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			Prólogo

			El libro Formulación de Caso: Hacia una psicoterapia de precisión, que el lector tiene en sus manos, surge de la necesidad de un texto con diversidad de modelos y sensibilidad cultural para el público de habla hispana. En tal sentido, es una obra internacional de psicoterapeutas investigadores de diferentes nacionalidades: España, Portugal, Estados Unidos, Reino Unido, Italia, Alemania, Chile y Argentina. Pensamos que es un gran sello el ser el primer volumen que reúne a especialistas en formulación de caso de diferentes culturas y que este valor se multiplicará con la mirada crítica de lectores procedentes de ambos lados del Atlántico. 

			El libro se organiza en 16 capítulos y ofrece una panorámica amplia y rica sobre la Formulación de Caso. Un valor distintivo de esta obra es que todos los colaboradores son terapeutas e investigadores con extensa trayectoria en investigación y en el ejercicio de la psicoterapia. Por eso creemos que será interesante y valioso para ambos lados de la ecuación: por una parte, para los clínicos que buscan nuevos caminos para dar sentido a las experiencias de sus pacientes dentro de un marco de intervención específico; y por otra, para los investigadores de la psicoterapia, ya sea que trabajen en el modelo de cada uno de los autores o que deseen investigar desde perspectivas no trastornocéntricas. 

			Además, celebramos la aparición de este manual de Formulación de Caso internacional, porque esperamos visibilice la relevancia de esta competencia clínica principalmente en los países de habla hispana. Y que de este modo contribuya a la adecuada formación de los psicoterapeutas que exigen los tiempos actuales. Una formación que no se limita a los periodos de entrenamiento formal, sino que se extiende al tiempo clave de la supervisión y de la consolidación profesional. En este periodo, las competencias de formulación —unidas a las de presencia/contacto y a las habilidades terapéuticas específicas— marcan la diferencia entre terapeutas altamente eficaces, terapeutas buenos y terapeutas con bajos resultados o incluso iatrogénicos.

			El modo en que el texto contribuye a facilitar la supervisión clínica depende en gran medida del modelo y experiencia de quien supervisa. Pero a esta figura le corresponde ir un paso por delante y conocer diversidad de propuestas, que contribuyan a una práctica integrativa. Y a ese fin también pretende contribuir el libro: queremos sumar en favor de una psicoterapia pluralista, que se aleje de las pugnas entre escuelas, siempre en favor de los pacientes.

			Por todas esas razones, el texto se dirige a profesionales de diferentes niveles de experticia y conocimiento teórico y clínico, sin perder la solidez teórica y conceptual y sin perder el contacto con la tierra. En definitiva, deseamos que sea un verdadero apoyo a una mejor comprensión de los procesos de psicoterapia guiados por la Formulación de Caso. 

			Otra manera de aproximarse al libro y a sus posibles usos es a través de la revisión de sus contenidos específicos y de su estructura, la cual consta de cuatro partes diferenciadas: cuestiones transversales, modelos de formulación, fronteras y tecnología al servicio de la Formulación de Caso.

			En la primera parte hemos querido ocuparnos de cuestiones transversales en Formulación de Caso, entendidas como aquellas que no tiene que ver con ningún modelo terapéutico específico pero que dan cuerpo a esta competencia clínica y profesional. Michael Mascolo y Michaeal Basseches abordan los fundamentos intersubjetivos de la formulación clínica desde su marco de análisis dialéctico-evolutivo, lo que supone un reclamo al lector, para que se sitúe en un plano con mecanicista de la interacción humana en la terapia. Tracy Eells continúa estableciendo las bases de la Formulación de Caso basada en la evidencia como una competencia clínica elemental, lo que contribuye a establecer el puente adecuado entre formulación y resultados de la investigación en la práctica cotidiana. Finalmente Elizabeth Boyd nos presenta el Marco Poder Amenaza Significado (PAS) como marco de referencia para percibir globalmente, desde una perspectiva de trauma y con una mirada política, no solo los problemas psicológicos sino el propio trabajo de «evaluación psicológica» que es la Formulación de Caso. Todo ello, con la intención de prevenir la repetición de la traumatización y de los procesos de desempoderamiento que subyacen a la génesis de los trastornos y que, al contrario, la formulación sea en sí misma parte del tratamiento como práctica relacional empoderante.

			La segunda parte del libro corresponde a la presentación de siete modelos de Formulación de Caso estructurados y relacionados con sendas aproximaciones teóricas. Comenzamos con la contribución de Álvaro Quiñones, quien ofrece una perspectiva de Formulación de Caso con sello evolucionista, la cual integra y permite rastrear los dominios de conocimiento intersubjetivo que, en cada caso, configuran un tema disfuncional en el que el sí mismo (self), como sistema, se encuentra comprometido inter-subjetivamente. Esta perspectiva abierta, con énfasis en el malestar y desregulación psicológica, nos sirve de puerta para los siguientes capítulos, que enfatizan —cada uno desde su propia lógica— diferentes aspectos de la experiencia humana. Así, Ciro Caro aborda en detalle diversas formas en que la responsividad del terapeuta alimenta y guía la Formulación de Caso en Terapia Focalizada en la Emoción, a partir de la identificación de los estados internos dolorosos y formas de autotratamiento del paciente, entendidas en un marco relacional que evoluciona momento a momento. Jaime Silva profundiza en cómo la Formulación de Caso en Terapia de Regulación Emocional esclarece las formas de contribuir al autoconocimiento del paciente y al desarrollo de la flexibilidad psicológica, los cuales, en última instancia, enriquecen su capacidad y la calidad de afrontamiento. Como transición entre lo emocional y lo cognitivo, Nancy McWilliams explica cómo el diagnóstico psicoanalítico es, en sí, un modelo y un proceso de Formulación de Caso, que informa a los terapeutas acerca de las necesidades, las dificultades y los retos interpersonales e intrapersonales de los pacientes. Todos ellos basados en su nivel evolutivo de organización de la personalidad, así como en los mecanismos de defensa que han configurado un determinado tipo de carácter. Barbara Magnani, Virginia Valentino, Paolo Ottavi y Giancarlo Dimaggio nos introducen al modelo de Formulación de Caso de la Terapia Metacognitiva Interpersonal y nos muestran cómo aunar técnica, relación y caso a la hora de promover la conciencia del paciente acerca de los esquemas interpersonales desadaptativos y, después, lograr un acceso experiencial al «yo sano». Miguel Gonçalves e Isabel Narciso explican cómo la Formulación de Caso en Terapia Narrativa se descentra de la mera explicación de «las dificultades» del paciente y de los sistemas en los que participa y se vuelca, en cambio, en la recuperación de su capacidad narrativa. La cual es entendida como capacidad de autoría a partir de la co-construcción de nuevos significados para la experiencia y la consiguiente apertura a cursos de acción alternativos. Francesco Mancini y Claudia Perdighe presentan su visión de la Formulación de Caso desde una perspectiva Cognitivo-Conductual y ofrecen al lector una estructura clara y parsimoniosa tanto para obtener la información relevante en el caso, como para ubicarla de modo en un esquema de trabajo útil y compartico por paciente y terapeuta. Por último, Sivana Milozzi y Clark Baim nos introducen en su propuesta de Formulación de Caso inspirada en el Modelo Dinámico Maduracional del Apego, ayudándonos a percibir la psicopatología y la acción terapéutica en términos de los esfuerzos de adaptación de la persona a lo largo del desarrollo, y de cómo estos han de ser formulados y puestos en relación con lo que los terapeutas hacen o deciden hacer junto a sus pacientes. 

			La tercera parte quiere poner de manifiesto —que no resolver— el carácter fronterizo de la Formulación de Caso. La cual, no es solo una competencia para trabajar con el paciente concreto y sus problemas, sino para «pensar en el límite». Es decir, para tratar de comprender lo desafiante, ya sea en el plano teórico y metapsicológico o en el plano específico del cliente que presenta una dificultad que desborda nuestra comprensión inicial. A sabiendas de que no son los únicos temas de frontera y puesto que es imposible cubrirlo todo en un solo volumen, pedimos a Paul H. Lysaker1 y Courtney N. Wiesepape que nos ayudaran a comprender el proceso de recuperación de la psicosis a través del rol de la reflexión metacognitiva y la creación de significado en la Terapia de Insight. Todo ello, con el fin de contribuir a alimentar una visión de la Formulación de Caso como bisagra entre una serie de problemas que tradicionalmente habían caído dentro de la Psiquiatría como «enfermedades» por una parte y, por otra, una Psicología capaz de reubicarlos en el territorio de la psicoterapia. En ese sentido, queremos contribuir a la superación de los sentimientos de baja autoeficacia en relación con estos temas, que han presidido tradicionalmente la formación de psicólogos y psicoterapeutas y que, con frecuencia, a falta de formulación mejor, ha propiciado una auto-relegación a un rol meramente paliativo. En otro sentido, más relacionado con el miedo y la impotencia, los terapeutas nos enfrentamos con los mismos problemas de autoeficacia en relación con el suicidio, un problema de siempre, pero que hoy en día ha adquirido dimensiones epidémicas. Y aunque existen y comienzan a proliferar manuales sobre el tema, hemos querido enriquecer este volumen con su abordaje como tema fronterizo de la Formulación de Caso. Con esa misión, Juan García-Haro, Álvaro Quiñones y Carla Ugarte paso a paso nos muestran en un caso clínico la Formulación de Caso en la conducta suicida desde una perspectiva evolucionista. Y se aproximan al fenómeno suicida en sí mismo como una dinámica nomotética/idiográfica con sello existencial poniendo el énfasis en la continuidad/discontinuidad dinámica de las dimensiones del sistema self (idiográfica) y no como un subproducto derivado de un diagnóstico psicopatológico determinado. Y se termina con Andrea Landini y Patricia Crittenden, que nos ofrecen una formulación general de la conducta suicida como último recurso cuando la adaptación falla, desde su Modelo Dinámico Maduracional del Apego. 

			Este volumen ha sido confeccionado a caballo entre los años 2022 y 2023, tiempo en el que la sensibilidad post-pandemia, tras la arrasadora ola de la COVID-19, pareció quedar eclipsada por el furor de las inteligencias artificiales puestas a disposición del gran público. Un hecho que, probablemente, no sea sino el signo de un cambio de tiempo en el que deberemos aprender a convivir con una tecnología que, no solo puede hacer cosas que las personas no somos capaces de hacer, sino que penetra en todos los ámbitos de la acción humana. Y, por tanto, con una tecnología que puede revolucionar a la propia Psicoterapia, también en lo que se refiere a la Formulación de Caso. Por eso hemos querido reservar un espacio para estas cuestiones, dando voz a autores con voz en la cuestión. Así, Luis Botella y Luis Ángel Saúl nos muestran cómo la Formulación de Caso puede ser entendida como la plasmación de la realidad dinámica del paciente en mapas cognitivos borrosos apoyados en un software. Esto ha de permitir modelar la interacción recíproca entre variables y cambios y ayudar, así, a paciente y terapeuta a combinar la perspectiva en primera persona (idiográfica) y la perspectiva en tercera persona (nomotética). Por último, Danilo Moggia, Stephanie Vaccarezza, Birgit Weinmann-Lutz y Wolfgang Lutz comparten una síntesis de los resultados del grupo de investigación de la Universidad de Trier (Alemania) sobre aumentación tecnológica y Formulación de Caso como recursos para una psicoterapia de precisión. Su desafiante propuesta implica un cambio de mentalidad en los clínicos, que pasarían a ser asistidos por datos y orientaciones de sistemas expertos en sus procesos de formulación y toma de decisiones. El futuro está aquí... desde hace rato, así que no queremos evitarlo ingenuamente, sino afrontarlo, a sabiendas de que habremos de vivir el cisma y las tensiones que, en el decir de Umberto Eco nos dividen —de nuevo— entre apocalípticos e integrados. Esta vez, no frente a la influencia de lo que en los años 60 del siglo pasado fueron los nuevos medios de comunicación de masas, sino frente a la capacidad de penetración de la tecnología en las funciones y actividades humanas.

			Concluimos este prólogo con una mención al subtítulo del libro: Hacia una Psicoterapia de precisión. Creemos que las capacidades de comprender lo que pasa, de explicar por qué pasa, de describir y comunicar cómo ha ocurrido, cómo sucede hoy —dentro y fuera de la relación terapéutica— y a qué conduce, así como la competencia para hacerlo en el momento y en la forma que más ayuda a los pacientes a implicarse en la terapia y a sacar beneficio de ella, son las claves de la precisión. Y que, por tanto, la Formulación de Caso es capital para una psicoterapia eficaz, que dé en la diana pero que también active los recursos del paciente que le permiten cambiar y recuperar su vida en un equilibrio dinámico entre lo idiográfico y lo nomotético. A eso hemos tratado de contribuir en este volumen y esperamos que nuestro esfuerzo y el de los autores que han participado en él se vea recompensado. Esa recompensa esperamos encontrarla en conversaciones futuras, en las que nos encontremos con que la Formulación de Caso se haya convertido en un tópico común y en parte del equipamiento de vanguardia pero habitual de los terapeutas con los que nos encontremos.

			Álvaro Quiñones y Ciro Caro (editores)

			Febrero de 2024


			

				
						1  Durante los trabajos de edición del libro tuvimos conocimiento del fallecimiento del Dr. Paul Lisaker. Sirva esta publicación como reconocimiento y contribución a su memoria como terapeuta, investigador y profesor. 


				



			



PARTE I

			CUESTIONES TRANSVERSALES EN FORMULACIÓN DE CASO

		


		
			1.

