trabajar en disminuir el comportamiento de comer entre comidas.
¢ Identificar las As y Cs que controlan el comportamiento

¢ Un analisis que permita hacer reconocibles los eslabones que componen la cadena del
comportamiento que lleva desde A, hasta C, para checar las estrategias que pudo haber

usado el consultante y como podria usarlas la préxima ocasion que se dé la situacion.

e Preferir intervenir sobre las cadenas conductuales largas que sobre las cortas, por el
menor nivel emocional que hay entre el inicio y el final, lo cual facilita al consultante la

intervencion.

2.4  Terapia cognitiva

La Teoria Cognitiva de Beck, (TC en adelante) es una teoria estructural que depende de la
descripcion topografica de los sintomas. Trabaja en la modificacion cognitiva y propone que
todos tenemos estructuras llamadas esquemas con que procesamos la informacion e
interpretamos nuestras experiencias, los cuales se crearon desde la infancia en compainia de
personas significativas. Estas se reactivan debido a una crisis, y provocan emociones,
pensamientos y actos automaticos, asi pues, su descripcion topografica, permite describir el

esquema que subyace a la conducta. Por lo tanto cuando un usuario llega a terapia es porque se
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ha activado algun esquema y su propia crisis lo describird, siendo mas facil reconocerlo segiin

Persons, (2008).

La formulacion de caso guia el tratamiento mediante la identificacion de objetivos, los cuales
causan y mantienen las problematicas. Para el establecimiento de metas, prioridades y forma de
tratamiento, se encuentran los pensamientos que surgen con un evento disparador y se
modifican, asi como elementos medio ambientales que impide al usuario ver opciones. La
formulacion basada en la teoria de Beck vincula la “educacion temprana, contenido del esquema,
eventos precipitantes y contenido de los sintomas. La teoria implica intervenciones disefiadas
para modificar esquemas, pensamientos automaticos, problemas comportamientos, eventos y

situaciones activadoras” (Persons, 2008, p.33)

Los objetivos de cambio para la TC de Beck son los esquemas problematicos que generan los
sintomas, ademas de los sintomas en si que son: los pensamientos automaticos negativos, las
conductas desadaptativas, y las situaciones precipitantes que desencadenan los sintomas del
usuario. También ensefiar al paciente a identificar y desligarse de pensamientos desadaptativos
que le generan emociones dolorosas, aumentar la fuerza de los esquemas, pensamientos y

comportamientos adaptativos, ademas de modificar meta cogniciones e imagenes.

Para elegir entre los sintomas a tratar, el psicologo puede evaluar seglin las caracteristicas del
usuario, cudl de los elementos, cogniciones, o comportamientos pueden facilitar el cambio en ese
momento. Por ejemplo si el usuario no logra aprovechar las intervenciones que lo lleven a
acciones, entonces se podran trabajar los pensamientos automaticos. En caso de que no sea

consciente de sus pensamientos se puede entonces trabajar con los comportamientos.

Para usuarios con multiples quejas o motivos por los cuales se detona su ansiedad, es
importante identificar el esquema global que subyace como base de la mayoria de sus
problemadticas, de esta forma al atender una cognicién se motivard el cambio en muchas
situaciones. En el mismo sentido, cambiar de entorno también ayuda a que los esquemas y
sintomas disminuyan su activacion, para hacer esto es necesario trabajar en las cogniciones que
impiden realizar cambios al usuario. Por tanto, la teoria de Beck sugiere que “si el paciente
puede cambiar su comportamiento para poner a prueba sus creencias irracionales y desmentirlos,
no solo resolvera el problema en cuestion, sino que experimentara un cambio positivo en las

situaciones y eventos que se encuentran aguas abajo”. (Persons, 2008, p.30)
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2.5 Enfoque en la formulacion de casos en la TCC

Elegir el modelo desde el que se trabajard la formulacion, implica que sean propios de la
TCC, para que estos modelos no entren en conflicto entre si. La formulacion del caso “esta
compuesta por cinco elementos: lista de problemas, diagnostico, hipdtesis de trabajo, fortalezas y
ventajas, y plan de tratamiento” (Carrascoza, 2008, p.6) en donde se relacionardn los sintomas de
manera causal, agregandose las fortalezas y ventajas del usuario como variables moduladoras.
Posteriormente con ayuda del andlisis de la conducta y el analisis funcional se desarrollard una
hipotesis del funcionamiento psicoldgico del usuario, la cual es mas 1til que la del origen del
trastorno para la elaboracion de objetivos terapéuticos. La relacion terapéutica sera la base con
que se lograra confianza, colaboracion y se buscara fortalecer la motivacion para cambiar y
lograr los objetivos terapéuticos, por lo que se comunicard al usuario la lista de objetivos
elegidos por el psicologo para llegar a un acuerdo de aplicacion. La eleccion adecuada de los
temas centrales a trabajar; incrementara las posibilidades de que el tratamiento tenga éxito y de
no formular los objetivos mas adecuados, el tratamiento puede mermar su eficiencia y eficacia

Persons, (2008)

Para el desarrollo del tratamiento se propone ubicar una formulacidn nomotética basada en
protocolos de intervencion con respaldo empirico y después extrapolar la informacion hacia el
caso atendido. La segunda propuesta es formular el caso segiin alguna teoria psicologica
relacionada con el aprendizaje (condicionamiento operante por ejemplo) y después extrapolar al
caso actual. Realizar la intervencion es la parte facil del trabajo clinico, “las partes duras estan
recopilando y clasificando toda la informacion que le llega al clinico con el fin de determinar

cuando intervenir y qué objetivo de tratamiento abordar” (Persons, 2008, p.13)

2.6 Enfoque Basado en Problemas

Para Nezu, Nezu y Lombardo (2006), el terapeuta es un “solucionador” de problemas, que
aprovecha las herramientas de su cuerpo tedrico para hacer tratamientos a la medida del usuario.
Para lograrlo requiere una formulacion de casos de no menos de dos sesiones, en la que buscara
“comprender los problemas del paciente, identificar las variables que se relacionan de manera
funcional con esas dificultades y disefiar objetivos y metas de tratamiento al respecto” (Nezu,

Nezu & Lombardo, 2006, p14)
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Para comprender los problemas del usuario se identificaran las metas finales, segun el
funcionamiento del usuario en areas de su vida, sus quejas y sus demandas. Las variables
instrumentales se obtendran como resultado de evaluaciones, que se relacionaran con los
objetivos de tratamiento con la ayuda de una estrategia tedrica, que ayude a entender la relacion
entre las problematicas del usuario y a generar objetivos primarios o secundarios para atenderlas

segun Nezu, Nezu y Lombardo (2006).

Este marco multidimensional de evaluacion ordenara las variables del paciente en
Antecedentes conductuales como los afectivos, cognitivos, bioldgicos y sociales, étnicos y
culturales. Las variables relacionadas con el con el ambiente fisico y social (relacional). La
dimension temporal con que se comprende la historia de como el individuo ha comprendido su
mundo y por Ultimo la Dimension funcional o EORC clarificara un conjunto de cadenas de
comportamiento, dentro de un sistema causal general de relaciones entre variables, metas y
obstaculos para alcanzarlas. De esta forma se asignaran estrategias de trabajo para atender las
variables antecedentes, organismicas, de respuesta y consecuencias para poder influir un cambio

en la respuesta final del usuario segiin Nezu, Nezu y Lombardo (2006).

Capitulo 3 Proposito de la actividad de apoyo a la docencia

Este trabajo buscara apoyar mediante acciones dedicadas a la capacitacion en dareas
especificas de la Evaluacion Psicologica, como es el caso de la formulacion de objetivos
terapéuticos, buscando que la estructuraciéon de pasos tenga un orden reconocible segin su
marco tedrico, lo cual ayudara a separar el conocimiento basico de la actividad profesional y a
mejorarla, “mejorando la valoracion y el control de las actividades profesionales y facilitando
(asi como estandarizando) la formacion en evaluacion a través de la capacitacion en la
evaluacion (Fernandez-Ballesteros, De Bruyn, Godoy, Hornke, Ter Laak, Vizcarro, Westhoff,

Westmeyer, Zaccagnini, 2003, p.60).

La UAPA buscara generar mayor certidumbre respecto a la elaboracion de casos particulares,
donde los datos recabados suelen estar sujetos a interpretacion y en los cuales se requieren
decisiones en base al criterio, favoreciendo el transito de lo nomotético a lo ideografico. El

proposito de esto radicard en disminuir el riesgo de una actitud tecnocratica con la que el alumno
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pudiera aplicar mecanicamente protocolos de tratamiento, en lugar de generar disefios que se

adapten al usuario, previniendo que el usuario tenga que adaptarse al protocolo.

El proposito de hacerlo en este formato se debe a los beneficios que aportan las UAPAS, entre
ellos la posibilidad de abordar diversos temas educativos y estar disefiadas para generar un
aprendizaje autébnomo; por tal motivo son autogestivas. Esto permitird que llegue a los
interesados por medio de internet para su estudio y capacitacion, esperando que sea de ayuda
para la atencion psicologica de los estudiantes dentro de CAPED, y por supuesto a los usuarios

finales del servicio.

Capitulo 4 Modelo del disefio instruccional

“El disefo instruccional deberia ser fundamental, pues esto permite desglosar las actividades
generales en unidades, sub temas y tareas significativas para los aprendices, mas alla de la
ensenanza descontextualizada de las herramientas del internet” (Meza, Morales & Flores, 2016,
p.103). Para este trabajo se us6 una sintesis del modelo instruccional de Merrill, (2007) que
consta de 5 fases interrelacionadas, que constituyen en su conjunto un ciclo de instruccion, en

este caso compuesto por: activacion, demostracion, aplicacion y demostracion.

¢ El proceso se desarrolla en un ambiente con Centralidad en el Problema “que combina
la resolucion de problemas con una instruccion mas directa de los componentes™ (Merrill,
2007)

e La Activacion implica activar los recuerdos y usar los conocimientos previos del
aprendiz, con los que pueda relacionar o aplicar el tema actual.

¢ La Demostracion demuestra un caso en que se aplique lo que se estd aprendiendo, lo
cual es diferente a solo dar informacion teorica.

e La Aplicacion se usa para resolver problemas especificos o tareas completas.

¢ Integracion “un ciclo de aprendizaje se completa cuando los alumnos tiene la
oportunidad de hacer la Integracion de los nuevos conocimientos y habilidades en sus

actividades” (Merrill, 2007) de forma creativa y personalizada
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Este trabajo busca apoyar en la capacitacion del personal que atiende las necesidades de asesoria
psicologica en linea o por internet para poblacion universitaria. Por lo que la produccion de sus
materiales didacticos digitales, en este caso usados para capacitacion, €s un proceso que
comienza con el disefio del curso, es decir, con el desarrollo de objetivos, contenidos,
metodologia, y evaluacion de los contenidos. Una vez disefiado, continiia con la produccion de
materiales digitales en particular. Las ventajas de estos objetos de aprendizaje son entre otras, su
simplicidad, accesibilidad y la posibilidad para reutilizarlos y que son alojado usualmente en

repositorios, es decir; un espacio virtual para almacenar estos materiales Prendes, Martinez, y

Gutiérrez, (2008).

Capitulo 5 Desarrollo de las unidades de apoyo

Los contenidos de esta fase implican la elaboracion de recursos con TIC’s para la docencia, con
sus actividades de apoyo, enmarcadas dentro de la planeacion didactica seleccionada en este caso
la de Merril, (2007), sus objetos de aprendizaje y de ensefianza.