LOS FUNDAMENTOS INTERSUBJETIVOS DE LA FORMULACIÓN CLÍNICA: UN ANÁLISIS DIALÉCTICO DEL DESARROLLO

			Michael F. Mascolo https://orcid.org/0000-0001-9306-3067
Department of Psychology. Merrimack College North Andover, MA USA

			Michael Basseches https://orcid.org/0009-0008-7347-510X
Suffolk University. Boston, MA USA

			INTRODUCCIÓN

			La historia de las formulaciones clínicas podría entenderse como una lucha con el problema de la precisión (Eells, 2010). La práctica de crear formulaciones clínicas tiene lugar con el telón de fondo de un conjunto de compromisos clínicos conflictivos. El proceso de comprensión de la experiencia psicológica es el núcleo del trabajo de un psicoterapeuta (Goldman y Greenberg, 2015). En este sentido, los psicoterapeutas son conscientes del papel central que desempeñan sus formulaciones de las experiencias y circunstancias del cliente en la estructuración del curso de la psicoterapia (Persons, 2013). Al mismo tiempo, los psicoterapeutas están llamados a crear formulaciones que sean comprensibles y precisas. Los clínicos están llamados a demostrar la eficacia de sus tratamientos (de Jong y DeRubeis, 2018). Por lo tanto, sus formulaciones y planes de tratamiento deben poder ser comprendidos y corroborados por otros. 

			Esta tarea se complica por diversas cuestiones. Los terapeutas adoptan diferentes marcos teóricos en sus enfoques de la terapia (Roussos, Lissin & De Duarte, 2007). Esto a menudo dificulta que los clínicos que tienen diferentes marcos teóricos comprendan o evalúen la utilidad de una formulación clínica determinada. La preocupación por la objetividad y la precisión exige que los clínicos diseñen formulaciones y planes de tratamiento que estén respaldados por fuentes de evidencia públicamente observables. Muchos clínicos consideran que el llamamiento a la medición objetiva está en desacuerdo con lo que consideran el enfoque central de la psicoterapia, es decir, la experiencia de los clientes tal como se revela dentro de la relación cliente-terapeuta (Lingiardi, Holmqvist y Safran, 2016; Huisman y Kangas, 2018). La demanda de una práctica basada en la evidencia orienta a los clínicos hacia la evaluación de lo que es medible en lugar de evaluar lo que pueden creer que es más importante para los procesos y resultados terapéuticos (Flinn, Braham & Das Nair, 2015).

			Sugerimos que la lucha por la precisión en las formulaciones clínicas es más epistemológica que técnica. Surgen de cuestiones antiguas y persistentes sobre cómo entendemos los retos adaptativos, cómo deben evaluarse, el proceso de psicoterapia y sobre lo que constituye un resultado terapéutico adecuado. En el centro de esta cuestión se encuentra el eterno conflicto entre lo que podríamos denominar epistemologías naturalistas e intersubjetivas. Las epistemologías positivistas y post-positivistas están constituidas por lo que Habermas (1968/1991) denomina el interés «técnico» humano, y enfatizan la primacía de la objetividad y la fundamentación de la observación científica y clínica en fenómenos consensualmente observables. Por el contrario, las epistemologías hermenéuticas constituidas por un interés «práctico» hacen hincapié en la idea de que el proceso de observación conlleva interpretación y sólo puede validarse utilizando interpretaciones compartidas para ampliar la intersubjetividad de las interpretaciones de fenómenos novedosos. Así pues, la indagación nunca opera libre de los procesos experienciales e interpretativos de los actores humanos. 

			En este capítulo proponemos una explicación dialéctica del desarrollo de la psicoterapia y la formulación clínica que se basa tanto en el interés práctico como en el técnico. Aunque ambos intereses juegan un papel tanto en las ciencias naturales como en las humanas, los enfoques puramente positivistas y la asunción de objetividad se enfrentan a sus limitaciones con mucha más frecuencia en las ciencias humanas. Para adquirir conocimientos psicológicos no basta con observar detenidamente el comportamiento de los demás ni con realizar actos privados de introspección. En cambio, tanto para los legos como para los psicólogos profesionales, el conocimiento psicológico depende de la capacidad de compromiso intersubjetivo con los demás (Mascolo, 2016). La intersubjetividad se refiere al proceso por el cual los seres humanos son capaces de compartir, coordinar e incorporar mutuamente el significado y la experiencia entre las personas (Cuffari, Di Paolo y De Jaegher, 2015; Cippoletti, Mascolo y Procter, 2020). Desde este punto de vista, la psicoterapia, como toda interacción humana, opera como un proceso intersubjetivo. Cuando tiene éxito, la psicoterapia funciona fomentando cambios de desarrollo en la estructura del pensamiento, sentimiento y actuación del cliente a lo largo del tiempo. Estos cambios se producen a medida que los terapeutas proporcionan los recursos de apoyo atencional receptivo, interpretaciones alternativas y oportunidades para diferenciar e integrar los repertorios de acción y experiencia de los clientes (véase Basseches y Mascolo, 2010). La psicoterapia procede como un proceso intersubjetivo emergente y dinámico cuyo curso no puede predecirse necesariamente de antemano. El proceso de formulación clínica es en sí mismo un proceso intersubjetivo: el terapeuta reflexiona sobre el flujo emergente de las relaciones terapeuta-cliente a lo largo del tiempo.

			Desde este punto de vista, debido a la naturaleza emergente del proceso terapéutico, las formulaciones clínicas y los planes de tratamiento no son los tipos de procesos que pueden o deben estandarizarse, sistematizarse u objetivarse (Gels, 2021; Scaturo, 2005; Shean, 2012). Esto no quiere decir que las formulaciones clínicas no puedan ser validadas intersubjetivamente. Primero deben ser validadas por el establecimiento de un entendimiento compartido dentro de la díada y luego pueden ser corroboradas más allá de la díada (Lepper & Harris, 2006). En cambio, este punto de vista estipula que debemos adoptar una mentalidad diferente de la suposición de objetividad hacia las formas en que abordamos la cuestión de la evaluación clínica. En lugar de pensar en las formulaciones clínicas como explicaciones que obtienen su validez a través de apelaciones a la observación objetiva y a una lógica teórica formal compartida, deberíamos buscar activamente la corroboración y la evaluación intersubjetivas en discusiones compartidas entre terapeutas y clientes y dentro de las comunidades clínicas (Lepper & Harris, 2006; Mascolo & Kallio, 2020; Nitti, Ciavolino, Salvatore, & Gennaro, 2010). Abogamos por la búsqueda de la formulación sin formalismos.

			HISTORIA Y FUNCIONES DE LAS FORMULACIONES CLÍNICAS

			Según Eells (2015)

			La formulación de casos de psicoterapia es un proceso para desarrollar una hipótesis y un plan para abordar las causas, los precipitantes y las influencias que mantienen los problemas psicológicos, interpersonales y conductuales de una persona en el contexto de la cultura y el entorno de ese individuo. Como hipótesis, la formulación de un caso es la mejor explicación que puede hacer el terapeuta de los problemas del cliente: por qué los experimenta, qué precipita la aparición de los síntomas y por qué los síntomas siguen produciéndose en lugar de resolverse (p. 16).

			Según Eells (2007), una formulación clínica es una especie de hipótesis, una explicación teórica de los problemas del paciente que sienta las bases de la forma en que el terapeuta abordará al paciente a lo largo de la terapia. La formulación clínica tiene sus orígenes al menos en la antigua Grecia. La medicina hipocrática sustituyó a las creencias politeístas y mitológicas como marco para comprender la naturaleza y los orígenes de la enfermedad. Dentro de este marco, el deseo de tratar médicamente a las personas dio lugar a la necesidad de explicar y diagnosticar el origen de sus dolencias físicas utilizando la observación, la evidencia y la razón (Eells, 2007). Las concepciones modernas de los problemas psicológicos se organizan en torno a modelos de psicopatología, un concepto que se basa en el modelo médico de enfermedad. Desde este punto de vista, al igual que la enfermedad física se entiende como una forma de disfunción biológica, los problemas psicológicos se han entendido como una especie de patología de la psique o como síntomas de la propia disfunción biológica (Huda, 2021). Como indica la ubicuidad del DSM como guía para el diagnóstico psicológico, aunque muchos no están satisfechos con el modelo médico, éste sigue siendo fuerte hoy en día (Raskin, Maynard & Gayle, 2022). 

			Las formulaciones clínicas son utilizadas tanto por quienes apoyan como por quienes no apoyan el modelo médico (Raskin, Maynard & Gayle, 2022). Entre los que apoyan o asienten su uso, las formulaciones clínicas proporcionan una elaboración idiográfica de estados y circunstancias que acompañan a una clasificación diagnóstica (Bruch, 2015). Otros clínicos rechazan explícitamente el modelo médico. Para ellos, la formulación clínica se convierte en la herramienta principal para comprender y planificar un curso de terapia (Bruch, 2015; Vanheule, 2017). Independientemente de la lealtad de cada uno al modelo médico, un diagnóstico clínico por sí solo hace poco para orientar a un clínico hacia un camino de intervención. Además, a diferencia de muchos diagnósticos médicos, los diagnósticos psicológicos rara vez se realizan a partir de la conciencia de evaluar las causas subyacentes. Como tal, existe la necesidad de crear representaciones de los problemas de un cliente que se extiendan más allá de la estructura esquelética de las categorías diagnósticas. Las formulaciones clínicas se desarrollaron, en parte, para cubrir esta necesidad. 

			A mediados del siglo xx, las formulaciones clínicas se consideraban la base de una intervención clínica. Sin embargo, como es bien sabido, los clínicos discrepaban sobre los marcos teóricos utilizados para comprender el funcionamiento psicológico (Lambert, 2010). Las formulaciones se articularon dentro de una serie de sistemas bien conocidos y de amplia base: el psicoanálisis, la terapia conductual y la terapia rogeriana (Foster, Webb y Keeley, 2016). Mientras que los psicoanalistas y los terapeutas conductuales respaldaban el uso de formulaciones clínicas, los terapeutas centrados en el cliente se mostraban más reacios, ya que sostenían que la formulación de un terapeuta podía ser anticipativa e interrumpir el flujo auténtico del proceso de valoración organísmica del propio cliente (Van Rijn, 2014). Con el tiempo, han proliferado las teorías y las formas de psicoterapia. En la actualidad, existen cientos de formas de terapia con lenguajes, constructos, modelos de causalidad y normas para componer formulaciones clínicas que se solapan (Gaudiano, Dalrymple, Weinstock y Lohr, 2015). No existe consenso sobre los términos, la naturaleza o la organización que deben adoptar las formulaciones clínicas (Ingram, 2016). 

			La proliferación de terapias dio lugar a la preocupación sobre cómo evaluar su eficacia (Malan, 1973; Gaudiano, Dalrymple, Weinstock, & Lohr, 2015). Surgieron preguntas sobre cómo comparar los procesos terapéuticos, sobre las similitudes y diferencias entre las terapias, qué constituye resultados efectivos y cómo evaluarlos (de Jong, K., & DeRubeis, 2018). Los modelos de factores comunes se ofrecieron como formas de comprender los modos compartidos de eficacia terapéutica (Bailey & Ogles, 2023). Los enfoques transteóricos surgieron como formas de sintetizar principios de diversos marcos teóricos en sistemas organizados únicos (Greenberg, 2021). Los llamamientos a las prácticas basadas en la evidencia generaron investigaciones para discriminar las prácticas clínicas eficaces de las ineficaces (Fraser, 2018).

			El estado de la formación clínica refleja el de la investigación y la práctica psicoterapéuticas. En los últimos años, los profesionales han propuesto formas de elaborar formulaciones de casos en cada vez más diversas formas de terapia. Se han hecho llamamientos para sistematizar las formulaciones de casos y mejorar su fiabilidad y validez. De hecho, los profesionales y los investigadores han atendido estos llamamientos. Como solo un ejemplo, basándose en sofisticados diseños estadísticos centrados en la persona, Mumma y sus colegas (Mumma, Marshall y Mauer, 2018; Mumma y Fluck, 2016) han desarrollado herramientas que permiten a los profesionales desarrollar, evaluar y revisar hipótesis comprobables sobre sus formulaciones clínicas a lo largo de la terapia cognitiva. Estos métodos integran con éxito el refinamiento teórico, la evaluación idiográfica de los sistemas de significado del cliente, las preocupaciones con precisión en el contexto de la formulación clínica en curso. 

			MÁS ALLÁ DE LA OBJETIVIDAD Y LA SUBJETIVIDAD: EL MARCO INTERSUBJETIVO

			Como se representa en el panel izquierdo de la Figura 1, la metodología psicológica sigue estando dominada por el valor positivista de la objetividad (Park, Konge & Artino, 2020). Se dice que una descripción objetiva es aquella que se basa en la conducta observable, está libre del sesgo del observador y se representa en un lenguaje de observación neutral. La ciencia psicológica contemporánea se basa en un modelo pospositivista que admite que las observaciones siempre están prefiguradas de algún modo por comprensiones y esquemas conceptuales previos (Phillips y Burbules, 2000). No obstante, estos modelos mantienen que la observación debe ser lo más objetiva posible. Al hacerlo, la objetividad reconoce una frontera entre el observador y lo observado, así como entre la esfera exterior del comportamiento y un dominio interno de experiencia privada. El objetivo es describir el mundo observado tal y como es en realidad, independientemente del observador. En la investigación psicológica, se trata de identificar los llamados indicadores objetivos de la experiencia subjetiva2.
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Figura 1. Concepciones objetiva e intersubjetiva del conocimiento psicológico.

			Una epistemología intersubjetiva rechaza la fuerte distinción entre el sujeto psicológico y el objeto conocido. La visión hermenéutica parte de la idea de que el proceso de observar es necesariamente una forma de experimentar (Husserl, 1970). No es posible observar cómo es el mundo —y en particular el mundo psicológico de los seres humanos— independientemente de la experiencia del observador (Mascolo, 2016a). Si observar es una forma de experimentar, entonces la observación está necesariamente mediada por los sistemas organísmicos, conceptuales y simbólicos que utilizamos para relacionarnos con el mundo y, en particular, con el mundo psicológico de los demás. Si esto es así, el concepto de objetividad empieza a perder su fuerza. Si no podemos identificar el mundo independientemente de la experiencia humana, no es posible invocar el concepto de una descripción objetiva como forma de apoyar cualquier afirmación teórica dada (Mascolo, 2016a, 2017).