5.1 Desarrollo del Guion Instruccional segiin el modelo de Merril, (2007)

Tabla 1: Codigo de colores para la comunicacion dentro del guion instruccional

Cddigo de Color Significado
Verde Indica donde insertar iméagenes o videos
Amarillo Indica donde insertar ligas externas o imprimibles,

descargables, o recursos interactivos

Cian Recursos interactivos. Indica el nombre de herramienta
didactica del programa exe learning que se utilizara
(pestaias, carrusel, etc.)

Purpura Indica el cambio de pagina
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Tabla 2: Unidad de Apoyo

Fecha de elaboracion

Marzo - mayo

Responsable del programa Eduardo Sanchez Pimentel

Carga horaria de la unidad

Componente

Desarrollo

Unidad

Introduccion,
pagina 1

Objetivos
especificos,
pagina 2

Contenidos

Funcion:
Problema
pagina 3

Objetivos terapéuticos
Subtemas

La formulacion de casos

© La formulacion de casos en CAPED
Objetivos terapéuticos

o Teoria

©  Procedimientos

o Criterios de prioridad

Ejemplo de formulacion de un caso
Trabajo con un caso

Introduccion (pagina 1)

En esta unidad de aprendizaje encontraras un recurso didéctico dirigido al apoyo en la
capacitacion de asesores de CAPED - Iztacala, para la atencion a la poblacion universitaria en
asesoria psicoldgica. Abarca elementos para la formulacion de casos dentro de la Terapia
Cognitiva Conductual, haciendo énfasis en la elaboracion de los objetivos terapéuticos, dentro de
una asesoria psicologica.

Objetivos especificos, (pagina 2)

Identificaras el proceso de formulacion de casos en CAPED

Usaras la formulacion como base para la obtencion de objetivos terapéuticos, durante la
etapa de pretratamiento

Identificards algunas caracteristicas de los objetivos terapéuticos y criterios para
asignarles prioridad

Practicaras su definicion

Problema (pagina 3)

Un estudiante de la facultad realizé su solicitud de atencion con asesoria psicologica en el
CAPED. Para esto, contestd los instrumentos de evaluacion solicitados como inicio de



Funcion:
Conocimiento
Previo

pagina 4
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evaluacion, y posteriormente te es asignado para su atencion.

Por tu parte, al realizar la entrevista inicial y avanzar en la evaluacidon ya tienes una idea del
caso, asi que concluyes que el usuario padece rasgos depresivos y de ansiedad. Ahora tu trabajo
consiste en realizar la formulacion del caso, mediante una serie de procedimientos contenidos en
el formato de supervision de CAPED. Cuando esté listo lo expondrds a tu supervisor(a) de
manera que €l o ella puedan notar que la eleccion que hiciste de los objetivos terapéuticos, sea un
producto armonico respecto a la informacion recabada y 16gico respecto a la elaboracion de tu
propuesta de tratamiento; justificando asi tus decisiones sobre lo que crees que debe ser atendido
para solucionar la problematica del usuario.

(Qué temas del caso debes tener definidos para poder formular los objetivos terapéuticos? ;Con
que sistema los generas?, una vez que los obtuviste ;con qué criterios los ordenas para su
atencion?, y ;coémo los relacionas con tu disefio de tratamiento?

Conocimiento previo (pagina 4)

Al inicio de un proceso de asesoria psicologica en CAPED, ocurrird un método de tamizaje para
la delimitacion patoldgica, recuerda; antes de la primera entrevista y con base a la informacion
de los instrumentos de colecta de informacion:

e ;Puedes imaginar la situacion que vive el solicitante?
¢ Tienes una idea aproximada de ;qué temas serian importantes en un diario conductual?
* ;Qué tema se podria investigar en la literatura en relacion con el problema?

Durante la primera sesion:

® /Aplicas técnicas desde la primera entrevista, o primero formulas el caso?

® ;Qué elementos contiene la formulaciéon en CAPED?

* En tu experiencia (Como ha fluido una asesoria terapéutica en cada uno de los casos?
e Cobmo seria atender el caso y como seria atender a la persona?

Respecto a los objetivos terapéuticos

(Qué son y como defines en tus palabras?

,Son diferentes de las conductas problema y de los objetivos finales de la terapia?
(Doénde se ubican dentro del protocolo de atencion de CAPED?

(Cuadles son los temas que hay que tener definidos para poder elaborarlos?

En tu caso ;cual es el método con que los sueles elegir?

(Qué procedimiento te ha compartido que usa tu supervisor de casos?

® ;Qué criterios de seleccion has usado con los ultimos usuarios que trabajaste? O si eres
nuevo, /qué criterios de prioridad usarias para elegirlos?
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Demostracion
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iSeguro que ya has manejado todos los pasos de estos procedimientos!

Demostracion: informacion pertinente para la formulacion de casos (pagina 5)

La formulacion de casos es un término similar al de evaluacion pero mas usado en la ciencia
natural, para procedimientos de evaluacion y tratamiento mas enfocado en las metas y objetivos
de caso Fernandez-Ballesteros, (2014). Es un procedimiento que buscara “comprender los
problemas del usuario, identificar las variables que se relacionan de manera funcional con esas
dificultades y disenar objetivos y metas de tratamiento al respecto” (Nezu, Nezu & Lombardo,
2006, p.14)

El modelo con que trabajaremos influird en el procedimiento, en este caso es la Terapia
Cognitiva Conductual en adelante (TCC), la cual considera la conducta problema como un
aprendizaje, y trabaja con ella desde un enfoque centrado en la eliminacion del problema logrado
a través de un tratamiento, del que se comprueba su efectividad segin los cambios logrados
respecto a una linea base Godoy (1993). También explica “por transacciones entre la propia
conducta, las variables de la persona y de su medio ambiente” (Fernandez-Ballesteros, 2014,
p-39) y busca establecer las técnicas idoneas para el control del comportamiento. Enseguida
algunas opciones evaluativas para abordar los requerimientos del usuario.

Visto desde el procedimiento de evaluacion, la actual es del tipo interventiva / valorativa y es
parte de la formulacion. “A fin de poder formular objetivos concretos y racionales, es necesario
que en primera instancia el psicologo Cognitivo Conductual lleve a cabo una evaluacion del
caso” (Dajab, Rivadeneira & Minici, 2014, p.2) por lo que repasaremos los elementos usados en
CAPED para la formulaciéon de casos, ya que esto permitird obtener objetivos terapéuticos
congruentes con la informacion recabada. Aprender sobre la elaboracion y gestion de los
objetivos terapéuticos es parte de nuestra preparacion como asesores psicologicos. El practicar la
gestion de la informacion recabada, nos permitird un manejo agil y eficaz de nuestras
intervenciones con los usuarios que atendemos ya que de no lograr su implementacion adecuada,
no existird la informacidon necesaria para formular los objetivos terapéuticos y la posterior
eleccion de tratamiento; por lo que el tratamiento resultante podria carecer de efectividad.

La formulacion clinica es una metodologia que organiza la informacién durante un proceso
terapéutico, delimita los problemas del usuario, establece las variables que inciden en la
adquisicion y mantenimiento del problema y establece una intervencion que atienda los objetivos
terapéuticos y una propuesta de intervencion individualizada, en sintesis; la formulacion es un
puente entre la investigacion, la teoria que permite explicar las problematicas clinicas y la
practica en terapia Quant, (2013).

(pagina 6)

Una formulacion requiere de al menos 2 sesiones, aunque autores como Nezu, Nezu y Lombardo
(2006) proponen hasta 4. Sin embargo en una intervencion breve como la del sistema de CAPED
hay una limitante de tiempo de 6 sesiones, mas algunas extras. Por estos motivos es entendible
que el asesor psicoldgico pudiera caer en la tentacion de iniciar el tratamiento antes de terminar
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de formular el caso, incluso desde la primera sesion ¢te ha pasado?

Esto podria llevarnos a no tomar en cuenta las individualidades del usuario y a encasillarlo en
etiquetas diagnoésticas provenientes de las primeras interacciones, las cuales suelen ser
superficiales; con lo cual atenderiamos al caso pero no a la persona. La importancia que tienen
dedicar el tiempo suficiente, es que se evitara arrastrar problemas para la formulacion, debido a
inconsistencias de comunicacion y de interpretacion de la informacion, dado que “la formulacion
del caso ayudara al clinico a entender como diversos problemas estan relacionados y se
desarrollan, en el adecuado plan de tratamiento que los direcciona” (Morrison, 2014)

Ahora veamos algunos temas al respecto del procedimiento para formular un caso cuando te es
asignado, sin embargo recuerda que las herramientas de la TCC trabajan en procesos no
necesariamente lineales, que se interrelacionan y retoman, en una permanente posibilidad de
ajuste. Deseo que la informacion te sirva para retroalimentar tu procedimiento, y que sirva para
revisar lo que haces y como lo has hecho.

Instrucciones
Coloca el cursor sobre la frase para obtener mas informacion sobre los elementos.

Actividad desplegable: Formulacion de casos

Los aspectos metodologicos de una formulacion se casos son: descripcion de la problematica,
establecimiento de hipodtesis, plan de intervencion y medicion del impacto terapéutico. Es un
proceso secuencial porque cada fase contiene elementos relevantes para la siguiente.

En la fase de evaluacion inicial se describen los problemas, identifican expectativas, se formulan
de hipotesis y linea base Quant, (2013)

Etiqueta: Entrevista diagndstica

Contenido: Con ella accedemos a la vision del funcionamiento del mundo de una persona
respecto a sus problemas, el cual esta influido por sus valores, creencias, cultura, y expectativas,
y debe ser entendido para intentar modificarlo. Por su parte el profesional cuenta con su vision
clinica del mundo en base a su marco teorico y psicoterapéutico Nezu, Nezu y Lombardo (2006)

Etiqueta: Definicion del motivo de consulta

Contenido: son los problemas planteados por el usuario o personas de su medio, y la
interpretacion que le hace el asesor psicoldgico. Para averiguar al respecto podemos pedir al
usuario ejemplos de lo que se queja, y de cosas que deberian ocurrir para que esto mejorara
Nelson y Hayes (1986) citados en Godoy (1993)

Etiqueta: Objetivos finales del tratamiento

Contenido: es lo que el usuario desea lograr como resultado del proceso psicologico, y contiene
los criterios para considerar que el tratamiento haya sido exitoso segiin Godoy, (1993). Debe ser
avalado por el psicélogo seglin la idoneidad de las expectativas planteadas en contraste con su
cuerpo teorico. Podemos traducir las necesidades del usuario en quejas (para eliminar) y
demandas (por lograr), y después convertirlas en objetivos finales.

En la fase de descripcion se deben identificar y operacionalizar las conductas problema segin
sus canales de respuesta: fisioldgico, cognitivo y motor. Identificar las variables contextuales y

delimitar las expectativas del usuario.

Etiqueta: Eleccion de conductas problema
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Contenido: Se obtienen a partir de responder a la pregunta ;qué pasa? La informacion se
especifica, ejemplificado en términos operacionales con apoyo del asesor psicologico Ruiz, Diaz,
y Villalobos, (2012)

Etiqueta: Cadenas comportamentales

Contenido: Es ordenar la forma en que las variables interactian entre si creando cadenas
conductuales, las cuales sostienen las conductas problema. Ayudan a recabar informacion sobre
las conductas problematicas elegidas. Puede ser formulada en base al modelo ABC -
Antecedente, Conducta (problema) y Consecuencia. Es preferible comenzar por la B y retroceder
ala A, para terminar con la C. Porque si se comienza desde A, es mas dificil ubicar claramente la
B, por el cimulo de informacién aportada por el usuario.