			Sin embargo, es posible comparar y corroborar la experiencia del mundo de una persona con la de otra (Mascolo y Kallio, 2020). Esto ocurre a través del proceso de compromiso intersubjetivo. La intersubjetividad se refiere a compartir, coordinar e incorporar mutuamente el significado y la experiencia entre las personas (Di Paolo y De Jaegher, 2020; Trevarthen y Aiken, 2000; Cippoletta, Mascolo y Procter, 2020). En cualquier forma de indagación, un investigador realiza diversas operaciones —mediadas por herramientas culturales y otras tecnologías— para formar descripciones interpretativas del mundo. Esto constituye la experiencia del mundo del investigador3. Así, aunque no podemos verificar nuestras teorías con descripciones objetivas del mundo, podemos comparar la experiencia del mundo de un investigador con la de otro (Mascolo y Kallio, 2020). La producción discursiva de comprensión mutua es una forma de intersubjetividad4 (Di Paolo y De Jaegher, 2020).

			LOS ORÍGENES INTERSUBJETIVOS DEL CONOCIMIENTO PSICOLÓGICO

			Los procesos mediante los cuales adquirimos conocimiento psicológico son fundamentalmente diferentes de aquellos a través de los cuales adquirimos conocimiento físico y biológico (Martin y Sugarman, 2001; Mascolo, 2016, 2017). Mientras que adquirimos conocimiento de objetos y cuerpos observando lo que ocurre cuando los manipulamos, no adquirimos conocimiento psicológico observando el exterior opaco del comportamiento de una persona (Ter Hark, 1990). En cambio, adquirimos conocimiento psicológico a través de nuestra capacidad de intersubjetividad (Melzoff y Brooks, 2006). Esto se muestra en el panel derecho de la Figura 1.

			Las experiencias psicológicas no son acontecimientos privados que se ocultan tras un exterior opaco (Ter Hark, 1990). No tenemos que atravesar una barrera para acceder a la experiencia de otra persona (Rogoff, 1993). De hecho, sin alguna capacidad existente para relacionarnos con la experiencia de los demás, su comportamiento manifiesto sería ininteligible. Veríamos el rostro del otro como un conjunto de contorsiones inescrutables carentes de significado o intención. Pero esto no suele ocurrir. La experiencia de una persona suele brillar a través de sus actos cotidianos espontáneos. La experiencia de una persona se expresa directamente en sus acciones faciales, vocales, corporales e instrumentales. No hay una experiencia interior y luego también una acción manifiesta, sino que las experiencias son aspectos fenoménicos de la acción; las acciones de una persona son manifestaciones manifiestas de la experiencia. Por lo tanto, somos capaces de entrar directamente en la experiencia de una persona cuando participamos en su actividad facial, corporal y verbal5 (Cippoletta, Mascolo y Procter, 2020). 

			La capacidad de compromiso intersubjetivo es prelingüística (Trevarthen y Aiken, 2000; Di Paoli y De Jaagher, 2020; Zahavi, 1996). Está presente de forma primordial en el nacimiento. Se produce cuando el bebé y el cuidador ajustan continuamente sus pensamientos, sentimientos y acciones a las acciones en curso y previstas del otro. El conocimiento sociopsicológico de orden superior se basa en una forma primitiva de relación (Meltzof y Brooks, 2004; Iacoboni, 2009). Aunque la experiencia intersubjetiva precede al lenguaje, es a través del lenguaje que, dentro de la actividad intersubjetiva, las personas son capaces de hacer inteligibles sus experiencias (Cippoletta, Mascolo y Procter, 2022). 

			Para ilustrarlo, consideremos un bebé hambriento. Aunque el bebé experimenta el hambre directamente, no es consciente de que tiene hambre. Cuando tiene hambre, llora, se orienta intensamente hacia el pecho y succiona enérgicamente. Su conciencia de lo que significa tener hambre se desarrolla en intercambios intersubjetivos en los que el niño revela su hambre a través de sus expresiones naturales. Basándose en una red ya existente de significados compartidos sobre la naturaleza de esas expresiones naturales, el cuidador identifica la experiencia del niño como «hambre». A continuación, mediante expresiones como «pareces hambriento», «¿tienes hambre?», «¡vaya, tenías hambre!», el niño aprende gradualmente que «hambre» son las sensaciones que experimento cuando quiero comer. A medida que el cuidador aplica esta misma palabra a los demás, el niño puede empezar a ampliar su significado más allá de sí mismo. Así pues, es mediante el uso del lenguaje en los intercambios intersubjetivos como el niño adquiere conocimiento psicológico de sí mismo y de los demás. 

			LA FORMACIÓN DE CASOS COMO PROCESO INTERSUBJETIVO

			Independientemente de la perspectiva teórica de cada uno, las formulaciones de casos tradicionales tienden a ocurrir a la sombra del modelo médico de psicopatología, que está informado por una concepción objetivista de la investigación científica. Un marco intersubjetivo aborda la tarea de la formulación de casos de forma bastante diferente. La Tabla 1 muestra el contraste entre los enfoques médico/objetivo e intersubjetivo de la formulación de casos. Estos enfoques difieren en sus concepciones de (a) lo que significa hablar de disfunción psicológica; (b) la base de la evaluación psicológica y la formulación de casos, y (c) el proceso de seguimiento y control del progreso en psicoterapia. 

			Como es bien sabido, en el modelo médico, los problemas psicológicos se entienden en términos de diferentes clases de psicopatología (Huda, 2021). Las diferentes categorías de disfunción psicológica (por ejemplo, depresión, trastornos de ansiedad) se definen en términos de síndromes de indicadores psicológicos que funcionan como síntomas de patologías subyacentes. Los trastornos psicológicos se entienden como formas estáticas que existen dentro de las personas individuales. La tarea de la psicología consiste en identificar esas formas con objetividad y someterlas a un análisis nomotético. Entonces es posible identificar los principios generales que describen las causas biológicas, psicológicas y sociales y los componentes de los distintos trastornos. La capacidad de identificar las características y causas de los trastornos psicológicos es importante para prescribir formas de tratamiento. La búsqueda de terapias basadas en la evidencia depende de la capacidad de clasificar de forma fiable los distintos trastornos y de identificar procedimientos generales para mejorar los síntomas de diversos trastornos. 

			En el marco del desarrollo relacional, los problemas psicológicos se consideran formas de desafío adaptativo (Basseches y Mascolo, 2010). Las personas son seres relacionales complejos y adaptativos que actúan en función del significado que los acontecimientos tienen para ellas (Mascolo, Basseches y El Hashem, 2014). Los patrones de pensamiento, sentimiento y acción son productos emergentes de sistemas biológicos, psicológicos y socioculturales anidados de forma múltiple a medida que interactúan en el tiempo (Mascolo y Fischer, 2015). En un marco relacional, los problemas psicológicos no se consideran estructuras fijas o estáticas que existen dentro de los individuos, sino retos adaptativos que surgen entre las personas y su entorno social. Los retos adaptativos son, por tanto, productos emergentes de las interacciones entre los sistemas biológicos, psicológicos y socioculturales (Mascolo, Van Geert, Steenbeek y Fischer, 2016).

			Tabla 1. Enfoques tradicionales e intersubjetivos de la formulación de casos

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							Médica/Objetivo

						
							
							Intersubjetivo/Relacional

						
					

					
							
							Naturaleza del problema

						
							
							- Síndromes patológicos más o menos estables e identificables 

							- Localizados dentro de los individuos 

							- Requiere régimen de tratamiento

						
							
							- Desafío adaptativo

							- Situado en las relaciones entre sistemas anidados

							- Se desarrolla a través de las relaciones

						
					

					
							
							Evaluación

							Epistemológica

						
							
							- Objetividad

							- Comprobar la teoría con «lo que es»

						
							
							- Corroboración intersubjetiva entre personas

						
					

					
							
							Compromiso y seguimiento

						
							
							- Identificar, utilizar y supervisar los tratamientos basados en pruebas

						
							
							- Seguimiento de cómo las relaciones cliente-terapeuta fomentan el desarrollo a lo largo del tiempo

						
					

				
			

			
Desde el punto de vista del enfoque intersubjetivo, la psicoterapia es un proceso humano que tiene lugar entre (al menos) dos seres relacionales. En última instancia, dentro de un enfoque intersubjetivo, la herramienta más básica y profunda de la evaluación clínica es el propio terapeuta (Hallam, 2015). En la medida en que el conocimiento psicológico se crea intersubjetivamente, la formulación clínica es, en última instancia, el producto de las formas en que el terapeuta es capaz de reflexionar, coordinar y consolidar los patrones de experiencia que emergen y cambian en el curso de la propia actividad relacional (Gallagher & Payne, 2015). El terapeuta aporta todo su ser al proceso: su formación, su capacidad de sintonía empática y emocional, la historia completa de sus experiencias con los demás y su capacidad de reflexionar y coordinar la experiencia.

			FORMULACIONES SIN FÓRMULAS: EL ANÁLISIS DIALÉCTICO DE LOS PROCESOS PSICOTERAPÉUTICOS

			En lo que sigue, proporcionamos un ejemplo extendido de la construcción intersubjetiva de la formulación del caso que emerge y cambia en el curso de la psicoterapia. Como se muestra en la parte superior izquierda de la Figura 2, la formulación de casos se produce dentro de contextos culturales y profesionales definidos por valores, significados y prácticas tanto compartidos como impugnados. Como producto de su formación y otras influencias, los profesionales tienden a adoptar uno u otro marco teórico preferido. Sus habilidades teóricas y clínicas se desarrollan como parte de la conversación cultural continua que se produce con otras personas dentro y fuera de sus disciplinas y tradición intelectual. De este modo, el conocimiento y las habilidades clínicas de un terapeuta se adquieren como resultado de la participación en la actividad profesional y cultural que tiene lugar dentro y entre comunidades de profesionales.
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Figura 2. La formulación de casos como proceso intersubjetivo y de desarrollo.

			El terapeuta traslada esta historia a cualquier programa de terapia con un cliente. Esto se muestra en la parte inferior izquierda de la Figura 2. Basándose en estas habilidades, la formulación clínica comienza con una serie de preguntas orientativas (véase la Tabla 2). El marco teórico y los compromisos profesionales del clínico determinan las preguntas que formulará y las fuentes de información que consultará para responderlas. Algunas preguntas pueden abordarse antes o en las primeras fases de la psicoterapia; otras requieren una experiencia más profunda en la relación terapéutica. Dado que la terapia es un proceso dinámico e intersubjetivo, otras preguntas surgirán en el transcurso mismo de la psicoterapia. La formulación inicial se produce a medida que el terapeuta es capaz de evaluar los retos adaptativos a los que se enfrenta el cliente y las circunstancias que los sustentan. 

			El proceso de formulación no es ni debe ser estático. Las formulaciones se desarrollan a lo largo del tiempo con nuevas percepciones obtenidas de la interacción dentro de la relación terapéutica. A medida que el terapeuta presenta su formulación, algunos elementos de la misma se confirmarán; otros se desconfirmarán. De forma óptima, la formulación se produce no sólo cuando el terapeuta reflexiona y consolida el significado y las experiencias producidas intersubjetivamente, sino también cuando comparte la formulación con el paciente, que puede participar de forma más explícita en la verificación, el rechazo o el aumento de la postura interpretativa del clínico. Por supuesto, como parte del proceso intersubjetivo, el terapeuta es libre de aceptar, rechazar o aumentar las contribuciones del cliente. 

			EVALUACIÓN DE LA PSICOTERAPIA COMO PROCESO DE DESARROLLO: EL ENFOQUE DAPP

			El Sistema de Análisis del Desarrollo de la Psicoterapia (DAPP) es un conjunto de herramientas analíticas que permite a los investigadores y a los profesionales realizar un seguimiento de los cambios evolutivos en la estructura psicológica del cliente y del terapeuta a lo largo del tiempo, así como de los procesos relacionales que generan dichos cambios (Basseches y Mascolo, 2010; Mascolo, 2016b). Contiene dos conjuntos de herramientas. En primer lugar, se pueden rastrear los cambios estructurales en el pensamiento, los sentimientos y la acción a medida que avanzan a través de una serie de momentos dialécticos. Específicamente, las estructuras integradas de pensamiento, sentimiento y acción se rastrean a medida que se desarrollan a través de Tesis «Antítesis» Conflicto «Síntesis». En la Figura 3 se muestra un ejemplo de movimiento dialéctico en una sesión de terapia real con «Eva».
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Figura 3. El desarrollo dialéctico de nuevas estructuras psicológicas.

			Una tesis consiste en una única unidad de significado o acción. Por ejemplo, en la Figura 3, la clienta enuncia una tesis (T1) que inicia una discusión sobre su problema: «Siempre me estoy disculpando… porque tengo miedo [de] herir a otras personas». Una antítesis consiste en algún tipo de diferenciación en una tesis inicial: la articulación de una distinción, contraste u oposición definida en contradicción con la tesis. Poco después de articular su tesis, la clienta elaboró una antítesis (A1): «Y lo que la gente interpreta es más bien que no me siento a gusto con lo que estaba diciendo». El conflicto entre estas dos afirmaciones funciona como desafío adaptativo para esta parte de la sesión de psicoterapia. A medida que avanzaba el debate, la clienta pudo elaborar varios contraejemplos a su afirmación inicial. Describió dos incidentes, uno con su novio y otro con una amiga, en los que se armó de valor para expresar sentimientos incómodos sobre un tema. Generalizando a través de estos incidentes, la clienta observó que, aunque ella (A1) no adoptó la estrategia de disculparse para preservar los sentimientos del otro (A1.1) los otros en cuestión no se sintieron heridos. 

			Al reflexionar sobre estas experiencias, la clienta produjo una experiencia encarnada que no sólo desconfirmaba la experiencia expresada en su desafío adaptativo, sino que también sugería una forma alternativa de relacionarse con sus interlocutores sociales. Con el tiempo, a través de discusiones posteriores, la clienta fue capaz de reconocer que, aunque su estilo de interacción habitual era limitante (es decir, «no expresar los sentimientos me limitan»), tenía a su disposición un estilo de interacción alternativo, a saber, expresar el problema (es decir, «es mucho mejor hablar de [el problema]»). Esta idea novedosa representa una síntesis, una integración novedosa que ofrece la promesa de resolver su desafío adaptativo inicial. La clienta puede resolver el problema de «disculparse siempre» expresando sus sentimientos a los demás, con la seguridad de que los demás no se sentirán necesariamente heridos.

			En segundo lugar, más allá de la capacidad de rastrear estructuras de pensamiento, sentimiento y acción a lo largo del tiempo, el proceso DAPP identifica tres amplias categorías de recursos relacionales que el terapeuta proporciona al cliente y que funcionan para estimular el desarrollo a lo largo de la psicoterapia (Basseches y Mascolo, 2010). Se trata del apoyo atencional, la interpretación y la puesta en práctica. El apoyo atencional se produce cuando el terapeuta ayuda al cliente a prestar atención a diversos aspectos de sus acciones, experiencias y reflexiones. Esto puede ocurrir cuando un terapeuta pide al cliente que reflexione sobre un tema; resume lo que un cliente ha expresado; hace referencias a pensamientos, sentimientos y acciones particulares; y así sucesivamente. La interpretación se produce cuando el terapeuta ofrece una explicación extraída de su propio sistema de comprensión. La actuación se produce cuando el terapeuta involucra al cliente como socio relacional directo en interacciones relacionadas directamente con el reto adaptativo en cuestión. Esto ocurre cuando el terapeuta dirige, instruye o entrena al cliente en algún área, o cuando el terapeuta y el cliente participan en acciones conjuntas que funcionan para fomentar nuevas habilidades, sentimientos, significados y formas de actuar en el ámbito del reto adaptativo del cliente.

			FORMULANDO CON EVA

			En el momento de su terapia, Eva era una joven de 21 años de un país latinoamericano que estudiaba en Estados Unidos. Un análisis extenso de la terapia de Eva utilizando el método DAPP se puede encontrar en Basseches y Mascolo (2010). Aquí discutimos el surgimiento y la evolución de la formulación que emergió y se desarrolló para el caso de Eva a lo largo de su psicoterapia. Basándonos en el marco de desarrollo dialéctico (Basseches y Mascolo, 2010), la Tabla 2 proporciona una lista de preguntas disponibles para guiar el desarrollo de formulaciones clínicas. Estas preguntas funcionan meramente como puntos de referencia: las preguntas que surgen para una terapia determinada pueden diferir y cambiar en función del terapeuta, la terapia, el cliente y las circunstancias relevantes. La Figura 2 muestra el proceso por el cual el uso de estas preguntas puede surgir y funcionar a lo largo de una relación psicoterapéutica. 

			Resulta útil diferenciar entre las versiones general y restringida de la formulación clínica. A nivel general, una formulación es una explicación que incorpora toda la gama de circunstancias relevantes para los retos adaptativos de un cliente. En lo que sigue, nos centramos más en la formulación en desarrollo del terapeuta de los desafíos adaptativos específicos del paciente, y en cómo esta formulación surgió y cambió en los encuentros intersubjetivos con el paciente.

			EL SURGIMIENTO DE LA FORMULACIÓN INICIAL

			En el caso de Eva, la formulación comienza con la entrevista inicial y las interacciones emergentes que se producen a lo largo de las primeras sesiones. Las preguntas iniciales se refieren a (1) los antecedentes, (2) la articulación de la naturaleza de la relación cliente-terapeuta y (3) la identificación de los desafíos adaptativos iniciales del cliente. 

			En nuestra primera sesión, [Eva] me contó que era hija única y que sus padres se habían separado cuando ella tenía 2 o 3 años y que ella y su madre se habían mudado muchas veces, viviendo en muchos países de todo el mundo. A través del proceso de tener que adaptarse juntas a nuevos entornos muchas veces, se habían hecho muy amigas. Eva confiaba en su madre para que la aconsejara y le diera su opinión positiva sobre cómo estaba manejando las diversas situaciones difíciles a las que se había enfrentado y ante las que a menudo se había sentido incapaz. Se sentía abrumada por las decisiones a las que se enfrentaba en la universidad, en ámbitos que iban desde los compromisos de valores hasta la orientación profesional, pasando por las relaciones personales y las cuestiones cotidianas de gestión del tiempo y «cuánto es el tiempo adecuado para estudiar». Decía que no dejaba de compararse con los demás y que se encontraba en falta. Reconocí la soledad de estar tan lejos de su madre que me pareció oír en su historia, y la pesadez de la carga de tener que tomar tantas decisiones por sí sola.

			Tabla 2. Preguntas para la formulación del caso

			
				
					
				
				
					
							
							1. Antecedentes. ¿Qué acontecimientos vitales, preocupaciones adaptativas y/o conflictos han traído a este cliente a terapia? ¿Cuáles son los aspectos relevantes de la historia vital del cliente? ¿Cuál es el diagnóstico DSM, si lo hay? ¿Cuál es la naturaleza del estado psicológico actual del cliente? ¿Qué aspectos culturales, de género, sexuales, de identidad sexual, sociopolíticos, espirituales y otros relacionados son relevantes para la identidad actual del cliente y sus preocupaciones adaptativas?

						
					

					
							
							2. Desafíos adaptativos. ¿Qué patrones organizativos (estructuras de pensamiento, sentimiento y acción, habilidades, emociones, capacidades, estilos, formas de entender los acontecimientos, problemas recurrentes) han surgido? ¿Cómo son estos patrones experiencial o potencialmente adaptativos? ¿Cómo pueden ser desadaptativos? ¿Qué ha cambiado en la relación del cliente con su entorno que ha hecho que las formas de afrontamiento anteriormente adaptativas sean menos adaptativas?

							3. Relación del terapeuta con el cliente. ¿Cuáles son los antecedentes del terapeuta en relación con el cliente? ¿Cómo influyen las disposiciones del terapeuta, su papel, su enfoque de la terapia, su comprensión de formulaciones anteriores en la forma en que el terapeuta interactúa con el cliente? ¿Cómo ha influido la forma en que el cliente ha interactuado en el comportamiento del terapeuta hacia el cliente y/o en los patrones de interacción entre el terapeuta y el cliente a lo largo del tiempo? 

							4. Proceso terapéutico: ¿Qué tipos de recursos ha ofrecido el terapeuta al cliente? ¿Cuáles de estos recursos, en su caso, ha podido utilizar el cliente? ¿Cómo le ha demostrado el cliente el uso o la incapacidad de utilizar los recursos ofrecidos? ¿Qué retos está experimentando actualmente el terapeuta con el cliente? ¿Cómo es la experiencia del terapeuta?

							5. Conflictos emergentes. ¿Qué conflictos han surgido en el proceso terapéutico? ¿Para el terapeuta? ¿Para el cliente?

							6. Trayectorias de desarrollo. ¿Qué transformaciones en la estructura del pensar, sentir y actuar se han producido a lo largo del tiempo? ¿Qué nuevas síntesis han surgido? ¿Cómo se han producido estas transformaciones? ¿Qué formas de apoyo atencional, interpretación y promulgación han facilitado estos cambios evolutivos? ¿Qué recursos se han ofrecido que hayan favorecido el desarrollo?

							7. Evaluación formativa. ¿Qué ha ido bien? ¿Cuáles son los retos actuales? ¿Ha utilizado el cliente los recursos que el terapeuta le ha ofrecido para cambiar la atención a las experiencias, para tener experiencias novedosas y/o para descubrir y atender a nuevos conflictos? ¿Ha utilizado estos recursos para crear nuevas síntesis? ¿Se siente atascado en algunos procesos? ¿Qué perspectivas y recursos alternativos podrían explorarse u ofrecerse?

						
					

				
			

			
Iteración 1. En este punto, la formulación del terapeuta consistía en la idea de que Eva se enfrentaba al reto de adaptarse a la universidad sin la presencia de apoyo y guía de su madre. Se experimentaba a sí misma enfrentándose a cargas que sentía que no podía manejar sola. El terapeuta compartió esta interpretación con Eva, quien validó su comprensión de su historia. Así, la formulación del terapeuta fue validada en el espacio de la comprensión intersubjetiva. La díada acordó trabajar semanalmente para explorar este desafío.

			En la segunda sesión, Eva y el terapeuta discutieron los objetivos de Eva para la terapia, y la forma de la relación que ella esperaba con el terapeuta: Eva se mostró esperanzada con nuestro trabajo. En un momento dado dijo: «Espero que me digas lo que estoy haciendo mal, pero probablemente tengas la política de hacer que la gente adivine por sí misma». Casi al final, me preguntó qué pensaba de ella, y acordamos explorar su pregunta y lo que había detrás de ella en la siguiente sesión. 

			Iteración 2. La formulación del terapeuta se profundizó. Entendió que el comentario autodespectivo de Eva indicaba que ella colocaba al terapeuta en el papel de experto, como alguien con un conocimiento superior que podía guiarla a través de su dificultad para tomar decisiones. En respuesta, el terapeuta indicó que, aunque tenía la intención de compartir sus reacciones e interpretaciones, también era necesario fomentar formas en las que Eva pudiera llegar a confiar más en sí misma y ser más autosuficiente independientemente del terapeuta. 

			En la tercera sesión, en respuesta a la afirmación de Eva de que el terapeuta querría que la gente resolviera sus problemas por sí misma, el terapeuta indicó que él: intentaría compartir lo que veía, pero también me pregunté en voz alta si ella quería algo de mí en forma de reafirmación o palmadita en la espalda. Cuando confirmó que se había sentido así, le sugerí que podríamos tratar los momentos en los que surgiera ese sentimiento como oportunidades para trabajar en formas de darse ese consuelo a sí misma… [Dijo] «Quiero que hagas el papel de mi madre, que me evalúes y me elogies». Afirmé su anhelo de eso y la invité a seguir reconociéndolo cuando surgiera, pero también le dije que, si yo desempeñaba el papel de su madre, estaríamos haciendo un baile que le resultaba familiar, en lugar de ayudarla a ampliar su repertorio. 

			Iteración 3. El deseo expreso de Eva de que el terapeuta desempeñara un papel que antes había asumido su madre validó y amplió aún más la formulación en curso del terapeuta. El terapeuta interpretó entonces la sesión como una elaboración de un entendimiento compartido sobre el papel que la interpretación desempeñaría en la relación en desarrollo. El terapeuta diferenció explícitamente su papel de ayudar a Eva a ampliar su capacidad de autodirección de su sensación de que el papel de su madre era el de proporcionar dirección y elogios. La validación por parte de Eva de las interpretaciones del terapeuta funcionó para corroborar su formulación en curso, que fue llevada a sesiones posteriores. 

			LA EVOLUCIÓN DE LA FORMULACIÓN

			A medida que se desarrolla el proceso terapéutico, la formulación se profundiza a medida que la visión del terapeuta y del cliente sobre estas cuestiones se enriquece y se hace más compleja. A medida que se desarrolla la relación, el terapeuta y el cliente son capaces de identificar los cambios adaptativos con mayor claridad. Además, la formulación del terapeuta puede modificarse y mejorarse con una reflexión más profunda sobre (4) el proceso terapéutico (es decir, las distintas formas de apoyo atencional, interpretación y puesta en práctica) y (5) la aparición de conflictos intra e interpsicológicos. La provisión de recursos terapéuticos para articular, diferenciar y resolver dichos conflictos es un punto clave en el enfoque dialéctico-desarrollista.

			En las sesiones 4.ª a 12.ª, el terapeuta trató de utilizar la atención para ayudar a Eva a elaborar e identificar conexiones entre sus construcciones y sentimientos sobre sí misma y el mundo, su historia evolutiva (en particular con las relaciones) y las dificultades emocionales que experimentaba como repetidas a lo largo del tiempo. A lo largo de las sesiones, Eva describió sus relaciones con tres novios actuales que vivían en tres continentes diferentes, cada uno de los cuales tenía la creencia de que Eva se casaría con ellos después de graduarse. Eva atribuía sus creencias al hecho de que ella no revelaba sentimientos que los demás no querían oír. Como resultado, se preocupaba por cómo tomaría las difíciles decisiones que se le exigirían después de graduarse. 

			Iteración 4. El terapeuta tomó estas descripciones como evidencia de un estilo interaccional en el que Eva evitaba revelar sus sentimientos difíciles a los demás como estrategia para gestionar las relaciones interpersonales y evitar decepcionar a los demás. Su estilo interactivo le permitía obtener retroalimentación positiva y, al mismo tiempo, evitar herir a los demás. Su patrón de ocultar información potencialmente ofensiva tenía el efecto de fomentar expectativas inapropiadas en sus relaciones con diferentes personas. 

			A medida que la relación terapéutica evolucionaba, Eva expresaba su agradecimiento por las sesiones de terapia continuadas. El terapeuta sentía que él y Eva experimentaban una buena compenetración y habían desarrollado una fuerte alianza. Eva parecía apreciar la seguridad y el apoyo proporcionados por el terapeuta y se sentía cada vez más cómoda en su presencia. En un momento dado, Eva empezó a referirse al tema de la necesidad de abrazos. Relacionó su deseo con sus continuos sentimientos de soledad. Indicó que la cultura latinoamericana valoraba más el contacto físico que la de Nueva Inglaterra. «Sé intelectualmente que estoy bien, pero necesito un abrazo. Necesito que me llenen, sólo un poco». La petición previa de contacto físico por parte del cliente planteó en la mente del terapeuta la cuestión de los límites apropiados. En respuesta, el terapeuta ofreció terminar las sesiones con un apretón de manos.