Etiqueta: Asignacion de relaciones funcionales

Contenido: Se realiza vaciando las cadenas conductuales al Screening, acomodando las variables
en: 1 variables de respuesta, 2 distales, 3 antecedentes, 4 consecuencias y 5 organismicas. De
esta forma se crea una hipotesis grafica sobre el funcionamiento psiquico del usuario.

La fase explicativa formula la hipotesis de adquisicion y de mantenimiento

Etiqueta: Diagnostico probable (opcional)

Contenido: No es necesario en la Terapia Cognitiva Conductual ni en CAPED, pero puede ser de
ayuda para la asignacion de objetivos y eleccion del tratamiento. También seria una referencia
clara para apoyarnos de un protocolo basado en evidencias o en las variables que expone el
manual diagndstico, al usar una estrategia tedrica. Sin embargo, hay que tomar en cuenta que
una etiqueta diagnostica describe, pero no explica las variables que generan el problema y las
alternativas para que el consultante lo solucione; por lo que no es suficiente para una guiar una
intervencion.

Etiqueta: Redaccion de hipotesis de caso

Contenido: Es crear una teoria del caso, y seleccionar variables a comprobar con mediciones
(enunciados verificables), para comprobar que nuestra hipdtesis era correcta Fernandez-
Ballesteros (2014) Sus elementos son la descripcion de lo que genera el problema y de lo que lo
mantiene.

La fase de disefio de tratamiento implica “la articulacion de la hipdtesis de mantenimiento con
las metas clinicas y las estrategias de intervencion” (Quant, 2013, p.165) “esta fase inicia con la
presentacion al consultante de la descripcion y las hipdtesis explicativas, de forma que éste se
encuentre en capacidad de convertir en objetivos, las expectativas que tiene del proceso” (Quant,
2013, p.165).

Etiqueta: Objetivos terapéuticos

Contenido: son las variables concretas de la conducta o del contexto en el que ésta sucede y
sobre las que se enfoca el tratamiento (Godoy, 1993) también son llamados variables de
resultados instrumentales, éstas denotan objetivos potenciales para las intervenciones clinicas.
(Nezu, Nezu & Lombardo 2006) y representan la hipotesis del clinico sobre las variables que
sostienen la problematica. Su atencion genera metas parciales o intermedias, variables o
independientes. Nezu, Nezu y Lombardo (2006)

Etiqueta: Disefio de tratamiento
Contenido: Las técnicas a implementar deberan estar relacionadas con los objetivos terapéuticos.
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Los objetivos que nos proponemos en la terapia cognitivo conductual organizan y dirigen las
estrategias de intervencion (Dajab, Rivadeneira & Minici, 2014)

Etiqueta: Generar alianza terapéutica

Contenido: La alianza terapéutica se fortalece cuando mantenemos claridad en todo el
tratamiento, respecto a las decisiones tomadas, haciendo participe al usuario de ellas y
obteniendo de ¢l compromisos expresos Dahab, Rivadeneira, y Minici, (2014) comenzando por
informarle sobre las sesiones de para evaluar su problematica, posteriormente informandoles la
hipdtesis del caso y la propuesta de atencion, Fernandez-Ballesteros (2014)

La ultima fase es de evaluacion del impacto de la intervencion. Para ello se deben haber elegido
previamente las medidas a tener en cuenta para compararlas con la linea base.

Objetivos terapéuticos temas basicos (Pagina 7)

Una vez definida la conducta problema, descrita a lo largo de las etapas y elaborada la hip6tesis
proveniente del andlisis funcional; entonces se eligen los objetivos terapéuticos segin Kanfer y
Phillips (1970).

Infografia: Objetivos terapéuticos temas basicos

https://create.piktochart.com/output/54021137-objetivos-terapeuticos

e ;De donde surgen?

© Del anélisis de las quejas y demandas del usuario, esclarecidas dentro del motivo de
consulta y de su comprobacion topografica; en este punto se denominan conductas
problema.

©  (Qué es una conducta problema? La que se expresa como queja por el usuario, por
ejemplo: no puedo dormir.

o ;Qué es una conducta meta? La que se expresa como demanda, es decir, con
expectativa de obtencion, por ejemplo: deseo poder comunicarme mejor.

o ;Coémo se relacionan? De ambas se pueden formular conductas problema, de las
cuales, el psicologo realizara su definicion operacional y asignard relaciones
causales, posteriormente se analizara la viabilidad e idoneidad de su abordaje. En
conclusion; los objetivos terapéuticos son resultado directo de la formulacion del
caso segun Vargaz e Ibafiez, (1988)

e ;De qué tipo son?

©  Podran ser intermedios y necesarios para lograr una meta ultima de tratamiento, o
bien, un objetivo terapéutico que por si solo podria atender varias conductas
problema.

© A veces podran ser conductas concretas y en otras ocasiones condiciones
ambientales que influyen en el momento que la conducta sucede segin Godoy,
(1993)

e (Caracteristicas

©  Los objetivos deberian ser: realistas, medibles y especificos respecto al momento en
que se considera logrado el objetivo, y listados segtn su prioridad Persosn, (2008).

o El psicologo propondra objetivos terapéuticos preferentemente a manera de
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conductas a implantar de tipo adaptativas y en términos positivos segin Godoy
(1993)
o Se designaran varios objetivos terapéuticos, debido a que la etiologia de los
problemas psicologicos no es mono-sintomatica segiin Godoy (1993)
* Eleccion del plan de tratamiento
© Es acorde a los objetivos terapéuticos previamente elegidos, al tiempo disponible
para la intervencidon, a la capacitacion del asesor psicoldgico respecto a sus
posibilidades para implementarlos y a que puedan ser realizables por el usuario.
® Acuerdo con el usuario
o Es recomendable informar al usuario sobre la formulacion del caso realizada y
generar acuerdos sobre su idoneidad. Esto fortalece la alianza terapéutica y previene
su desercion. Al consensuar con el usuario las decisiones del tratamiento y al
sustentarlas con psi coeducacion, se le podran explicar las elecciones del asesor
psicoldgico en temas como: la limitacion del nimero de conductas problema a tratar,
los objetivos terapéuticos, la propuesta de tratamiento y a qué se enfrentara el
usuario si lo acepta.

Al final el usuario no avanzard hasta que compruebe que el terapeuta comprende sus
dificultades, en base al origen o naturaleza de sus problematicas, y que le demuestre que tiene la
mejor forma de atenderlas (Persons, 2008)

Procedimiento para formular objetivos terapéuticos (pagina 8)

Cualquier método elegido para disefar los objetivos terapéuticos, necesita transitar de la teoria
general, aplicada a un caso individual, o en otras palabras de lo nomotético a lo ideografico.
Algunos procedimientos que puedes elegir dependiendo del caso y de tu preferencia son los
siguientes:

Carrusel: Procedimientos para formular los objetivos terapéuticos

Los objetivos terapéuticos son el puente hacia el tratamiento, y para poder elaborarlos debemos
haber clarificado los siguientes puntos anteriormente explicados:

* La definicion del motivo de consulta

* Los objetivos finales de tratamiento

* La deteccion de conductas problema con sus cadenas comportamentales

* Todo cual nos permite tener una idea del funcionamiento psiquico del usuario, explicable en

una hipoétesis y screening. Posteriormente segin el modelo que trabajemos, este influird en los
pasos a dar. Para este trabajo se exploran tres modelos segun la teoria del aprendizaje: el basado
en la solucion de problemas y por formulacion de casos.
Aunque existen muchos mas procedimientos para formular casos, solo se exponen dos, debido a
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la extension limitada de una UAPA.

Los objetivos terapéuticos son el puente hacia el tratamiento, y para poder elaborarlos debemos
haber clarificado los siguientes puntos anteriormente explicados:

* La definicion del motivo de consulta

* Los objetivos finales de tratamiento

* La deteccion de conductas problema con sus cadenas comportamentales

* Todo cual nos permite tener una idea del funcionamiento psiquico del usuario, explicable en
una hipoétesis y screening. Posteriormente segin el modelo que trabajemos, este influird en los
pasos a dar. Para este trabajo se exploran tres modelos: segln la teoria del aprendizaje, el basado
en la solucion de problemas y por formulacion de casos.

Formulacion de casos para Terapia Cognitiva Conductual segtin Persons, (2008)

El mapa para elaborar la formulacion de casos segun Carrascoza, (2008) es:
Generar un listado de problemas

Obtener la metas del tratamiento

Diagnostico

Hipotesis de trabajo

Conocer las fortalezas y ventajas del usuario

Generar un plan de tratamiento a partir de la lista de problemas e hipotesis

Una formulacion de casos es una “hipotesis sobre los mecanismos psicologicos y otros factores
que estan causando y manteniendo todos los trastornos y problemas de un paciente” (Persons,
2008, p.4) la cual el psicologo pone a prueba, monitoreando y ajustando el proceso y los
resultados. La formulacion guia el tratamiento al “identificar los objetivos de tratamiento que son
generalmente los mecanismos que propone la formulacién que son los que estan causando los
sintomas” (Persons, 2008, p.7)

* Lista de conductas problema: surge del esclarecimiento del motivo de consulta, y en una
descripcion de “todos los dominios de la vida del paciente, incluidos vivienda, finanzas y otros
ambitos, con el fin de desarrollar una lista de problemas” (Persons, 2008, p.6)

* Diagnostico. Por lo general los usuarios no cumplen totalmente con los criterios de una
etiqueta diagnostica y se requiere de un abordaje diferencial de cada caso. Sin embargo, el
conocimiento de su diagndstico favorecera la identificacion de los factores y caracteristicas que
mantienen el problema. A la vez que permite al psicologo obtener las variables relacionadas
segin la teoria, desde un angulo general o nomotético. Estas son guias adecuadas para
convertirlas en objetivos terapéuticos, segun las particularidades del usuario.

» La hipdtesis del caso: nos ayuda para seleccionar los objetivos de forma enfocada en el
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problema principal. Para fijar los objetivos de intervencion resultan mas relevantes las hipotesis
de funcionamiento, que las de los origenes del trastorno (Persons, 2008). En ambos casos es
importante comprobar con técnicas de evaluacion los supuestos que explican la problematica del
usuario y “determinar los objetivos terapéuticos o de cambio en funcién de las conclusiones
diagnosticas” (Gariogordobil, 1998, p.176)

> Hipotesis de adquisicion: contiene vulnerabilidades bioldgicas como la reactividad ante
ciertas condiciones ambientales y la vulnerabilidad psicologica por las experiencias previas de
falta de control o de restriccion para su funcionamiento por falta de aprendizaje de habilidades
personales, ademas del efecto de las primeras reglas de socializacion.

° Hipotesis de mantenimiento: explican por qué a pesar de los intentos del consultante por
solucionar sus problemas, malestar o insatisfaccion, estos contintian. Esta hipodtesis esta
directamente relacionada con el tratamiento: desde el modelo conductual, identificando las
consecuencia inmediatas relacionadas y desde el modelo cognitivo identificando el esquema de
pensamiento que las perpetiia segun Quant, (2013)

* Una vez elaboradas las hipotesis, se le comunican al usuario. Esto beneficiara a la alianza
terapéutica al lograr que el consultante tenga mayor comprension de sus dificultades, al conocer
cudl es la situacion problematica que lo lleva a sentir malestar y como se relacionan las variables
que lo mantienen. Asi se le posibilita convertir en objetivos, las expectativas que ya tenia sobre
su proceso.