			Durante la decimocuarta sesión, Eva y el terapeuta habían hablado de un incidente con Steve, que la había invitado a un baile. Ella parecía sentir que tenía que decidir, antes de la cita, si debía considerarla «romántica» y arriesgarse así a una decepción, o considerarla, con más seguridad, platónica. Hasta este momento, como estrategia para ayudar a Eva a desarrollar un sentido de autoconfianza, el terapeuta adoptó la práctica de utilizar principalmente el apoyo atencional para ayudar a Eva a organizar sus pensamientos y sentimientos. En este punto, sin embargo, el terapeuta adoptó un enfoque más interpretativo y orientador. Sugirió una metáfora para pensar en sus sentimientos en este contexto. Le sugirió que pensara en sus sentimientos como «un pomo accionado por un muelle al que tenía que dar cuerda de antemano o al que tenía que poner un candado para que no funcionara». El terapeuta sugirió que Eva podía considerar dejar el pomo abierto sin darle cuerda, dándole así el control sobre si encender o apagar sus sentimientos en el transcurso de la noche. Eva agradeció la metáfora. 

			En cuanto a la sesión 14, el terapeuta señaló:

			Me sorprendí a mí mismo siendo muy consejero-interpretativo. Parecía funcionar. Me sentí bien. Estaba haciendo más de lo que Eva había querido al principio. Tal vez me había resistido más a lo que ella quería, que consistía en presentarse como inadecuada, pero ahora eso había cambiado. Tal vez estaba compensando la sensación de privación con respecto a los «abrazos de deseo» que ella había expresado.

			Iteración 5. Al ver a Eva más segura y autosuficiente, el terapeuta se permitió adoptar un enfoque más orientador al responder al incidente con Steve. Era consciente de que se estaba ajustando al deseo inicial de Eva de que el terapeuta adoptara una postura directiva y elogiosa. También era consciente de que «se sentía bien» al hacerlo, y de que tanto él como Eva experimentaban esta forma de relacionarse como satisfactoria y eficaz. Sin embargo, reconociendo el entusiasmo compartido a lo largo de esta sesión, el terapeuta se preocupó por un posible cambio en la naturaleza de la relación terapéutica. Consciente de que los temas tratados en terapia se trasladan a la relación terapéutica, la terapeuta se preguntó hasta qué punto su relación con Steve se estaba reproduciendo en la propia relación terapéutica. Si esto fuera así, el hecho de que la terapeuta permitiera que la cuestión de las relaciones platónicas frente a las románticas se desarrollara a lo largo del tiempo sería inapropiado en el contexto de la relación terapéutica. 

			Para aclarar la naturaleza limitada de la relación terapéutica, el terapeuta decidió adoptar un enfoque diferente en la siguiente sesión. La siguiente sesión resultó ser una coyuntura crítica en el proceso terapéutico.

			SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL PROGRESO EVOLUTIVO

			A medida que se desarrolla la relación terapéutica, el terapeuta y el cliente pueden ser cada vez más capaces de reflexionar sobre (6) trayectorias en el desarrollo de la estructura del pensamiento, los sentimientos y la actuación del cliente (y del terapeuta), y de realizar (7) evaluaciones formativas sobre el curso de la terapia. En el caso de Eva, este proceso comenzó a producirse durante «el incidente crítico», que tuvo lugar durante la 15.ª sesión. 

			Eva acudió a la 15.ª sesión con notas sobre una serie de temas que deseaba tratar con entusiasmo. Como se ha indicado anteriormente, en su intento de promulgar una postura delimitada en relación con el cliente, los terapeutas adoptaron la estrategia de utilizar el apoyo atencional para ayudar a Eva a organizar sus pensamientos y sentimientos. En la Figura 3 se ofrece una versión simplificada de los movimientos dialécticos que se produjeron en el transcurso de esta sección. Eva presentó su reto adaptativo como el conflicto entre la tesis de que «siempre me disculpo... porque tengo miedo de herir a los demás» y la antítesis de que «lo que los demás interpretan es que no me siento muy cómoda con lo que digo». Eva relacionó este conflicto con otro, a saber, un conflicto paralelo en el que Eva se experimenta a sí misma como autosuficiente (por ejemplo, «No sé mucho de esto...») lo que da lugar a que los demás afirmen su conocimiento aparentemente superior (por ejemplo, «Oh, esto es lo que pasa...»). En respuesta a estas afirmaciones, el terapeuta proporcionó apoyo atencional diciendo: «Tiene sentido que estén relacionados». 

			Tras varios giros conversacionales, Eva empezó a expresar su decepción por las respuestas aparentemente mudas del terapeuta. En lugar de expresar su decepción directamente, utilizó la estrategia de la auto-eliminación: «No sé si estás recibiendo algún mensaje... Quiero decir que siento que todo esto... todo lo que he estado diciendo no ha estado organizado ni nada». Finalmente, sin embargo, pudo hacer la siguiente «confesión»:

			Cliente: Bueno, la verdad es, te diré la verdad, esto es una confesión. Espera.. y yo... como que esta idea se me ha pasado dos veces por la cabeza, y ahora digo, vale, supongo que debería decir: «Tenía la impresión de que este tema simplemente te aburría, así que no te apetecía hablar de ello...».

			Terapeuta: Creo que es muy importante que puedas decir eso.

			Cliente: [Sollozando] Tan importante que tengo que llorar...

			Este momento representa una representación, en el contexto de la propia relación terapéutica, del conflicto adaptativo que la paciente había experimentado en sus relaciones fuera de la terapia. La paciente experimentó el conflicto de querer expresar sus sentimientos de decepción y, al mismo tiempo, evitar herir los sentimientos del terapeuta. En este punto, sin embargo, en lugar de disculparse o autocompadecerse, la paciente expresó sus sentimientos de forma más directa (por ejemplo, «tenía la impresión de que este tema te aburría»). Sin embargo, en lugar de experimentar rechazo, la terapeuta respondió con una profunda aceptación. Esta experiencia desconfirmó las expectativas que Eva había desarrollado en relaciones anteriores y preparó el terreno para una serie de revelaciones hechas por la clienta. Concretamente, pudo identificar otras interacciones anteriores en las que pudo afirmar sus sentimientos sin experimentar rechazo ni respuesta negativa. A partir de estas ideas, el terapeuta pudo guiar a la clienta para que identificara una alternativa a su estilo habitual de relacionarse.

			Creo que es como una limitación en mi interacción con otras personas el hecho de estar tan preocupada por cómo van a reaccionar ante algo que no digo las cosas. Y entonces me afectan más porque estoy pensando, si supieran lo que estoy pensando... Quiero decirles esto, pero podrían pensar esto y algo que no les diré todavía está en mi mente, ¿verdad?... Sí, y no desaparecerá por no hablar de ello...

			Iteración 6. Esta sesión representó un incidente crítico que ocurrió como resultado de una invalidación de las expectativas compartidas intersubjetivamente que estaban evolucionando entre el cliente y el terapeuta. La experiencia del terapeuta con el entusiasmo compartido de la díada durante la sesión anterior, junto con la necesidad declarada del cliente de contacto físico (abrazos), marcó la necesidad de identificar la naturaleza limitada de la relación terapéutica. La clienta interpretó la distancia emocional del terapeuta en la sesión como una indicación de que estaba aburrido, lo que invalidaba sus expectativas de sintonía relacional. Este conflicto preparó el terreno para una puesta en escena en la que el principal desafío adaptativo de la paciente se desarrolló dentro de la propia relación terapéutica. La capacidad de la paciente para expresar su decepción sin ser rechazada por el terapeuta preparó el terreno para el desarrollo de una percepción crucial: que la paciente podía expresarse sin herir los sentimientos del otro. Esto dio lugar a una síntesis novedosa: una concepción integradora que funcionó para resolver múltiples conflictos adaptativos existentes. 

			El incidente crítico marcó una transformación que se produjo a través de la construcción, ruptura y reconstrucción de la relación cliente-terapeuta a lo largo del tiempo. La formulación del caso evolucionó como un producto intersubjetivo de la propia interacción psicoterapéutica, apoyada por reflexiones conjuntas entre el cliente y el terapeuta sobre la naturaleza de su actividad relacional en curso.

			LOS ORÍGENES INTERSUBJETIVOS DE LA COMPRENSIÓN PSICOLÓGICA

			La psicología se ha debatido durante mucho tiempo entre una serie de polaridades conceptuales: entre mente y cuerpo, interior y exterior, subjetivo y objetivo, precisión y alcance, etcétera. Al tratar de definirse como ciencia, se esfuerza por alcanzar la objetividad y la precisión. Con este telón de fondo, es difícil evitar la sensación de que muchos psicólogos pueden experimentar una especie de síndrome del impostor. El intento de definir variables de forma objetiva a veces puede ir acompañado del temor a que la variable en cuestión no resulte ser lo suficientemente «objetiva», o a que los científicos más duros la consideren de algún modo contaminada por su condición de sustituto de experiencias consideradas de naturaleza «subjetiva». 

			En la medida en que esto sea así, el enfoque intersubjetivo pide a los terapeutas que actúen sin ese temor. Si la experiencia psicológica fuera realmente privada en el sentido de que sólo está disponible para el individuo que la experimenta, no habría forma de compartir esa experiencia, hacerla pública o estudiarla objetivamente de otro modo. El hecho de que podamos utilizar palabras para referirnos a nuestras experiencias sugiere que éstas no son intrínsecamente privadas, ocultas o sólo disponibles para quienes las experimentan en primera persona. La capacidad humana para la intersubjetividad hace inteligible el tema de la psicología: cómo la experiencia y el significado influyen en la acción. 

			Se podría argumentar que sería posible estudiar objetivamente las experiencias «privadas» identificando los procesos cerebrales u otros indicadores que subyacen a la experiencia en cuestión. Sin embargo, la capacidad de determinar que esos marcadores son realmente indicadores de la experiencia en cuestión presupone una capacidad ya existente de identificar esas experiencias. No existe una vía puramente objetiva para el estudio de la experiencia humana. Tanto en legos como en científicos y psicoterapeutas, el análisis de la experiencia psicológica se produce a través de la capacidad ya existente de compromiso intersubjetivo. Esta observación no significa que no sea posible estudiar científicamente la experiencia humana. Sólo significa que la investigación científica psicológica requiere una epistemología diferente.
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						2 Aunque el método científico sostiene que el conocimiento se obtiene mediante la observación, cuando se trata del conocimiento psicológico, este proceso queda desmentido por la experiencia cotidiana. En la investigación psicológica, los investigadores no son ciegos a la experiencia de aquellos a quienes estudian. A la hora de formular cualquier hipótesis, lo más probable es que los psicólogos comiencen por reflexionar sobre sus propias experiencias relacionadas con el tema en cuestión. A continuación, intentan identificar formas «objetivas» de operacionalizar los modelos de experiencia psicológica que obtienen a través de la reflexión. De ello se deduce que cualquier indicador «objetivo» de la experiencia subjetiva ya está prefigurado en cierta medida por el lenguaje ya existente que media las reflexiones del investigador sobre las experiencias en cuestión. 


						3 Los guiones en frases como «experiencia del mundo» pretenden comunicar la naturaleza conjunta de la experiencia y el mundo. Sin duda, aunque el mundo existe independientemente de nuestra experiencia de él, en cualquier acto psicológico, la experiencia y el objeto se componen mutuamente. No hay experiencia y mundo, sino experiencia del mundo. 


						4 Establecer la intersubjetividad no hace que una experiencia compartida sea verdadera; simplemente establece que la experiencia es más o menos compartida. Desde un enfoque intersubjetivo, no es posible establecer relaciones entre las proposiciones y «el mundo tal como es». Sí es posible, en cambio, corroborar distintas experiencias-del-mundo. Esto ocurre, por ejemplo, cuando los interlocutores comparan y observan las similitudes y diferencias de sus respectivas experiencias del mundo. El concepto de daltonismo surge, por ejemplo, en interacciones en las que establecemos que yo soy incapaz de hacer distinciones de color que tú haces habitualmente. Podemos corroborar verbalmente la existencia de lo que llamamos «daltonismo» comparando similitudes en la forma en que distintos grupos de personas distinguen el color. Dentro de un enfoque intersubjetivo, mediante actos sistémicos de comparación, podemos corroborar nuestras experiencias entre nosotros. En lugar de decir que una afirmación teórica concuerda con la forma en que es el mundo, podemos decir que la afirmación adquiere validez a través de un proceso de corroboración intersubjetiva.


						5 Esto no quiere decir que la experiencia nunca pueda ocultarse, sino que no está oculta a priori. Las personas pueden ocultar sus experiencias. Sin embargo, cuando lo hacen, lo que ocultan no es la experiencia, sino su expresión externa. En la interacción espontánea, a menos que se regulen activamente, nuestras experiencias suelen registrarse en nuestras acciones.
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			A menudo comienzo las presentaciones sobre formulación de casos con esta pregunta: «¿Cómo saber qué hacer a continuación en psicoterapia?». Imagínese cualquier número de innumerables escenarios que pueden desarrollarse en terapia. Puede que el paciente esté callado, o llorando, o saltando de un tema a otro, o sentado con las manos cruzadas sobre el pecho y las piernas cruzadas afirmando que agradece la ayuda del terapeuta, o compartiendo un sueño, haciendo una pregunta o relatando con enfado un suceso ocurrido desde la sesión anterior, o suplicando al terapeuta una palabra de aliento para que su depresión desaparezca pronto. ¿Cómo sabe el terapeuta qué hacer a continuación para alcanzar los objetivos de la terapia? Al igual que hay innumerables situaciones que surgen en la terapia, también hay muchas respuestas disponibles para los terapeutas expertos. El terapeuta puede sentarse en silencio, hacer una pregunta (pero ¿qué pregunta?), expresar empatía, preguntar sobre la experiencia del paciente en el aquí y ahora de la sesión, ofrecer cualquiera de las diversas intervenciones interpretativas que esperan arrojar luz sobre los problemas del paciente, ofrecer psicoeducación, preguntar sobre recursos de afrontamiento, sugerir un juego de rol u otro ejercicio destinado a ayudar al paciente, establecer una agenda, preguntar sobre la gravedad de los síntomas, preguntar sobre los deberes, pedir más detalles sobre un acontecimiento que el paciente esté relatando, por ejemplo, ¿qué pasó por tu mente cuando X dijo Y? o ¿cómo te sentiste cuando X se alejó en ese momento, etc.? 

			Mi respuesta a la pregunta «¿qué hacer a continuación?» es que nunca se puede saber con seguridad cuál es la mejor respuesta, pero que una formulación del caso basada en la evidencia ofrece la mejor guía para tomar la decisión.

			En este capítulo expongo los motivos por los que una formulación de caso basada en la evidencia y desarrollada de forma competente constituye la mejor guía. En primer lugar, analizo qué es una formulación de caso psicoterapéutica y cuáles son sus componentes clave. A continuación, explico qué añade el término «basada en la evidencia» a la definición de formulación de casos y doy ejemplos de modelos. A continuación, a modo de ilustración adicional, describiré un modelo más elaborado e integrador de una formulación de casos basada en la evidencia que es adaptable a cualquier perspectiva teórica. Por último, explicaré por qué merece la pena que el terapeuta dedique tiempo a elaborar una formulación de casos basada en evidencia.

			¿QUÉ ES UNA FORMULACIÓN DE CASO PSICOTERAPÉUTICA?

			La formulación de caso psicoterapéutica ha sido descrita como un mapa, un plano, una estrella del norte, un eje y un crisol (Bergner, 1998; Clarkin & Livesley, 2016; Dudley & Kuyken, 2006; Eells, 2015; Ridley & Jeffrey, 2022). Estas metáforas ilustran cómo una formulación de caso puede ayudar al terapeuta a elegir qué hacer a continuación en la terapia. Un mapa, un plano y la estrella polar proporcionan orientación y dirección, un eje mantiene unidas las partes de un todo para que la unidad funcione correctamente, y un crisol es una prueba crítica. Pero ¿qué es exactamente la formulación de un caso?

			Ridley, Jeffrey y Roberson (2017) afirman que el campo carece de una definición consensuada de formulación de casos de psicoterapia. Señalan que las definiciones difieren en complejidad, en qué información específica se necesita en una formulación y en si se incluyen consideraciones culturales. Pero afirman que la razón principal de la falta de consenso es que la mayoría de las definiciones se centran en un único enfoque teórico de la psicoterapia, excluyendo así otros enfoques teóricos. Como resultado, estos modelos pueden tener un atractivo limitado para los terapeutas que practican otras orientaciones teóricas o desde una perspectiva ecléctica, integradora o de amplio espectro, como es el caso de muchos terapeutas (Orlinsky, 2022). 

			Ridley, Jeffrey y Roberson también identifican tres similitudes entre la mayoría de las definiciones de formulación de casos. Estas semejanzas son (1) que la formulación de casos implica la identificación de problemas a la vez que describe o explica los problemas o los procesos psicológicos subyacentes, (2) que la formulación organiza e integra los datos del cliente, y (3) que informa el tratamiento, el diagnóstico y/o las intervenciones. La siguiente definición intenta captar estas similitudes y apunta hacia una definición consensuada: La formulación de casos es un proceso colaborativo para desarrollar una hipótesis y un plan para abordar las causas, los precipitantes y las influencias mantenedoras de los problemas psicológicos, interpersonales y conductuales de una persona en el contexto de la cultura y el entorno del individuo (Eells, 2015, 2022b). Las palabras en cursiva destacan aspectos importantes de la formulación de casos que desarrollo a continuación.

			COLABORACIÓN

			La formulación de un caso es un proceso colaborativo en el sentido de que se construye conjuntamente a través del diálogo entre el paciente y el terapeuta. Juntos, el paciente y el terapeuta llegan a una comprensión compartida de los problemas que deben abordarse en la terapia, qué está causando y manteniendo los problemas y cómo los abordará el tratamiento. Por lo tanto, la formulación no es una tarea exclusiva del terapeuta ni un punto final. Por el contrario, las formulaciones son flexibles y se adaptan a los cambios en el tratamiento según se justifique. Además, una formulación sirve de poco si no es aceptada por el paciente. Caracterizar una formulación como colaborativa no significa que el terapeuta necesite compartir un «producto» completo con el paciente, aunque algunos tratamientos, en particular la Terapia Cognitivo Analítica (McCutcheon et al., 2019; Ryle, 1990), incluyen compartir la formulación como un componente del tratamiento. Alternativamente, el terapeuta puede optar por compartir aspectos de la formulación a medida que son relevantes para los problemas que se discuten en tanto que se desarrolla la terapia. Como aconsejan Curtis y Silberschatz (2022, p. 98), aconsejan: «Las preguntas sobre cuándo y cómo compartir la formulación con un paciente se responden mejor teniendo en cuenta lo que la formulación sugiere sobre cómo es probable que el paciente escuche y responda tanto a las palabras como a las acciones del terapeuta».

			HIPÓTESIS

			Una formulación de caso es fundamentalmente una hipótesis. Va más allá de un resumen o una historia de la vida y los problemas del paciente, más allá de fenómenos fácilmente observables como autoinformes de síntomas y problemas, narraciones autobiográficas o relatos descriptivos de problemas, acontecimientos o intercambios interpersonales actuales. En su lugar, una formulación implica juicios informados sobre por qué el individuo experimenta los problemas que experimenta y qué procesos los mantienen. La formulación responde a la pregunta: «¿Por qué sufre el paciente?».

			La investigación sugiere que las inferencias de bajo nivel, es decir, las que no se alejan mucho de los fenómenos observables, y las que evitan la jerga técnica son las más fiables (Eells, 2010; Kuyken et al., 2005; Sørbye et al., 2019), mientras que las inferencias más cargadas de teoría y más tenuemente fundamentadas en fenómenos observables arrojan estimaciones de fiabilidad más bajas (Kuyken et al., 2005; Seitz, 1966). Los riesgos de las inferencias de alto nivel y de bloquearse inflexiblemente en una explicación preferida —a pesar de las protestas de los pacientes y las pruebas de lo contrario— son evidentes al leer el estudio de caso de Sigmund Freud sobre Dora (Freud, 1963), así como las críticas al tratamiento (por ejemplo, Regazzoni, 2016). Aunque la inferencia clave puede ser una explicación sucinta de los problemas centrales del paciente, el terapeuta también puede inferir problemas que el paciente no informa o que puede que no informe. Por ejemplo, un terapeuta podría inferir que un paciente que dice beber una cerveza o dos cada noche para relajarse de un trabajo estresante, en realidad podría estar consumiendo bastante más alcohol. Esto no sería pura conjetura, ya que sabemos por las encuestas que es común que los pacientes minimicen su uso y abuso de sustancias (Farber et al., 2019). Del mismo modo, el terapeuta de un paciente cuyo rostro se enrojece cuando se plantea un tema en particular —por ejemplo, un trauma pasado o la pérdida de un ser querido— y luego cambia rápidamente de tema, podría inferir que el tema en cuestión tiene un significado terapéutico fuera de la conciencia del paciente o que el paciente no está listo para discutir.

			Como hipótesis, los elementos de una formulación deben ponerse a prueba para ver si facilitan el avance hacia los objetivos de la terapia. La monitorización rutinaria del progreso, fácilmente realizable mediante medidas de síntomas y problemas como el Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9) (Kroenke et al., 2001) y el Trastorno de Ansiedad Generalizada-7 (GAD-7) (Spitzer et al., 2006) —ambos disponibles gratuitamente y de dominio público— es una forma directa de probar partes de la formulación y su implementación.

			Dos revisiones recientes hallaron que la monitorización rutinaria del progreso y el ajuste del tratamiento basado en la retroalimentación conducen a mejores resultados (Lewis et al., 2019; Lutz et al., 2021). Basándose en la retroalimentación, puede estar justificada la revisión de la formulación del caso. El paciente puede no estar respondiendo al plan que se está implementando, puede surgir nueva información, pueden desarrollarse nuevos problemas, y estos desarrollos pueden necesitar ser incorporados en la formulación. 

			PLAN DE TRATAMIENTO

			La formulación de casos proporciona un plan de tratamiento. La más elegante de las formulaciones sirve de poco a menos que también se elabore un plan para abordar los problemas identificados y poner a prueba la hipótesis explicativa, y que el paciente acepte el plan. Lo ideal es que el plan se derive lógicamente de la hipótesis explicativa. Por ejemplo, un plan de tratamiento que fluya de una hipótesis explicativa orientada psicodinámicamente incluiría presumiblemente temas que el terapeuta plantearía e intervenciones que abordarían los deseos y temores conflictivos; y un plan de tratamiento orientado conductualmente incluiría presumiblemente enfoques para abordar los antecedentes y las consecuencias de la conducta problemática, para cambiar las contingencias de refuerzo, modificar los estímulos controladores o incluir intervenciones de reversión de hábitos, etc.

			El plan de tratamiento también podría contemplar objetivos a corto y largo plazo, así como los pasos para alcanzarlos. Como he escrito en otro lugar, «los objetivos inspiran esperanza y proporcionan una visión de un self futuro que puede parecer inconcebible para el cliente antes del tratamiento» (Eells, 2015, p. 167). El plan también podría tener en cuenta la disposición del paciente para el cambio, sus preferencias con respecto al tratamiento y los factores culturales destacados.

			Como se ha mencionado anteriormente, antes de desarrollar un plan, es fundamental que el paciente y el terapeuta se pongan de acuerdo sobre la hipótesis explicativa. Como explican Markowitz y Swartz (2022), «el acuerdo indica que el paciente y el terapeuta comparten una comprensión de la situación del paciente y pueden intentar abordarla conjuntamente. Sin dicho acuerdo, la terapia podría desviarse de forma vaga e inconclusa en lugar de centrarse en el área de mayor valencia afectiva para el paciente» (p. 159).

			PROBLEMAS

			Un problema puede considerarse «una discrepancia entre una situación percibida y una deseada» (Henry, 1997, p. 239). Los problemas se dividen en dos grandes categorías: signos y síntomas y, en la feliz expresión de Sullivan (1954), «problemas para vivir». Los síntomas son quejas de malestar expresadas por el paciente, por ejemplo, estado de ánimo triste, ansiedad, ira y anhedonia. Los signos son problemas que el paciente muestra, pero de los que puede no informar o ni siquiera ser consciente. Los que padecen esquizofrenia pueden mostrar falta de asociación, y alguien en un episodio maníaco puede mostrar grandiosidad o un discurso presionado, pero rara vez son quejas que expresen los pacientes. Los problemas de la vida se refieren a una amplia gama de situaciones de la vida con las que luchan los pacientes, entre ellas, la dependencia de sustancias químicas, la violencia doméstica, el suicidio, la infidelidad, el duelo, el trauma, el estrés laboral, la soledad, la incapacidad para conectarse con los demás, los déficits en las habilidades interpersonales, la inestabilidad en las relaciones y la falta de sentido de la vida. Los problemas de la vida pueden ser lo primero en la mente de la mayoría de los pacientes cuando comienzan la terapia y pueden servir como impulso para buscar terapia.

			Hago hincapié en el término «problemas» en la definición de formulación de casos para distinguirla del diagnóstico. En mi opinión, siempre tratamos problemas, no diagnósticos. Centrarse únicamente en el diagnóstico no es suficiente para tratar a los pacientes. Por ejemplo, pueden utilizarse varios tratamientos para tratar el mismo diagnóstico. Además, pueden combinarse múltiples patrones de síntomas para cumplir los criterios del mismo diagnóstico, 227 en el caso del trastorno depresivo mayor (Zimmerman et al., 2015). Además, la fiabilidad de los diagnósticos psiquiátricos es decepcionante (Regier et al., 2013), lo que puede dar lugar a un problema de comunicación tipo Torre de Babel cuando se habla de un diagnóstico.

			Para complicar aún más las cosas, la mayoría de las investigaciones sobre psicoterapia utilizan el diagnóstico como variable independiente, en lugar de los problemas específicos, lo que pone en tela de juicio qué intervenciones tratan qué afecciones. En este contexto, no es de extrañar que Horowitz (1997) describa la formulación de casos como algo que llena «un vacío que de otro modo existiría entre el diagnóstico y el tratamiento» (p. 1). 

			CULTURA Y ENTORNO

			La formulación de casos aborda los problemas psicológicos, interpersonales y conductuales de la vida del paciente en el contexto de la cultura y el entorno en el que se producen. Al centrarse en el contexto cultural y medioambiental de los problemas, se reconoce que los problemas a los que se enfrenta una persona y que conducen a la terapia siempre están integrados en la cultura y el entorno de esa persona. La cultura puede interpretarse como un conjunto de ideas y valores asociados que se reflejan en el comportamiento individual y grupal y que, con el paso del tiempo, han adquirido un poder estabilizador en una personalidad y una sociedad. La cultura impregna nuestra experiencia —incluida la experiencia psicoterapéutica—, pero a menudo puede quedar fuera de la conciencia explícita. Simplemente está «ahí».

			Es importante tener en cuenta la cultura en la formulación de casos porque forma parte de la comprensión y el establecimiento de una alianza terapéutica con los pacientes. También es importante reconocer que la psicoterapia, y por lo tanto la formulación de casos, es una «práctica curativa culturalmente arraigada» (Wampold, 2001). Como tal, la cultura proporciona metáforas y sistemas de significado para las hipótesis explicativas que los terapeutas formulan con sus pacientes. Una última razón para tener en cuenta la cultura en la formulación de casos es que adaptar la terapia a la cultura del paciente puede mejorar los resultados (Benish et al., 2011; Bernal et al., 2009). Benish et al. descubrieron que el único moderador significativo de los resultados en su metaanálisis de terapias adaptadas culturalmente era si se desarrollaba una explicación de los problemas del cliente derivada de la colaboración y la cultura. Al centrarse en el entorno en el que vive el paciente, se reconoce que no todos los problemas psicológicos residen en el paciente. Los factores ambientales son muchos e incluyen la seguridad del vecindario en el que vive el paciente, los factores socioeconómicos, la educación y las oportunidades laborales, y el apoyo o la falta de apoyo de la familia y los amigos. Reconocer el papel que desempeña el entorno inmediato en la creación y el mantenimiento de los problemas es una aportación distintiva de la psicología conductual. Los componentes conductuales de una formulación abordan cómo podrían modificarse las cualidades reforzantes del entorno para ayudar al individuo. 