* Se delimitan los objetivos terapéuticos de forma realista con ayuda del cuerpo teérico del
psicélogo, en comiin acuerdo con el usuario. Estos se crean a partir de una seleccion de la lista
de problemas, por lo que deberia ser menor a ella. Incluso de esta lista final, es recomendable
seleccionar dos o tres conductas principales, en base a su relacion con el logro de los objetivos
finales de la intervencién. Para realizar esta seleccion se eligen segun su importancia y
relaciones funcionales para explicar el problema del usuario: con las variables dependientes y las
que estan relacionadas, y las variables independientes y otras condiciones potenciales relevantes
segun Fernandez-Ballesteros (2014). Una pregunta guia podria ser ;qué se debe lograr con el
proceso? Y ;qué habilidades debe desarrollar el usuario para solventar sus problemas?

* Para la fase de disefio de tratamiento, el psicdlogo vincula los objetivos terapéuticos con las
metas clinicas, y se seleccionan estrategias de intervencion con soporte empirico para crear el
disefio de tratamiento

* Se comunican al usuario la formulacion del su caso y se le ayuda a identificar los costos
emocionales, cognitivos y conductuales de la intervencion si es que decide aceptarla.

Formulacion de casos mediante el sistema de resolucion de problemas aplicado al disefio de
tratamiento para Terapia Cognitivo Conductual de Nezu, Nezu, y Lombardo (2006)

* Este sistema formula sus casos con las siguientes metas:
> Comprender los problemas que presenta el usuario
o Identificar las variables relacionadas funcionalmente con esos problemas
° Disefiar objetivos y metas de tratamiento
* Inicia con la etapa de generacion de opciones en que se recaba informacion para conocer el
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motivo de consulta, y en base a ello definir las metas que el usuario esperaria lograr al finalizar
el tratamiento.

* Posteriormente se eligen las variables instrumentales u objetivos terapéuticos, especialmente
los que se relacionen causalmente con las metas de resultados finales, para ayudar a
identificarlas se pueden usar 3 estrategias:

° La estrategia teorica: que implica buscar estudios empiricos que vinculen las variables
instrumentales u objetivos con los resultados finales esperados.
° La estrategia diagndstica: mediante un pre diagnéstico se buscan las variables pertinentes
en los manuales diagnosticos como el DSM-V o el CIE-10
* Sin embargo este modelo ocupa en particular un sistema multidimensional de evaluacion,
que esta compuesto por: antecedentes conductuales, dimension temporal y dimension funcional.
Su metodologia implica la colecta de informacion sobre:
o Las variables relacionadas con el paciente, como antecedentes afectivos, cognitivos,
biologicos, sociales, étnicos y culturales.
° Las variables relacionadas con su ambiente fisico y social

o Los factores temporales o distales, que aportan el conocer como ha entendido su mundo y
problemas el usuario, conocer hechos relevantes de su vida y su historia familiar.

> La dimension funcional, que explica la funcion de todas las variables anteriores, respecto
a las metas finales que demanda el usuario para su tratamiento; ya sea porque exista covariacion
en respuesta a un antecedente o debido a una respuesta. Este trabajo se hard de forma grafica
llamada mapa de patogénesis, en la que se clarificaran las diferentes cadenas de comportamiento,
se mostraran las que actian entre si, o en conjunto dentro de una cadena mayor. También
explicaran la aparicion y mantenimiento de los problemas del usuario, por lo que se trata de una
hipétesis grafica. Sus siglas son el acronimo EORC que significa: las variables antecedentes,
organismicas, de respuesta y consecuencias, sobre las que se buscara incidir para influir un
cambio en la respuesta final del usuario segin Nezu, Nezu y Lombardo (2006).

o Con esa informacion se podran elegir problemas potenciales que se fijen como objetivos
terapéuticos, para tomar estas decisiones, se cuestiona la probabilidad de la aplicacion, de éxito,
de posibles consecuencias y para optimizar resultados con cada una de las opciones.

> Con lo anterior se clarificaran los temas que si pertenecen a la problematica y los que no,
ademas se asignaran estrategias de trabajo para cada objetivo, es decir, se disefiara el plan de
tratamiento.

o Después en la etapa de comprobacion de resultados se desarrolla y aplica el tratamiento,
buscando comprobar el cambio en las variables intervenidas, respecto al momento anterior a la
intervencion.

“Realizar la intervencion es la parte facil del trabajo clinico. Las partes duras estan recopilando y
clasificando toda la informacion que le llega al clinico con el fin de determinar cuando intervenir
y qué objetivo de tratamiento abordar” (Persons, 2008)

Carrusel: Algunos criterios de prioridad
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Tomar en cuenta las caracteristicas y situaciones particulares que vive el usuario en el momento
de la intervencidn ayudard a elegir los objetivos mas adecuados y logrables para €l. Por ejemplo,
elegir los objetivos que el consultante recuerde bien, los que muestre mas interés en trabajar y el
que parezca un problema tipico o repetitivo de su situacién. En conclusion el objetivo tiene que
ser emocionalmente significativo para el usuario.

En este mismo sentido, si el usuario no se encuentra en capacidad de aprovechar las
intervenciones que lo conduzcan a realizar acciones, entonces se podra priorizar trabajar con sus
pensamientos automaticos. Por lo contrario, si en una etapa no es suficientemente consciente de
sus pensamientos, se podria trabajar con sus comportamientos Persons, (2008)

Al elegir entre los objetivos que buscan disminuir sintomas problematicos que le causan
sufrimiento al usuario y los que se centran en aumentar sus comportamientos deseados, es mas
productivo seleccionar comportamientos adaptativos y trabajar en aumentarlos, en lugar de
disminuir un comportamiento des adaptativo. Por ejemplo salir a caminar en lugar de enfocarnos
en eliminar el comportamiento de comer demasiado al ver series.

Es importante comenzar con las conductas muy aversivas para el usuario y/o los que lo rodean,
en el caso de las conductas donde influye mucho el ambiente; se podria preferir modificar las
conductas que puedan ser mantenidas por el contexto. También dar prioridad a las conductas
peligrosas, o la conducta mas molesta (Godoy, 1993).

Sera preferible atender los que produzcan un proceso de intervencion mas rapido, parsimonioso
y dotado de efectos mas generalizables. Las que propicien una flexibilidad en el repertorio de
afrontamiento del usuario y que le provoquen a largo plazo mejoria en su calidad de vida, y
niveles 0ptimos de funcionamiento, sobre los que generen niveles medios, Godoy, (1993)

Es importante privilegiar las conductas que pongan en riesgo la continuidad de la terapia, de esta
forma se asegurard que el usuario avance lo mas posible en ella. Sera util tomar en cuenta las
implicaciones y consecuencias, de cada objetivo terapéutico, con observancia de los criterios
¢ticos, y la viabilidad de la intervencion.

Una vez realizada la definicion de objetivos por parte del profesional, tomando en cuenta los
puntos anteriores, los consensuara con el usuario para lograr un acuerdo sobre los objetivos y la
prioridad de cada uno de ellos. De lograr una elecciéon adecuada, lograremos determinar en
funcidn de cuales variables ocurre una conducta y la modificacion de esta variable sera la
solucion al problema segun Vargaz e Ibanez (1988)

Problema especifico Caso 1 (pagina 10)
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Ahora formularemos un caso ficticio creado para ejemplificar los temas, de esta forma
aplicaremos lo aprendido. Para esto, recuerda que la evaluacion es un proceso de solucion de
problemas, donde se toman decisiones para atender la demanda del usuario Fernandez-
Ballesteros, (2014)

Instrucciones. descarga el siguiente archivo para realizar su formulacion de caso.

Descargable: Caso 1
Caso ficticio nimero 1

Usuaria de sexo femenino, de 30 afios, en unidn libre con pareja de la misma edad con quien
renta un departamento. Indica que llegd a solicitar el servicio de asesoria psicologica por
recomendacion de una compafiera de clase, “porque le comenté que tal vez me saldria de la
escuela”, “debido a que me siento muy decaida Gltimamente”. Ha notado que siente tristeza sin
un motivo aparente. Esto sucede mas cuando se queda sola en casa y divaga sobre sus
responsabilidades, ante las que siente apatia.

Ha comenzado a pensar en dejar de estudiar, pues ha perdido la motivacién para seguir en la
escuela. Cuando ingreso a la universidad la disfrutaba y tenia buen desempefio en sus actividades
escolares, pero ahora cada vez le cuesta mas trabajo motivarse a realizarlas, al comenzar a
trabajar en ellas se siente ansiosa y prefiere cambiar de actividad, por lo que se termina auto
recriminando.

Se ha encerrado y ha comenzado a descuidar su alimentacion y arreglo. Duerme en promedio 4
horas ya que en la noche piensa en los atrasos con sus tareas. Se siente culpable con su pareja
porque piensa que no se esfuerza a la par de ¢él, debido a su baja de energia. Por todo esto, llora y
en las mafanas se siente poco descansada. No considera que pueda lograr una diferencia
importante, debido a que ha fracasado varias veces al intentar ser constante en sus actividades;
por lo que presenta pensamientos con poca esperanza hacia el estudio y trabajo en casa.
Comienza el dia con motivacion de hacer sus actividades, pero paulatinamente se siente
desesperada porque cada vez se nota mas inmoévil. En la tarde se siente cansada de luchar
consigo misma para hacer sus actividades y se siente culpable porque todo le cuesta mucho
trabajo “como si estuviera muy cansada”, aunque no haga muchas actividades.

Menciona que comenz6 a sentirse asi, desde hace medio afio, cuando empez6 a recriminarse

(13

haber perdido tantos afios de escuela con pensamientos como: “ya hubiera terminado”, “no
estariamos pasando tantos problemas econdémicos”, “mi pareja si siguid estudiando y yo no”, en
cambio “ahora estudiar es més dificil”. Esto le genera enojo. Su meta final es “volver a sentirse
bien”, lo que significa estar animada y poder realizar sus actividades sin tanto sufrimiento y asi
continuar en la universidad. Esta usuaria tuvo indicadores de:

Depresion en 25, con significacion “Moderada” en un rango de 17 a 29

Ansiedad en 16, con significacion “Moderada” en un rango de 16 a 30

Unir columnas: Formulacion de caso 1

e ;Cual es el motivo de consulta como lo expone la usuaria?
©  me siento muy decaida Gltimamente”

e Cudles son las quejas de la usuaria?
o Estar triste y desanimada
©  No puedo dormir
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Perdi muchos afios de escuela
© Tenemos problemas econémicos
e ;Cudles son sus demandas?

©  Mejorar su estado de animo

© Continuar en la universidad

o Afrontar sus actividades sin tantas dificultades, es decir sufrimiento

e Como interpretas el motivo de consulta?
o La usuaria presenta un aparente trastorno del estado de animo

e Como expresarias los objetivos finales de la intervencidn con la usuaria? Recuerda que
son los que nos indicarian al final de la intervencidn, si es que se tuvo éxito.

o Al terminar la intervencion la usuaria obtendra control sobre su estado animico,
pudiendo incidir en ¢l mediante sistemas de afrontamiento, disminuyendo
significativamente su grado de malestar respecto a sus actividades.

e ;Cuales serian las conductas problema?