			En resumen, la formulación de caso psicoterapéutico es una estructura culturalmente arraigada que contiene y organiza información sobre una persona, sus problemas y el entorno en el que surgen. Como veremos en la siguiente sección, la formulación es el lugar donde la teoría, la evidencia y la experiencia clínica se encuentran con el caso concreto.

			¿QUÉ ES UNA FORMULACIÓN DE CASO DE PSICOTERAPIA BASADA EN LA EVIDENCIA?

			Además de las metáforas de formulación de casos mencionadas anteriormente, la formulación individualizada de casos se ha descrito como el «corazón de la práctica basada en la evidencia» (Bieling & Kuyken, 2003). Según un grupo de trabajo presidencial de la American Psychological Association (2006, p. 273), la práctica basada en la evidencia en psicología es «la integración de la mejor investigación disponible con la experiencia clínica en el contexto de las características, la cultura y las preferencias del paciente» (p. 273). Dicha práctica promueve un tratamiento eficaz y la salud pública mediante «la aplicación de principios de evaluación, formulación de casos, relación terapéutica e intervención respaldados empíricamente» (p. 271) [la cursiva añadida]. Aunque el grupo de trabajo no definió explícitamente una formulación de casos basada en la evidencia, sí describió múltiples características de dichas formulaciones. Escribieron: «Los psicólogos se basan en formulaciones de casos bien articuladas, en el conocimiento de la investigación relevante y en la organización proporcionada por las conceptualizaciones teóricas y la experiencia clínica para elaborar intervenciones diseñadas para alcanzar los resultados deseados» (p. 278). Además, «El psicólogo clínicamente experto es capaz de formular conceptualizaciones de casos claras y teóricamente coherentes, evaluar la patología del paciente, así como los puntos fuertes clínicamente relevantes, comprender las presentaciones complejas de los pacientes y emitir juicios diagnósticos precisos. Los clínicos expertos revisan sus conceptualizaciones de casos a medida que avanza el tratamiento y buscan pruebas tanto confirmatorias como desconfirmatorias» (p. 276).

			Se han desarrollado varios modelos de formulación de casos que incorporan los principios y objetivos del APA Presidential Task Force (véase, por ejemplo, Eells, 2022a; Kramer, 2019). El primer intento de un modelo de formulación de casos estructurado y basado en la evidencia es el Tema Central del Conflicto Relacional de Luborsky6 (Book, 1998; Grenyer & Marceau, 2022; Luborsky, 1977; Luborsky & Barrett, 2007). El método se basa en el supuesto de que los conflictos interpersonales centrales están integrados en las historias que cuentan los pacientes. El método extrae tres elementos de estas narraciones: los deseos interpersonales del paciente, las respuestas esperadas de los demás a los deseos del paciente y la respuesta del paciente a la respuesta esperada del otro. El núcleo del conflicto interpersonal es el deseo interpersonal predominante (p. ej., ser amado), la respuesta del otro (p. ej., rechazar) y la consiguiente respuesta del self (p. ej., abatimiento y retraimiento, ira, represalias). (Véase en Grenyer y Marceau (2022) una excelente ilustración de cómo una formulación de casos basada en la CCRT puede guiar la terapia al tratar a un paciente con trastorno límite de la personalidad).

			Numerosas investigaciones apoyan el valor predictivo de la CCRT (Grenyer & Marceau, 2022; Luborsky & Barrett, 2007; Luborsky & Crits-Christoph, 1998; Luborsky & Diguer, 1998; Tallberg et al., 2020). La fiabilidad en la identificación de los tres componentes de la CCRT es «buena». Basándose en una comparación de ocho muestras de seis estudios, Luborsky y Diguer (1998) hallaron que los coeficientes kappa ponderados para los deseos oscilaban entre 0,58 y 0,81, mientras que los kappas ponderados para las respuestas de otros oscilaban entre 0,60 y 0,74; y para las respuestas de uno mismo, el rango era de 0,61 a 0,83. 

			La CCRT también se ha utilizado para dilucidar cómo la contratransferencia del terapeuta —en términos generales, los pensamientos y sentimientos de un terapeuta hacia sus pacientes— puede afectar al tratamiento, especialmente cuando se producen rupturas en la terapia. Las rupturas son acontecimientos que conducen a un deterioro de la alianza terapéutica, por ejemplo, un desacuerdo en los objetivos, una falta de colaboración o una tensión en el vínculo emocional entre el terapeuta y el paciente (Eubanks et al., 2018; Safran et al., 2011). Tishby y Wiseman (2022) recopilaron CCRT de terapeutas basados en la relación entre los terapeutas y sus padres. A continuación, exploraron cómo se relacionaban las CCRT de los terapeutas con las CCRT de los pacientes que los terapeutas trataban. Entre los hallazgos interesantes se encuentra que las rupturas eran más intensas y tenían menos probabilidades de resolverse cuando los terapeutas percibían que tanto sus clientes como sus padres se oponían o rechazaban sus deseos. Como observan Tishby y Wiseman, este hallazgo pone de relieve la importancia de que los terapeutas sean conscientes de sus propios conflictos cuando intentan ayudar a sus pacientes. También ilustra cómo una formulación del caso basada en la evidencia puede informar al terapeuta sobre posibles eventos que interfieren en la terapia, en este caso, la propia contratransferencia del terapeuta. 

			La formulación de casos basada en la evidencia también es fundamental para la terapia cognitivo-conductual (TCC) (Beck, 2020; Kuyken et al., 2009; Persons, 2008; Tarrier & Johnson, 2016; Wright et al., 2006). Persons (2008; Persons & Tompkins, 2022) desarrolló un modelo de terapia cognitivo-conductual basado en la formulación de casos que utiliza una hipótesis explicativa derivada de los principios cognitivo-conductuales como base para diseñar estrategias de intervención que pongan a prueba la hipótesis. Al desarrollar una hipótesis explicativa de los problemas de un paciente, Persons sugiere comenzar con las formulaciones nomotéticas que guían los tratamientos cognitivo-conductuales basados en la evidencia, y luego modificarlas según sea necesario para que se ajusten a las características específicas de un caso, formando así una formulación idiográfica. Ejemplos de formulaciones nomotéticas son el modelo de depresión de Beck, caracterizado por un pensamiento sesgado en el que los individuos deprimidos se ven a sí mismos como impotentes y desesperanzados, al mundo como carente y al futuro como sombrío (Beck et al., 1979); o la propuesta de que la ansiedad social se mantiene por un foco de atención persistente dirigido hacia el interior, el uso de información interna para inferir cómo aparece uno ante los demás, y el empleo de «conductas de seguridad» que eluden la adquisición de experiencias desconfirmantes (Clark y Wells, 1995).

			El modelo de formulación de casos de Persons comienza con la recopilación de una lista exhaustiva de problemas y, a continuación, la selección de un diagnóstico «de anclaje» que explique mejor los problemas. A partir de ahí, el terapeuta selecciona una formulación nomotética de TCC, o mecanismo, como se acaba de describir, y la individualiza. A continuación, el terapeuta propone hipótesis sobre el origen del mecanismo y luego identifica los precipitantes del episodio actual del trastorno. Esto suele implicar un análisis funcional en el que el terapeuta identifica las conductas o cogniciones problemáticas y las condiciones ambientales que refuerzan los problemas, por ejemplo, aquellas condiciones que conducen a la aparición, exacerbación o persistencia de los problemas, incluidos los antecedentes y las consecuencias de la conducta (Sturmey, 2022). La formulación resultante guía entonces la planificación del tratamiento (véase Person y Tomkins (2022) para una excelente ilustración de cómo una formulación de caso de TCC puede guiar la terapia para un individuo con depresión resistente al tratamiento).

			La fiabilidad de las formulaciones de casos cognitivo-conductuales es comparable a la encontrada para la CCRT. Kuyken, Fothergill, Musa y Chadwick (2005) examinaron las formulaciones de casos de 115 profesionales de la salud mental desarrolladas a partir del mismo material clínico y encontraron altos niveles de acuerdo entre los profesionales, así como acuerdo con una formulación de referencia proporcionada por un experto. Sin embargo, hubo menos acuerdo en los aspectos de la formulación que requerían una mayor inferencia, por ejemplo, las creencias disfuncionales. 

			La evidencia también apoya la contribución de las conceptualizaciones individualizadas de casos de TCC a la eficacia del tratamiento. Los adultos deprimidos (Persons et al., 1999) y ansiosos (Persons et al., 2006) tratados con TCC basada en la formulación de casos en un entorno ambulatorio obtuvieron resultados similares a los de la TCC estandarizada, así como a los de la TCC más farmacoterapia en ensayos aleatorizados de control. Además, un metaanálisis reciente demostró que las intervenciones basadas en un análisis funcional previo al tratamiento se asociaron con mayores reducciones en el comportamiento problemático en comparación con las intervenciones no relacionadas con el análisis funcional (Hurl et al., 2016). 

			Con esta comprensión de la formulación de casos basada en la evidencia en mente, exploramos a continuación dos preguntas: «¿qué constituye una evidencia apropiada en una formulación de caso?» y «¿qué es un razonamiento sólido cuando se desarrolla una formulación de caso basada en la evidencia?».

			¿QUÉ CONSTITUYE UNA PRUEBA ADECUADA EN LA FORMULACIÓN DE UN CASO?

			Las pruebas para una formulación de caso pueden ser de muchos tipos, proceder de múltiples fuentes y variar ampliamente en cuanto a su calidad. Algunos ejemplos de fuentes de pruebas son los autoinformes de los pacientes, los informes colaborativos de los familiares del paciente, las listas de comprobación de síntomas, las medidas psicométricas, la investigación sobre el proceso y los resultados de la psicoterapia, incluidos los metaanálisis, la investigación psicopatológica y los hallazgos epidemiológicos. Otras fuentes son las intuiciones del terapeuta, los consejos de expertos, las experiencias recordadas de pacientes anteriores y la experiencia del terapeuta con el paciente a medida que se desarrolla la terapia. 

			Estas fuentes no son igualmente valiosas o válidas, y su valor depende del contexto. Dado que no existe consenso sobre lo que constituye una evidencia apropiada para la formulación de un caso, es útil pensar que la evidencia se sitúa en un continuo de calidad: baja en un extremo y alta en el otro. En el extremo superior, cabría imaginar resultados convincentes de tratamientos respaldados empíricamente, mecanismos generales y bien demostrados que subyacen a formas de psicopatología, datos epidemiológicos poderosamente predictivos o hallazgos bien documentados y reproducidos sobre procesos psicológicos básicos, por ejemplo, la edad a la que pueden formarse recuerdos autobiográficos fiables.

			En el extremo inferior del continuo se sitúan las corazonadas o intuiciones del terapeuta. Éstas pueden ofrecer ideas valiosas que podrían ponerse a prueba, pero la mayoría de los observadores no las describirían como basadas en pruebas. Entre estos dos puntos finales podrían incluirse datos como los resultados de pruebas psicológicas, ejemplos recordados de casos similares, resultados de escalas de valoración, la narración por parte de un paciente de un episodio de relación, un relato de sueños, un registro de pensamientos, el relato por parte de un paciente de un pensamiento automático o la afirmación por parte del paciente o del terapeuta de que un pensamiento es una creencia fundamental. Los criterios para situar un tipo de evidencia a lo largo del continuo podrían incluir la consistencia con estudios de resultados y procesos bien establecidos; la consistencia con conocimientos bien establecidos sobre psicopatología, desarrollo de la personalidad y cognición; la plausibilidad en términos de conocimiento de la tasa base; así como factores como la consistencia interna, la parsimonia y la exhaustividad. Por supuesto, obtener la opinión del paciente sobre la formulación también es importante a la hora de evaluarla.

			RAZONAMIENTO SÓLIDO COMO BASE DE LA FORMULACIÓN DE CASOS BASADA EN LA EVIDENCIA

			Dado que la formulación implica el juicio clínico en la aplicación de la teoría y la evidencia a un caso específico, es fundamental que dichos juicios sean sólidos. En las últimas décadas, los investigadores de la ciencia cognitiva han identificado errores sistemáticos en el razonamiento y el juicio que afectan a todos y pueden afectar negativamente a la forma en que un terapeuta conceptualiza a los pacientes. Kahneman (2011) atribuye estos errores de razonamiento a la interacción de dos sistemas cognitivos bien investigados, que él llama «Sistema 1» y «Sistema 2». El Sistema 1 es automático, sin esfuerzo, rápido, impulsivo e intuitivo. Es el sistema responsable cuando un terapeuta concluye que un paciente está deprimido o «al límite», basándose en una interacción rápida. Por el contrario, el Sistema 2 implica esfuerzos intencionados para aplicar el razonamiento inductivo o deductivo y la lógica para resolver un problema. El Sistema 2 es deliberado, lento, esforzado y sistemático, pero requiere un gasto considerable de concentración y atención. El sistema 2 interviene cuando un terapeuta compara los síntomas de un paciente con un conjunto de criterios diagnósticos y sopesa si cada criterio forma parte de la presentación clínica. El Sistema 1 tiende a dominar la cognición, ya que es menos exigente, pero necesitamos el Sistema 2 como control del Sistema 1.