© Sensacion de falta de energia para atender sus actividades del hogar

© Desmotivacion para con sus tareas escolares

©  Problemas para dormir y sentir descanso

© Auto recriminaciones y desesperanza

Cadenas conductuales - Screening - hipotesis del caso (pagina 10)

Llenar huecos: Screening, hipotesis, objetivos terapéuticos Caso 1

Una vez que hemos elegido las conductas problema, creamos las principales cadenas
conductuales para cada una.
¢ Identifica algunas de las principales cadenas conductuales con el modelo ABC:
© A —estar sola, B— Pensar en lo que no ha hecho, C — se siente triste y sin energia
© A — cuando se nota inmdvil, B — reacciona con desesperanza y angustia hacia sus
actividades C — evita hacer sus actividades escolares
© A — despierta en la noche, B — piensa en sus atrasos escolares, C —duerme 4 horas y
no se siente repuesta
© A — problemas econémicos B — Se recrimina por no haber seguido estudiando hace
afios y porque actualmente sus actividades le cuestan mucho trabajo C — enojo y
culpa consigo misma

e Ahora relacionamos las cadenas conductuales acomodandolas en las columnas del
screening para crear una hipdtesis grafica.

Variables
Distales  Antecedentes Organismicas Respuesta Consecuencia
Estar sola Estados animicos de Piensa en Insomnio
Dejo de preocupacion, actividades
estudiar Cuando se nota desesperanza, pendientes Atraso en
algunos afios con poca desmotivacion, actividades
actividad tristeza, enojo y culpaEvita las escolares y de

actividades hogar
A'la hora de No logra su escolares
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dormir, piensa en activacion fisiologica

sus asuntos Auto
pendientes Sensaciones de recriminaciones y
ansiedad o angustia pensamientos
Problemas denigratorios
econdmicos. Sobre enfoque a sus
estados animicos y
fisicos

® Redacta una hipotesis escrita sobre el funcionamiento psiquico de la usuaria.

o La usuaria presenta un trastorno del estado de &nimo con rasgos depresivos, que se
detona debido a crisis econdmicas y que se mantiene por la auto denigracion
constante hacia si misma, cuando presenta poca auto eficacia percibida.

e A qué trastorno se parece lo que has hipotetizado?
©  Depresion
¢ Formulacion de objetivos terapéuticos:

© Variables tedricas o diagnosticas relevantes del caso:

= Pérdida de interés y placer, problemas para dormir y comer, pensamientos
desalentadores, y lesivos, episodios de tristeza, rumiar situaciones
desalentadoras de su medio ambiente, poca energia y sentimiento de culpa
Morrison (2014).

© Objetivos a priorizar:

= Los sintomas depresivos anteceden a todas las variables, por lo que es necesario
intervenir primero en la activacion conductual del usuario para después poder
intervenir en las demas variables.
e Elige los objetivos terapéuticos en relacion con la formulacion del caso, es decir,
tomando en cuenta tu hipotesis, objetivos finales, diagnostico, conductas problema etc.:

© Propiciar que la usuaria tenga mayor nivel de actividad fisioldgica y conductual

o Confrontar pensamientos de desvalorizacion, juicio, y actitudes desalentadoras

©  Aportar un sistema de afrontamiento de problematicas, para aumentar su percepcion
de auto eficacia y disminuir su evitacién

e Seleccion del plan de tratamiento en base a los objetivos terapéuticos designados.

©  Activacion fisiologica

o Reestructuracion cognitiva

© Psicoeducacion sobre técnica de resolucion de problemas

Funcion: Ahora repasemos el sistema de formulacién de casos en CAPED, tomando en cuenta la
Integracion informacion anterior. (pagina 11)
pagina 11

Lista desordenada: La formulacion de casos en CAPED

1 Etapa de delimitacion patoldgica
1.1 Formulario de solicitud de servicios, instrumentos auto aplicables sobre depresion,
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ansiedad y problemas de aprendizaje.
2 Etapa de comprension del problema
2.1 Entrevista diagnostica
2.2 Definicion del motivo de consulta
3 Analisis de datos
3.1 Definicion de objetivos generales del tratamiento
3.2 Eleccidon y formulacion de las conductas problema
3.3 Hipotesis de las variables que producen y mantienen la conducta problema
3.4 Deteccion de relaciones causales desde un enfoque multicausal
4  Hipotesis
4.1 Hipétesis grafica: Screening
4.2 Disefio de una hipotesis que explique el funcionamiento psiquico, su problematica y
propuesta de solucion.
4.3 Generacion de pre diagnostico (opcional)
5 Formulacion de objetivos terapéuticos
Eleccion de tratamiento
7 Informe y puesta de acuerdo con el usuario sobre los objetivos terapéuticos y
tratamiento.

(@)

Por ultimo tu sola(o) haras la formulacion del siguiente caso para que integres los conocimientos
adquiridos.

Descargable: Caso 2
Caso 2

Estudiante de odontologia de 25 afios, soltero, realiza la solicitud de asesoria psicologica por
motivacion de su novia. Dice que “hace mas de un mes estoy muy estresado”. Respondiendo a la
pregunta de ;qué sucede?, contesta que cuando realiza practicas con un paciente, hay un
momento en que percibe un escalofrio y es cuando sabe que “ya va a empezar otra vez” con un
calor y sudor incontrolable, que le hace sentir muy incomodo y abochornado. Entonces se
preocupa de que su paciente se dé cuenta y crea que él esta inseguro de ejecutar su
procedimiento, sin embargo lo que le sucede no se debe a falta de capacitacion, ya que siempre
ha sido de los mejores de su clase.

Ha pensado en salir del consultorio pero cree que su profesor o companeros le interrogaran sobre
lo que sucede y esto seria vergonzoso para ¢él, asi que se siente sin apoyo y lucha contra la idea
de interrumpir su practica. Menciona que cuando le sucede esto “trata de controlarse y de
aguantar”, pero llega un momento en que se siente atrapado. Sin embargo, cuando sale del area
de practica o lo platica con su novia se calma. En otras ocasiones, ha preferido faltar cuando no
se siente seguro para enfrentar todo eso.

Actualmente le preocupa el miedo de volver a sentir lo mismo, sobre todo en el transporte
publico, donde piensa que si se siente muy mal nadie lo va ayudar. Esto ha afectado su calidad
de vida, ya que mantiene una vigilancia muy consciente de cualquier sensaciébn que parezca
escalofrio, calor, enrojecimiento de la cara, sudor, o aceleracion del corazon para “saber si le va
a volver a pasar esa crisis”. Las situaciones con las que disminuyen sus episodios es salir
acompanado, no agitarse subiendo escaleras, no estar en ayunas mucho tiempo o tomar café,
debido a que siente el inicio de sensaciones parecidas.

Las primeras veces que detectd situaciones similares fue en una ocasion que vivio un asalto en
una combi, y desde entonces prefiridé ya no usar ese sistema de trasporte, y comenzé a preferir



39

desplazarse acompafiado hasta donde le era posible, pero sabe que eso estd mal y que lo hace por
miedo. Esta situacion ha afectado su asistencia a algunas practicas, ha ocasionado que no disfrute
su preparacidon y que tema “no servir para dentista”. Le gustaria volver a disfrutar su practica,
sentirse seguro y no necesitar estar acompaiiado para hacer sus actividades; ademas de saber
controlarse. Este usuario no tiene comorbilidades y ha tenido indicadores de:

Depresion en 16, con significacion “Moderada” en un rango de 16 a 30

Ansiedad en 25, con significacion “Moderada” en un rango de 17 a 29

La formulacion listard todas las quejas, problemas y sintomas del usuario, de manera que se
comprenda su relacion y su grado de importancia para el usuario y para el tratamiento
(Persons, 2008). Para comprender los problemas del usuario se identificardn las metas finales
(propuestas por el usuario), en contraste con su funcionamiento actual en areas de su vida, es
decir, de sus quejas y demandas.

Cuestionario SCORM: Formulacion de caso 2

e ;Cudl consideras que es el motivo de consulta como lo expone el usuario?
°  “me he sentido muy estresado”
e ;Cuales son las quejas del usuario?
© no puedo controlar mis nervios
© lo tengo que ocultar porque me da vergiienza
©  No puedo hacer mis practicas
e ;Cuales son sus demandas?
© saber como controlarse
o volver a disfrutar su practica
© sentirse seguro
e ;Como interpretas el motivo de consulta?
o El usuario padece episodios de angustia relacionados con sensaciones corporales,
que se activan con su miedo de volver a sentirlas y en ciertos lugares
e Coémo expresarias los objetivos finales de la intervencion del usuario?
o entender lo que le sucede
© recuperar seguridad
o aprender a controlarse
e ;Cudles serian las conductas problema?
o pensar que lo que le sucede es motivo de vergilienza
o hiper vigilar sus sensaciones corporales
© tener que estar acompafiado para realizar actividades
o Faltar a sus practicas

Llenar huecos: Screening, hipdtesis, objetivos terapéuticos Caso 2

¢ Crea cadenas conductuales
°o A — siente escalofrio, sudor, calor, bochorno B — Piensa que lo que le sucede es
motivo de vergiienza, C — teme que se den cuenta, se siente atrapado, sin opciones
de ayuda
© A — Preocupacion de volver a sentirse en crisis, B — vigila sus sensaciones fisicas de
calor o agitacion, C — su expectativa le lleva a sentirlas en cada vez mas lugares
© A — Teme no tener ayuda o apoyo alguien, B — busca realizar sus actividades y
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traslados acompafiado, C — aunque de momento le ayuda, se termina sintiendo mas

inseguro

© A — Piensa que puede volver a sentir las experiencias desagradables, B — falta a su
practica, C —se siente inseguro.
* Relaciona las cadenas conductuales acomodandolas en las columnas del screening para

crear una hipotesis grafica.

Antecedentes
Sensaciones de
Asalto en trasporte estimulacion
publico Evitacion fisiologicas
como formade  Preocupacion de
manejo vivir evento de
angustia

Distales

Teme no contar
con apoyo de las
personas

teme que se den

Variables
Organismicas Respuesta Consecuencia
Sobre enfoque a  Asigna a sus Se siente atrapado
sus sensaciones  eventos de

fisicas angustia un Percibe sus
sentido peyorativo sensaciones de
Falta de capacidad de vergilienza angustia en cada

para afrontar vez mas lugares

emociones Vigila sus

dolorosas y sensaciones fisicas Ha aumentado su
activacion inseguridad
fisiologicas Busca compaiiia

Usa sistemas de

cuenta sus evitacion, y de
pacientes, comprobacion de
maestro, respuestas
compafieros

Redacta una hipotesis escrita sobre el funcionamiento psiquico del usuario.

o El usuario presenta episodios de angustia, causados por interpretaciones tendientes a
no tener apoyo. Son mantenidas por la preocupacion de volver a sentirlas y por
actitudes auto denigradoras.

(A qué trastorno se parece lo que has hipotetizado? Al trastorno de angustia con

agorafobia: es una crisis de panico, en referencia a encontrarse en una situacion

embarazosa o de la que parezca dificil escapar, o de la que pudiera no haber ayuda

disponible en caso de desarrollar sintomas de ansiedad Morrison, (2014)

Disefia los objetivos terapéuticos para este caso ;,Coémo se relaciona el conocimiento

obtenido con la elaboracion de los objetivos terapéuticos?

© Variables teoricas o diagnoésticas relevantes del caso
= Las personas padecen ansiedad cuando deben estar solos o lejos de su hogar,

necesidad de acompanamiento y temor a no tener ayuda disponible Morrison
(2014).

©  QObjetivos a priorizar:

= Recuperar la calidad de vida del usuario, mediante la disminucion de los efectos
de las crisis de angustia y agorafobia con estrategias de afrontamiento eficaces,
Nezu, Nezu, y Lombardo (2006)

Elige los objetivos terapéuticos en relacion con la formulacion del caso, es decir,

tomando en cuenta tu hipdtesis, objetivos finales, diagnostico, conductas problema etc.:

Elige los objetivos terapéuticos en relacion con la formulacion del caso:

o Generar interpretaciones adaptativas respecto a sus sintomas

© Reducir la activacion fisiologica
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o Reducir la hiper vigilancia de sintomas
© Limitar los comportamientos de seguridad
e Seleccion del plan de tratamiento en base a los objetivos terapéuticos designados.
o Psicoeducacion sobre el trastorno de ansiedad
Técnicas de desactivacion fisiologica
Reestructuracion cognitiva
Intervencion sobre comportamientos evitativos y de prevencion de respuesta
Habilidades de afrontamiento sobre principales detonantes

o O O O
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Actividades

Desarrollo
Descripcion a detalle de las actividades
propuestas. .

Tipo de recursos
a habilitar en
plataforma

Retroalimentacion
Retroalimentacion Automatica

Actividad 1.

Descarga y lee el Caso 1 y responde el
siguiente cuestionario:

e Cuadl es el motivo de consulta
como lo expone la usuaria?

©  ”me siento muy decaida

ultimamente”
© Recomendacion de compaiiera
de clase
© Siente apatia hacia sus
responsabilidades
e ;Cuales son las quejas de la
usuaria?

o Estar triste y desanimada, “No
puedo dormir”, Perdi muchos
afios de escuela, Tenemos
problemas econémicos

©  Mejorar su estado de animo,
continuar en la universidad,
afrontar sus actividades sin

tantas dificultades o sufrimiento

e ;Cuadles son sus demandas?
o Mejorar su estado de animo,
continuar en la universidad,
afrontar sus actividades sin

tantas dificultades o sufrimiento

o Estar triste y desanimada, “No
puedo dormir”, Perdi muchos
anos de escuela, Tenemos
problemas econémicos

e ;Cudl es tu interpretacion del
motivo de consulta?

o Lausuaria presenta un aparente

trastorno del estado de animo
© La usuaria padece insomnio
o Lausuaria esta en riesgo de
dejar la escuela
e ,Cbémo expresarias los objetivos
generales de la intervencion con la
usuaria?
o Al terminar la intervencion la
usuaria obtendra control sobre

Cuestionario de
opcion multiple
con
retroalimentacion
automatica

Pregunta 1
Respuesta correcta a

Pregunta 2
Respuesta correcta a

Pregunta 3
Respuesta correcta a

Pregunta 4
Respuesta correcta a

Pregunta 5
Respuesta correcta a

Pregunta 6
Respuesta correcta a
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su estado animico,
disminuyendo su malestar
respecto a sus actividades.

o Al terminar la intervencion la
usuaria lograra seguir en la
escuela

© Al terminar la intervencion la
usuaria mejorara su autoestima
y los problemas con su pareja

(Cuales serian las conductas

problema?

© Problemas para dormir y sentir
descanso, falta de energia para
atender actividades, evitar sus
tareas escolares, actitud
negativista respecto a sus
problemas, Auto
recriminaciones

o Desea dejar de estudiar, se
siente culpable con su pareja,
tiene problemas econdémicos,
enojo

Actividad 2.

Identifica algunas de las principales
cadenas conductuales con el
modelo ABC:

o A — estar sola, B — Pensar en lo
que no ha hecho, C — se siente
triste y sin energia

© A — cuando se nota inmovil, B
— reacciona con desesperanza y
angustia hacia sus actividades C
— evita hacer sus actividades
escolares

o A — despierta en la noche, B —
piensa en sus atrasos escolares,
C —duerme 4 horas y no se
siente repuesta

© A — problemas econdmicos B —
Se recrimina por no haber
seguido estudiando hace afios y

porque actualmente sus
actividades le cuestan mucho
trabajo C — enojo y culpa

consigo misma
Ahora relacionamos las cadenas
conductuales acomodandolas en las
columnas del screening para crear
una hipotesis grafica.

Actividad
interactiva de
rellenar huecos
con
retroalimentacion
automatica

Pregunta 7
Respuestas correctas
a estar sola
b cuando se nota
inmovil

¢ duerme 4 horas y no
se siente repuesta
d Serecrimina

Pregunta 8
Respuestas correctas
estudiar
Estar sola
activacion
denigratorios
Atraso

o Q6T

Pregunta 9
Respuesta correcta depresivos,
Respuesta correcta auto
denigracion

Pregunta 10
Respuesta correcta Depresion

Pregunta 11




44

o Distales
Dejo de estudiar algunos afios

© Antecedentes
Estar sola
Cuando se nota con poca actividad
A la hora de dormir, piensa en sus
pendientes
Problemas economicos.

© Organismicas
Estados animicos de preocupacion,
desesperanza, desmotivacion, tristeza, enojo
y culpa
No logra su activacion fisiologica
Sensaciones de ansiedad o angustia
Sobre enfoque a sus estados animicos y
fisicos

© Respuesta
Piensa en actividades pendientes
Evita las actividades escolares
Auto recriminaciones y pensamientos

denigratorios
o Consecuencia
Insomnio

Atraso en actividades escolares y de hogar

e Redacta una hipotesis escrita sobre
el funcionamiento psiquico de la
usuaria.

La usuaria presenta un trastorno del estado
de animo con rasgos depresivos, que se
detona debido a crisis econdémicas y que se
mantiene por la auto denigracion constante
hacia si misma, cuando presenta poca auto
eficacia percibida.

® /A qué trastorno se parece lo que
has hipotetizado?

Depresion
¢ Formulacion de objetivos
terapéuticos:
©  Variables tedricas 0
diagnodsticas  relevantes  del
caso:

= Pérdida de interés y placer,
problemas para dormir y
comer, pensamientos
desalentadores, y lesivos,
episodios  de tristeza,
rumiar situaciones
desalentadoras de su medio
ambiente, poca energia y

Respuesta correcta Activacion

Pregunta 12
Respuestas correctas
a mayor nivel
b Confrontar
pensamientos
¢ afrontamiento de
problematicas

Pregunta 13
Respuestas correctas
a Activacion
b cognitiva
¢ Psicoeducacion
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sentimiento  de  culpa
Morrison (2014).
© Objetivos a priorizar:
= Los sintomas depresivos
anteceden a todas las
variables, por lo que es
necesario intervenir
primero en la activacion
conductual del usuario para
después poder intervenir en
las demas variables.

Elige los objetivos terapéuticos en

relacion con la formulacion del

caso, es decir, tomando en cuenta tu

hipétesis, objetivos finales,

diagnostico, conductas problema

etc.:

© Propiciar que la usuaria tenga
mayor nivel de activacion
fisiologica y conductual

© Confrontar pensamientos de
desvalorizacion,  juicio, y
actitudes desalentadoras

© Aportar un sistema de
afrontamiento de
problematicas, para aumentar
su percepcion de auto eficacia y
disminuir su evitacion

Seleccion del plan de tratamiento en

base a los objetivos terapéuticos

designados.

o Activacion fisiologica

© Reestructuracion cognitiva

o Psicoeducacion sobre técnica
de resolucion de problemas

Actividad 3.

La formulacién de casos en CAPED

Etapa de delimitacion patologica

o Formulario de solicitud de
servicios, instrumentos auto
aplicables sobre depresion,
ansiedad y problemas de
aprendizaje.

Etapa de comprension del problema

o Entrevista diagndstica

© Definicion del motivo de

consulta
Analisis de datos
o Definicion de objetivos

generales del tratamiento

Actividad
interactiva de
ordenar lista, con
retroalimentacion
automatica

Lista ordenada

Etapa de delimitacion
patolégica: formulario
de solicitud de
servicios, instrumentos
auto aplicables sobre
depresion, ansiedad y
problemas de
aprendizaje.

Etapa de comprension
del problema:
entrevista diagnostica
y definicion del motivo
de consulta
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o Eleccion y formulacion de las
conductas problema

© Hipotesis de las variables que
producen y mantienen la
conducta problema

o Deteccidon de relaciones
causales desde un enfoque
multicausal

e Hipotesis
o Hipotesis grafica: Screening
o Diseflo de una hipdtesis que
explique el funcionamiento
psiquico, su problematica y
propuesta de solucion.
o Generacion de pre diagnostico

* Andlisis de datos:
definicion de objetivos
generales del
tratamiento, eleccion y
formulacion de las
conductas  problema,
hipétesis de las
variables que producen
y mantienen la
conducta  problema,
deteccion de relaciones
causales desde un
enfoque multicausal.

* Hipotesis grafica:
Screening y disefio de

(opcional) una  hipdtesis  que
e  Formulacion de objetivos explique el
terapéuticos funcionamiento
® Eleccion de tratamiento psiquico y
Informe y puesta de acuerdo con el mantenimiento.
usuario  sobre los  objetivos © Generacion de pre
terapéuticos y tratamiento. diagnostico
(opcional)
¢ Formulacién de
objetivos terapéuticos
¢ Eleccion de
tratamiento
* Informe y puesta de
acuerdo con el usuario
sobre los objetivos
terapéuticos y
tratamiento.
Actividad 4. Formulacion de caso 2 Cuestionario Pregunta 1
e ,Cuél consideras que es el motivo SCORM con Respuesta correcta “me he
de consulta como lo expone el retroalimentacion sentido muy estresado”
usuario? inmediata

“me he sentido muy estresado”

e ;Cuadles son las quejas del usuario?
no puedo controlar mis nervios, lo tengo
que ocultar porque me da vergiienza, No
puedo hacer mis practicas

e ;Cuadles son sus demandas?

Saber c¢omo controlarse, volver a
disfrutar su practica, sentirse seguro

e /Cémo interpretas el motivo de

consulta?
El usuario padece episodios de angustia
relacionados con sensaciones corporales,
que se activan con su miedo de volver a
sentirlas y en ciertos lugares

Pregunta 2
Respuesta correcta no puedo
controlar mis nervios, lo
tengo que ocultar porque me
da vergiienza, No puedo
hacer mis practicas

Pregunta 3
Respuesta correcta saber como
controlarse, volver a
disfrutar su practica, sentirse
seguro

Pregunta 4
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e ;Como expresarias los objetivos
finales de la intervencion del
usuario?

Entender lo que le sucede, recuperar
seguridad, aprender a controlarse

e Cudles serian las conductas
problema?

Pensar que lo que le sucede es motivo de
vergiienza, hiper vigilar sus sensaciones
corporales, tener que estar acompafado
para realizar actividades, faltar a sus
practicas

Respuesta correcta El usuario
padece episodios de angustia
relacionados con sensaciones
corporales, que se activan
con su miedo de volver a
sentirlas y en ciertos lugares

Pregunta 5
Respuesta correcta entender lo
que le sucede, recuperar
seguridad, aprender a
controlarse

Pregunta 6
Respuesta correcta pensar
que lo que le sucede es
motivo de vergiienza, hiper
vigilar sus sensaciones
corporales, tener que estar
acompaiiado para realizar
actividades, faltar a sus
practicas

Actividad 5.

® (Crea cadenas conductuales

o A - siente escalofrio, sudor,
calor, bochorno B — Piensa que
lo que le sucede es motivo de
verglienza, C — teme que se den
cuenta, se siente atrapado, sin
opciones de ayuda

© A — Preocupacion de volver a
sentirse en crisis, B — vigila
sus sensaciones fisicas de calor
o agitacion, C — su expectativa
le lleva a sentirlas en cada vez
mas lugares

© A — Teme no tener ayuda o
apoyo alguien, B — busca
realizar sus actividades y
traslados acompafiado, C -
aunque de momento le ayuda,
se termina sintiendo mas
inseguro

© A — Piensa que puede volver a
sentir las experiencias
desagradables, B — falta a su
practica, C —se siente inseguro.

® Relaciona las cadenas conductuales

acomodandolas en las columnas del

screening para crear una hipotesis

grafica.

Actividad
interactiva de
rellenar huecos
con
retroalimentacion
automatica

Pregunta 7
Respuestas correctas

a se siente atrapado, sin
opciones de ayuda

b volver a sentirse en
crisis

¢ ayuda o apoyo

d falta

Pregunta 8
Respuestas correctas
Asalto
Preocupacion
Sobre vigilancia
vergiienza
atrapado

-y =

Pregunta 9
Respuestas correctas
j angustia
k apoyo
1 preocupacion

Pregunta 10
Respuestas correctas
m angustia con
agorafobia
n apoyo
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o Distales
Asalto en trasporte publico Evitacion como
forma de manejo

© Antecedentes
Sensaciones de estimulacion fisiologicas
Preocupacion de vivir evento de angustia
Teme no contar con apoyo de las personas
teme que se den cuenta sus pacientes,
maestro, compaiieros

o Organismicas
Sobre vigilancia a sus sensaciones fisicas
Falta de capacidad para afrontar emociones
dolorosas y activacion fisiologicas
Usa sistemas de evitacion, y de
comprobacion de respuestas

© Respuesta
Asigna a sus eventos de angustia un sentido
peyorativo de vergiienza
Vigila sus sensaciones fisicas
Busca compaiiia

o Consecuencia
Se siente atrapado
Percibe sus sensaciones de angustia en cada
vez mas lugares
Ha aumentado su inseguridad

® Redacta una hipotesis escrita sobre
el funcionamiento psiquico del
usuario.

El usuario presenta episodios de angustia,
causados por interpretaciones tendientes a
no tener apoyo. Son mantenidas por la
preocupacion de volver a sentirlas y por
actitudes auto denigradoras.

e (A qué trastorno se parece lo que
has hipotetizado?

Al trastorno de angustia con agorafobia:
es una crisis de pénico, en referencia a
encontrarse en una situacion embarazosa o
de la que parezca dificil escapar, o de la
que pudiera no haber ayuda disponible en
caso de desarrollar sintomas de ansiedad
Morrison, (2014)

e Disefia los objetivos terapéuticos
para este caso ;Como se relaciona
el conocimiento obtenido con la
elaboracion de los objetivos
terapéuticos?
© Variables tedricas 0

diagnosticas relevantes del caso

Pregunta 11

Respuestas correctas

a
b

acompafiamiento
calidad de vida

Pregunta 12

Respuestas correctas

s Y =~ ]

adaptativas
fisiologica
hiper vigilancia
seguridad

Pregunta 13

Respuestas correctas

g < ~r®

Psicoeducacion
desactivacion
Reestructuracion
evitativos
afrontamiento
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= Jas personas padecen
ansiedad cuando deben
estar solos o lejos de su
hogar, necesidad de
acompafiamiento y temor
a no tener ayuda disponible
Morrison (2014).
©  Objetivos a priorizar:
= Recuperar la calidad de
vida del usuario, mediante
la disminuciéon de los
efectos de las crisis de
angustia y agorafobia con

estrategias de
afrontamiento eficaces,
Nezu, Nezu, y Lombardo
(2006)

Elige los objetivos terapéuticos en
relacion con la formulacion del
caso, es decir, tomando en cuenta tu
hipétesis, objetivos finales,
diagnostico, conductas problema
etc.:

© Generar interpretaciones
adaptativas respecto a sus
sintomas

©o Reducir la activacion
fisiologica

© Reducir la hiper vigilancia de
sintomas

o Limitar los comportamientos de
seguridad

Seleccion del plan de tratamiento en

base a los objetivos terapéuticos

designados.

o Psicoeducacion sobre el
trastorno de ansiedad

o Técnicas de desactivacion

fisioldgica
Reestructuracién cognitiva
o Intervencion sobre

comportamientos evitativos y
de prevencion de respuesta

© Habilidades de afrontamiento
sobre principales detonantes

Evaluacion de
la unidad

NO APLICA

NO APLICA

NO APLICA
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Capitulo 6 Discusion

6.1 Pertinencia de las actividades de apoyo desarrolladas

Las actividades buscan atender el proceso de eleccion de objetivos clinicos por parte de los
asesores de CAPED, aportando contenidos que validen la importancia del pretratamiento, y se
consideran pertinentes ya que “a fin de poder formular objetivos concretos y racionales, es
necesario que en primera instancia el psicologo Cognitivo Conductual lleve a cabo una
evaluacion del caso” (Dajab, Rivadeneira & Minici, 2014, p.2), de hecho, la formulacion del
tratamiento partird de la determinacion de los objetivos de tratamiento, también llamados
objetivos terapéuticos segun Vargaz e Ibafiez (1988) de ahi la importancia de crear un material
informético que apoye en la capacitacion de los asesores de CAPED, al respecto de métodos para
su obtencion y criterios para su eleccion.

El método descrito aqui es una adaptacion practica del eslabonamiento de los procesos, que
desembocan en la obtencion de objetivos terapéuticos. Como es propio del modelo Cognitivo
Conductual, todos estos elementos estan engranados y es posible reformular cada uno de ellos las
veces necesarias, por lo que; aunque existe un orden en su aplicacion, el procedimiento no es
necesariamente lineal. Por ende este trabajo terminard por mencionar algunos de los elementos
adyacentes de la formulacion de casos, pero enfocandose mas en la formulacién de objetivos
terapéuticos. En este instrumento se usaron ejercicios con casos ficticios, que pudieran
presentarse de forma similar durante la practica. En él no se propone un nuevo tipo de
formulacion de casos, sino que se usa el sistema ya existente, enfocado en problemas de Nezu,
Nezu y Lombardo (2006), y basado en Formulacion de casos segin Persosn, (2008) abonando
informacion para la obtencion de objetivos terapéuticos y temas que han servido de referencia
para asignarles una prioridad.

Sobre el modelo del Enfoque Basado en Problemas de Nezu, Nezu y Lombardo (2006), el
cual usa el Screening seglin la dimension funcional o E O R C, éste clarificard un conjunto de
cadenas de comportamiento, dentro de un sistema causal general de relaciones entre variables,
metas y obstaculos para alcanzarlas. De esta forma se asignaran estrategias de trabajo para
atender las variables antecedentes, organismicas, de respuesta y consecuencias para poder influir

un cambio en la respuesta final del usuario segin Nezu, Nezu y Lombardo (2006). El segundo
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tema es que “la confianza en la formulacion de un caso cognitivo-conductual puede contribuir al
resultado del tratamiento” (Persons, 2008, p. 16) al respecto, en casos de pacientes ambulatorios
hay pocos estudios enfocados directamente sobre esta cuestion, pero en la mayoria de los casos,
se reportan resultados similares de eficacia al usar la formulacion de casos o el apoyo empirico
para la utilidad del tratamiento, segun la misma autora.

En conclusion, actualmente el apoyo empirico mas fuerte para la utilidad del tratamiento,
proviene del uso del método de protocolos de Intervencion basados en evidencias o
formulaciones nomotéticas y su adecuacion idiografica ajustada a las caracteristicas individuales,
sumando a ellos los datos que el terapeuta pueda recopilar para evaluar el progreso del usuario

segin Persons, (2008).

6.2 Limitaciones de las actividades de apoyo

Se procurd darle un manejo agil al proceso de formulacion y eleccion de objetivos

terapéuticos, ilustrandolos de forma sintética y eslabonada como se describe a continuacion:

e Formulacion del Caso 1

En esta actividad se trabajo con una de las afectaciones mas comunes de la poblacion que
acude a servicios psicoldgicos, como son los sintomas depresivos “al grado de que se le suele
denominar el “resfriado” entre los problemas de salud mental” (Nezu, Nezu, Perri, 1989, citados
en Nezu, Nezu y Lombardo, 2006). En ¢l se ejemplifico la definicion de los temas basicos en una
primera entrevista como son: el motivo de consulta y su interpretacion, el objetivo final de la
terapia esperado por el usuario, las quejas y demandas, de las cuales se obtendrian las conductas

problema.

Las limitaciones del instrumento tienen que ver con no haber puenteado los conceptos de la
entrevista diagndstica de CAPED con la clarificacion de los términos solicitados. Por otra parte
también estoy claro de que las respuestas ofrecidas dentro de los contenidos, pudieran prestarse

al debate, segln la suspicacia y experiencia de los asesores que las lean.

e Screening, hipotesis y objetivos terapéuticos Caso 1
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Se ejemplificd la definicion de los temas bésicos para una segunda sesion como son: la
elaboraciéon de cadenas conductuales, su relacion en el screening, la generacion de una hipdtesis
con el origen y mantenimiento de la problematica, hasta llegar a los objetivos terapéuticos. En
ellos se aportd una variable tedrica o diagnosticas relevantes del caso, y una opcion para priorizar
la eleccion de los mismos. Por altimo se mostré como deberian estar enlazados con el disefio del

tratamiento.

Las limitaciones de este instrumento recaen en la falta de un modelo grafico para el llenado

del screening, el cual pudo haber dado mayor entendimiento al ejercicio.
¢ La formulacion de casos en CAPED

Se listaron los pasos que componen la etapa de pretratamiento en CAPED, con el fin de que el
asesor terapéutico les dé un orden, que le agilice su comprension y por otra parte que le permita

eslabonarlos segun la interaccion que guardan unos con otros.

Las limitaciones de esta actividad es que CAPED debera validar su acuerdo con los pasos

expuestos y su orden.
e Formulacion del Caso 2

En esta actividad se trabajo con el trastorno de ansiedad, como episodios de angustia con
agorafobia. “en esencia, este padecimiento es un temor aprendido a ciertas sensaciones
corporales, en tanto que la agorafobia es la reaccion conductual en anticipacion a la experiencia
de dichas sensaciones corporales o de una crisis de angustia completa” (Nezu, Nezu &
Lombardo, 2006, p.99). En ¢l se pidid especificar los temas basicos en una primera entrevista
como son: el motivo de consulta y su interpretacion, el objetivo final de la terapia esperado por el

usuario, las quejas y demandas, para al final obtener de ellas las conductas problema.

Las limitaciones del instrumento son que el caso planteado, al ser ficticio pudiera presentar

carencias en determinados sintomas o conductas, como para ser percibida por el estudiante.
e Screening, hipdtesis y objetivos terapéuticos Caso 2

Se pidi6 al estudiante integrar la informacion repasada sobre el tema, a través definir los
temas a especificar en una segunda entrevista como son: la elaboracion de cadenas conductuales,

su relacion en el screeming, la generacion de una hipdtesis que describa el origen y
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mantenimiento de la problematica hasta llegar a los objetivos terapéuticos. En ellos se aportd una
variable teorica o diagnostica relevante del caso, y una opcion para priorizar su eleccion. Por

ultimo se relacionaron los objetivos terapéuticos con el disefio del tratamiento.

Las limitaciones de la actividad fue el manejar la actividad de screening de una manera

grafica y no solo escrita.

6.3 Propuesta de actividades de apoyo complementarias

Las actividades complementarias posibles en proximas herramientas educativas que pudieran

complementar el trabajo actual, serian:

¢ Crear un instrumento del tipo “diagrama de procesos”, de forma grafica e interactiva,

para la eleccion de prioridades de los objetivos terapéuticos

e La obtencion de los objetivos terapéuticos ya no en base a la formulacion del caso
como se hizo en este trabajo, sino mediante la Intervenciéon Emocional o mediante la

Terapia Cognitiva.

¢ Un material o actividad especializado en la generacion de hipdtesis en si mismo, es

decir; diferenciado del proceso de diagnostico

e Por ultimo, cabe aceptar que para este trabajo se usaron teorias de segunda
generacion del la TCC, por lo que trabajos posteriores podrian enfocarse en el uso de

técnicas de primera y de tercera generacion de la TCC

6.4 Consideraciones éticas y responsabilidad social de las actividades de apoyo

Las actividades de apoyo se basaron en casos ficticios de invencion propia, usados para
ejemplificar y practicar los contenidos desarrollados, por lo que no hay riesgo de vulnerar alguna

regla ética al respecto.

La eleccion de actividades, busco clarificar los procedimientos para la eleccion de los temas
centrales del proceso terapéutico de manera individualizada, donde los datos recabados estaran
sujetos a su interpretacion y en los cuales se requeriran decisiones en base al criterio del asesor

psicoldgico, es decir; un ejercicio basado en la atencion a un individuo. De esta forma se busco
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disminuir el riesgo de caer en una actitud tecnocratica o mecanicista, con la que el alumno
pudiera Gnicamente depender de los protocolos de intervencion basados en evidencia, o en los
manuales diagndsticos para la eleccion de los objetivos terapéuticos, ya que aunque son
excelentes opciones y se recomienda su uso en este trabajo, era importante fomentar un trabajo
“artesanal”, debido a que en la practica clinica, casi no se presentan casos tan idénticos a los “de
un libro de texto” como dice Nezu, Nezu y Lombardo (2006) debido a las caracteristicas y
variables de cada individuo. Por lo que la responsabilidad ética del clinico seria optar por
elaborar un tratamiento acorde a la medida de cada usuario, sin limitarse a una vision global o
nomotética del caso, que le llevaria a ejercitar una eleccion de herramientas terapéuticas de
forma prematura y no propia de una formulacion ideografica. Esto en conclusion habla de la

responsabilidad ética de atender a la persona y no al caso.

Socialmente este trabajo buscard beneficiar a los alumnos en capacitacion, para la atencion
psicologica de los estudiantes universitarios que atiende CAPED, lo cual se espera que redunde
en beneficios para los solicitantes del servicio y a la consolidacion en la practica de los
psicologos en formacion que realicen ahi sus practicas; ya que la formulacion del caso ayudara al
clinico a entender como diversos problemas estan relacionados y se desarrollan, en el adecuado

plan de tratamiento que los direcciona Morrison, (2014).

6.5 Competencias desarrolladas respecto al perfil de egreso

Las competencias, son “caracteristicas personales que diferencian el desempefio excelente del
promedio en un trabajo dado, rol, organizacién, o cultura. Las personas que tienen las
competencias necesarias para un rol especifico rinden mejor en ese rol que otros que no las

tengan” (McClelland, como se citd en Pena, 2005, p. 130)
El perfil de egreso del SUAYED - Psicologia, considera que:

“El egresado de la Licenciatura en Psicologia SUAYED podra desempeniarse con
eficacia, responsabilidad, y sentido humanitario en equipos tanto multidisciplinarios
como interdisciplinarios con el afin de contribuir al desarrollo del conocimiento de la

disciplina, asi como la evaluacion e intervencion de los problemas psicologicos en su
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entorno social para la promocion de la salud mental y calidad de vida.” (Licenciatura

de Psicologia en Linea de la Universidad Nacional Autonoma de México, S/F).

Este trabajo espera contribuir a la eficacia en el manejo de la evaluacion e intervencion de
problemas psicolégicos, mediante el desarrollo de del conocimiento de la disciplina, en la
comprension dinamica del procedimiento para entender la problematica psicoldgica de un
usuario, desde el modelo de la Terapia Cognitivo Conductual. A la vez puede ser una guia
opcional para la gestion de la informacion obtenida en el caso clinico, en su relacion con los

objetivos terapéuticos.

En mi experiencia como asesor psicoldgico en CAPED, aprecié que el proceso de eleccion de
los objetivos terapéuticos parecia apenas perceptible, dentro de la secuencia de pasos de la
formulacion de casos. Noté que se daba como una conclusion légica del procedimiento, aunque
sin abundar en un método didactico para deducirlos. Por lo que en ocasiones pasaba a disefiar el
tratamiento, en base a la lista de problemas o por el trastorno que aparecia en el motivo de
consulta o pre diagnostico, y sin tener suficiente claridad sobre como relacionar la informacion.
El supervisor de casos era de gran ayuda para suplir esa carencia, y por ende se solventaba
mediante la acumulacion de experiencia como practicante; lo cual no es malo, siempre que no
sea el unico método. Por ende, con este trabajo tuve que practicar la habilidad de unir el
diagnostico con el tratamiento como dice Godoy (1993) y la manera de hacerlo requirid
aumentar mis competencias en la comprension de la formulacion de casos para presentarla de
forma sintética, a la vez que di pautas para que el alumno tuviera opciones tedricas para
priorizar los objetivos. Si bien la supervision individual y grupal hacen un trabajo muy eficiente
complementando la formulacion de los casos, y solventando los riesgos de los problemas
planteados; considero que este trabajo puede auxiliar en la capacitacion para la etapa de
pretratamiento, con el fin de fomentar una autonomia saludable en el estudiante, mediante la

capacitacion continua.
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Apéndices

Caso 1

Usuaria de sexo femenino, de 30 afos, en uniém hibre con pareja de la misma edad con quien
renta un departamento. Indica que llego a solicitar el servicio de asesoria psicologica por
recomendacion de una compatiera de clase, “porque le comente que tal vez me saldria de la
escuela”, “debido a que me siento muy decaida altimamente™. Ha notado que siente tristeza sin
un motivo aparente. Esto sucede mas cuando se queda sola en casa v divaga sobre sus
responsabilidades, ante las que skente apatia.

Ha comenzado a pensar en dejar de estudiar, pues ha perdido la motivacion para seguir en la
escuela. Cuando ingreso a la universidad la distrutaba v tenia buen desempefio en sus actividades
escolares, pero ahora cada vez ke cuesta mas trabajo motivarse a realizarlas, al comenzar a
trabajar en ellas se siente ansiosa v prefiere cambiar de actividad, por lo gue se termina auto
recriminando.

Se ha encerrado v ha comenzado a descuidar su alimentacion v arreglo. Duerme en promedio 4
horas ya que en la noche plensa en los atrasos con sus tareas. Se siente culpable con su pargja
porque piensa que no se esfuerza a la par de ¢l, debido a su baja de energia. Por todo esto, llora y
en las mafianas se siente poco descansada. No considera gue pueda lograr una diferencia
importante, debido a gque ha fracasado vanas veces al mtentar ser constante en sus actividades;
por lo gue presenta pensamientos con poca esperanza hacia el estudio vy tmbapo en casa
Comienza el dia con motivacion de hacer sus actvidades, pero paulatinamente se siente
desesperada porgue cada vez se nota mas immowvil. En la tarde se siente cansada de luchar consigo
misma para hacer sus actividades y se siente culpable porque todo le cuesta mucho trabajo “como
s1 estuviera muy cansada”, aungue no haga muchas actividades.

Menciona que comenzo a sentirse asi, desde hace medio afio, cuando empezd 8 recriminarse
haber perdido tantos afos de escuela con pensamientos como: “va hubiera terminado”™, “no
estariamos pasando tantos problemas econdmicos™, “mi pargja s1 siguid estudiando v vo no™, en
cambio “ahora estudiar es mas dificil”™. Esto le genera engjo. Sumeta final es “volver a sentirse
bien”, lo que significa estar animada v poder realizar sus actividades sin tanto sufrimiento v asi
contimuar en la universidad. Esta usuana tuvo indicadores de:

Depreswon en 25, con significacion “Moderada™ en un rango de 17 2 29

Ansiedad en 16, con significacion “Moderada " en un rango de 16 a 30

Figura 1: Caso 1
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Caso 2

Estudiante de odontologia de 25 afios, soltern, realiza la solicitud de asesoria psicologica por
motvacion de su novia. Dice que “hace mas de un mes estoy muy estresado”. Respondiendo a la
pregunta de jqué sucede?, contesta que cuando realiza practicas con un paciente, hay un momento en
que percibe un escalofrio v es cuando sabe que ®ya va a empezar otra vez” con un calor y sudor
mcontrolable, que le hace sentir muy incomodo vy abochornado. Entonces se preocupa de que su
paciente se de cuenta v crea que ¢l estd mseguro de gjecutar su procedimiento, sin embargo lo que le
sucede no se debe a falta de capacitacion, yva que siempre ha sido de los mejores de su clase.

Ha pensado en salir del consultornio pero cree que su profesor o compatieros le interrogaran sobre lo que
sucede v esto seria vergonzoso para €1, asi que se siente sin apoyo v lucha contra la idea de mtermrumpir
su practica. Menciona que cuando le sucede esto “trata de controlarse v de aguantar”, pero llega un
momento en que se skente atrapado. Sin embargo, cuando sale del drea de practica o lo platica con su
novia se calma. En otras ocasiones, ha preferido faltar cuando no se siente seguro para enfrentar todo
£50,

Actualmente le preocupa el miedo de volver a sentir b mismo, sobre todo en el transporte pablico,
donde piensa que si se siente muy mal nadie lo va ayudar. Esto ha afectado su calidad de vida, ya que
manticne una vigilancia muy consciente de cualguier sensacion que parczea escalofrio, calor,
enrojecimiento de la cara, sudor, o aceleracion del corazém  para “saber s1 le va a volver a pasar esa
cnsis”. Las situaciones con las que disminuyen sus episodios es salir acompaniado, no agitarse subiendo
escaleras, no estar en ayumas mucho tiempo o tomar café, debido a que siente el inicio de sensaciones
parecidas.

Las pnimeras veces que detectd situactones similares fue en una ocasion que vivid un asalto en una
combi, v desde entonces prefind ya no usar ese sistema de trasporte, v comenzo a prefenr desplazarse
acompaiado hasta donde le era posible, pero sabe que eso estd mal v que lo hace por miedo. Esta
situacion ha atectado su asistencia a algunas pricticas, ha ocasionado que no disfrute su preparacion v
que tema “no servir para dentista”. Le gustaria volver a disfrutar su practica, sentirse seguro v no
necesitar estar acompafiado para hacer sus actividades; ademas de saber controlarse. Este usuario no
tiene comorbilidades v ha tenido indicadores de:

Depresion en 16, con significacion “Moderada™ en un rango de 16 a 30

Ansiedad en 25, con significacion “Moderada”™ en un rango de 17 2 29
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Objetivos

Terapeuticos

Figura 3: Infografia

Caractensticas

Eleccion del plan de
tratamienta

Acuerdo con ¢l psuaria
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