			Los dos sistemas operan en una incómoda alianza para producir patrones de pensamiento heurístico que nos permiten tomar decisiones rápidas que a menudo pueden ser adecuadas, aunque no óptimas. Un ejemplo es la «heurística de disponibilidad», que se basa en el principio de que emitimos juicios basándonos en la información que más fácilmente nos viene a la mente. Aplicado a la formulación de casos, el heurístico de disponibilidad puede llevar a los terapeutas a sobrevalorar su propia experiencia o impresiones personales y a infravalorar las pruebas objetivas y empíricas. Un ejemplo sería un psicoterapeuta que se especializa en una afección específica, por ejemplo, trastornos alimentarios, trastorno por déficit de atención con hiperactividad o trastorno bipolar, y tiende a ver a todos los pacientes a través de la lente de ese trastorno y, por lo tanto, puede sobrediagnosticar o no ver otros problemas.

			Otro ejemplo es la «heurística del afecto», que se refiere a la tendencia a tomar decisiones en función de lo vívida y cargada emocionalmente que esté expresada una idea. El Sistema 1 emite juicios inconscientes basados en los sentimientos y el Sistema 2 genera razones para justificarlos. Cuanto más novedoso, vívido, conmovedor, aterrador e inusual sea un fenómeno, más fácil será recordarlo y más probable será que influya en la toma de decisiones.

			En muchas situaciones, el afecto es una guía eficaz para la toma de decisiones, que conduce a una ponderación adaptativa de costes y beneficios y, en última instancia, a buenos resultados. Sin embargo, un gran número de pruebas demuestra que el afecto a veces puede sustituir a un mejor juicio que implique el análisis, la consideración de la calidad de las pruebas, la toma de perspectiva y otros procesos del Sistema 2. Un terapeuta puede tender a estar de acuerdo con una paciente que afirma con vehemencia, entre lágrimas y rabia, que es víctima de un abuso ritual satánico, cuando hay otras explicaciones fácilmente disponibles y a pesar de las pruebas que demuestran que los índices de este tipo de abusos son extremadamente bajos. 

			Un tercer ejemplo de pensamiento heurístico es el «heurístico representativo», que es un atajo mental basado en el principio de que «lo semejante va con lo semejante». Por ejemplo, se podría deducir que todas las víctimas de abusos sexuales a menores padecen un trastorno límite de la personalidad y tienen muy dañada su capacidad para el amor y la intimidad. Tal conclusión no reconocería la evidencia de que muchas —aunque claramente no todas— víctimas de abuso sexual infantil encuentran el éxito en la vida y en el amor (Rind et al., 1998, 2001).

			Un problema de razonamiento que se relaciona directamente con la formación en formulación de casos y la aplicación de una formulación de casos en terapia es el del conocimiento «inerte» (Binder, 1993; Binder, 1999). El conocimiento inerte es la información almacenada como conocimiento declarativo, pero sin el paso procedimental adicional de saber espontáneamente cómo y cuándo aplicar el conocimiento cuando las circunstancias lo justifiquen. Menos técnicamente, en el presente contexto, es el aprendizaje de los libros y de la supervisión psicoterapéutica que el terapeuta no aplica como corresponde al calor de la terapia. Binder (1999) afirma que superar el problema del conocimiento inerte y desarrollar la capacidad de improvisar en la terapia en respuesta a condiciones novedosas e inesperadas, manteniéndose dentro de los parámetros de las comprensiones y principios relevantes del dominio y basándose en desviaciones disciplinadas y refinadas de los procedimientos psicoterapéuticos establecidos, es un sello distintivo de la práctica competente en psicoterapia.

			¿Cómo pueden los terapeutas mejorar su capacidad de razonamiento? Hay cuatro sugerencias que pueden ayudar. En primer lugar, hay que tomarse todo con un «grano de sal», es decir, ser escéptico, especialmente cuando nos encontramos con relatos vívidos y coherentes de acontecimientos que relatan los pacientes. Hay que vigilar las inferencias, sobre todo las que surgen rápida y fácilmente. En segundo lugar, evitar el exceso de confianza, ya que sabemos que interfiere en la toma de decisiones clínicas acertadas (Croskerry y Norman, 2008; Potchen, 2006).

			En tercer lugar, saber en qué condiciones confiar en la intuición y cuándo confiar más en los resultados de la investigación, los tipos básicos y otras pruebas nomotéticas o el asesoramiento de expertos. (Véase Kahneman y Klein, 2009 y Eells, 2015, Capítulo 7 para más detalles). En cuarto lugar, hacer un esfuerzo concertado para ejercer los principios del buen juez, imponiendo así la disciplina del Sistema 2 sobre la facilidad y la falta de esfuerzo del Sistema 1.

			UN MODELO INTEGRADOR DE FORMULACIÓN DE CASOS BASADA EN LA EVIDENCIA

			La Figura 1 presenta un marco para la psicoterapia basada en la evidencia y guiada por la formulación de casos. Adapta el enfoque de investigación disciplinada de Fishman (1999) y está diseñado para ser sencillo, práctico, gradual, adaptable a pacientes y problemas de todos los grados de complejidad y aplicable a múltiples teorías de psicoterapia y fuentes de información. Para una descripción completa del modelo, véase Eells (2015). Como se muestra, la formulación se produce tras la recopilación inicial de información y antes de proporcionar tratamiento; en la práctica, por supuesto, uno se mueve con fluidez entre estos pasos. La recopilación de información es el primer paso en cualquier forma de psicoterapia y suele implicar una entrevista de admisión estándar (Morrison, 2014). El terapeuta también puede recabar información con medidas de síntomas, pruebas psicológicas, informes de familiares del paciente y revisión de historiales médicos o registros de tratamientos psicológicos anteriores. Toda esta información sirve para elaborar la formulación.

			La etapa de formulación tiene cuatro componentes principales. El primero es la identificación conjunta de una lista exhaustiva de problemas que incluya síntomas, signos y problemas en la vida, incluida la forma en que el paciente se desenvuelve interpersonalmente y en sociedad. Es importante saber si hay «señales de alarma», ya que requieren atención inmediata. Entre ellas se incluyen el suicidio, el homicidio, la negligencia, el abuso de sustancias y la violencia doméstica. 

			El segundo componente es el diagnóstico, que, a pesar del problema de fiabilidad comentado anteriormente, se incluye al menos por cuatro razones: En primer lugar, la mayoría de los protocolos de tratamiento están diseñados para personas con diagnósticos específicos. Por lo tanto, el conocimiento del diagnóstico ayuda al terapeuta a seleccionar las intervenciones de tratamiento. En segundo lugar, dado que los modelos de tratamiento contienen formulaciones implícitas y están vinculados a diagnósticos, el diagnóstico puede proporcionar una dirección inicial en el desarrollo de una hipótesis explicativa. En tercer lugar, el diagnóstico facilita la comunicación entre los profesionales de la salud mental. En cuarto lugar, el diagnóstico es a menudo una necesidad práctica para facturar y cobrar los propios servicios.
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Figura 1. Marco para la psicoterapia basada en la evidencia y guiada por la formulación de casos.

			El tercer componente del modelo de formulación general, el desarrollo de una hipótesis explicativa, es aquel en el que múltiples fuentes teóricas y probatorias entran en juego en relación con un individuo concreto. A menudo pueden proponerse múltiples hipótesis explicativas para un conjunto de problemas. Puede que no haya una única explicación correcta. Más bien, el poder de la hipótesis explicativa se pone de manifiesto sobre todo en su aplicación práctica. Los expertos desarrollan hipótesis explicativas que son suficientemente exhaustivas para explicar los elementos de la lista de problemas, suficientemente elaboradas y complejas para vincular múltiples facetas del funcionamiento del individuo, coherentes e internamente consistentes, precisas en el uso del lenguaje y basadas en un enfoque sistemático de la formulación (Eells et al., 2005). Aunque la hipótesis explicativa podría tener múltiples y variados componentes dependiendo del modelo específico que se siga, sugiero que se incluyan cinco componentes en todas las formulaciones. En primer lugar, hay que considerar los precipitantes. Se trata de acontecimientos, estresores, experiencias o valoraciones que desencadenan la aparición de los síntomas o el mecanismo hipotético que conduce a los síntomas. En segundo lugar, dar cuenta de los orígenes del mecanismo propuesto. Esto puede incluir una historia de aprendizaje hipotética que condujo a la vulnerabilidad del individuo a los problemas. Alternativamente, puede incluir traumas o fallos empáticos que hirieron a la persona, vulnerabilidades genéticas u otras vulnerabilidades biológicas, o factores culturales contribuyentes. En tercer lugar, hay que tener en cuenta los recursos o puntos fuertes de la persona. Éstos pueden utilizarse para reunir esperanza, motivación e influencia para recuperarse. Ejemplos de recursos son las áreas de funcionamiento no deterioradas, el funcionamiento premórbido, la inteligencia, el nivel inferido de desarrollo psicosocial, el apoyo social, la capacidad de placer y el sentido del humor o la ironía. En cuarto lugar, hay que tener en cuenta los obstáculos que pueden interferir en el éxito del tratamiento. Éstos pueden ser muy variados. Por ejemplo, mecanismos de defensa primitivos o que distorsionan la imagen, patrones de pensamiento dicotómicos, intolerancia a la ambigüedad, escasas habilidades sociales, problemas económicos o falta de apoyo social. Por último, se ofrece una hipótesis central para captar de forma sucinta la comprensión colaborativa del terapeuta y el paciente sobre el mecanismo que está generando los problemas. La hipótesis se basa en teorías bien establecidas de la psicoterapia y la psicopatología. En Eells (2015) se ofrecen ejemplos de seis plantillas hipotéticas básicas.

			El último paso en el marco de la formulación de casos basada en la evidencia es la planificación del tratamiento, que vincula la hipótesis explicativa con la intervención terapéutica. El plan de tratamiento debe derivarse directa y lógicamente de los pasos de formulación anteriores y debe estar bien elaborado y secuenciado. La Figura 1 sugiere comenzar con algunas consideraciones de «punto de partida», todas las cuales tienen apoyo empírico como factores que influyen en el resultado en psicoterapia (Norcross & Goldfried, 2019). Por último, se identifican los objetivos de proceso y resultado a largo y corto plazo, y se planifican las intervenciones para alcanzarlos. 

			Una vez desarrollada la formulación, debe probarse en el tratamiento y revisarse en función de la retroalimentación, especialmente si el tratamiento no está teniendo éxito. Los circuitos de retroalimentación de la figura 1 describen el proceso de supervisión, comprobación y evaluación periódicas de los problemas y los progresos.

			RESUMEN Y CONCLUSIONES

			Abrí este capítulo con la pregunta: «¿Cómo saber qué hacer a continuación en la terapia?» y propuse que una formulación de caso basada en la evidencia proporciona la mejor guía para la respuesta. Tras discutir los componentes clave de una formulación de caso —que implica la colaboración paciente-terapeuta, la comprobación de hipótesis, un enfoque en los problemas teniendo en cuenta la cultura y el entorno del paciente y un plan de tratamiento—, discutimos qué es una formulación de caso basada en la evidencia. Siguiendo al grupo de trabajo de la Asociación Americana de Psicología (Presidential Task Force of the American Psychological Association), una formulación de casos basada en la evidencia es aquella que integra la mejor investigación disponible con la experiencia clínica teniendo en cuenta las características, la cultura y las preferencias del paciente. Una formulación de caso basada en la evidencia es sistemática, bien articulada, clara y teóricamente coherente. Incluye los puntos fuertes clínicamente relevantes, facilita la comprensión de las presentaciones complejas de los pacientes y los juicios diagnósticos precisos, y se revisa a medida que sale a la luz información confirmatoria y disconfirmatoria durante la terapia. Debatimos qué constituye una evidencia apropiada, considerando la evidencia a lo largo de un continuo de menor a mayor calidad. También discutimos la importancia de un juicio clínico sólido a la hora de desarrollar una formulación de caso basada en la evidencia y abordamos los heurísticos comunes en la toma de decisiones que pueden interferir en la toma de las mejores decisiones. Por último, revisamos tres ejemplos de modelos de formulación de casos basados en la evidencia, el Tema Central del Conflicto Relacional, un modelo basado en la teoría y la terapia cognitivo-conductual y un modelo integrador.

			Para concluir el capítulo, es útil considerar por qué merece la pena que el terapeuta dedique tiempo a desarrollar una formulación del caso basada en pruebas. Propongo cuatro razones clave. En primer lugar, es éticamente responsable hacerlo. Como componente de la competencia, los terapeutas están obligados a basar su trabajo en el conocimiento científico y profesional establecido de la disciplina, y a evitar o minimizar el daño a sus pacientes. Sabemos que aproximadamente entre el 4% y el 5% de los pacientes tratados con psicoterapia experimentan efectos adversos o deterioro (Crawford et al., 2016; Cuijpers et al., 2018). Adherirse a los principios basados en la evidencia al desarrollar e implementar una formulación de caso presumiblemente reduce la probabilidad de efectos adversos o deterioro.

			En segundo lugar, aunque existen muchos modelos de tratamiento con apoyo empírico para muchas afecciones psicológicas (Nathan y Gorman, 2007), estos se centran en diagnósticos psiquiátricos y no se adaptan a individuos específicos y a sus problemas. Por el contrario, una formulación basada en la evidencia permite al terapeuta adaptar el tratamiento al conjunto completo de problemas que presenta el paciente, no sólo a un único diagnóstico, y además, recurrir a una gama más amplia de evidencias en la literatura psicológica.

			En tercer lugar, una formulación del caso bien articulada ayuda al terapeuta a expresar empatía hacia el paciente y a mantener la coherencia y el enfoque de una sesión a otra. La empatía se ve facilitada porque el núcleo de la formulación es la hipótesis explicativa, y una vez que el paciente y el terapeuta han desarrollado y aceptado una explicación convincente y basada en pruebas de los problemas del paciente, se establece un significado compartido y el paciente se siente comprendido. Además, un gran cuerpo de investigación nos dice que la empatía es un predictor moderadamente fuerte del resultado de la psicoterapia (Elliott et al., 2019). Sin la «estrella del norte» de una formulación de caso, la terapia puede desviarse fácilmente de su curso y la hipótesis y los objetivos asociados pueden perderse.

			En cuarto lugar, con la práctica, el desarrollo de una formulación de caso basada en la evidencia no tiene por qué añadir significativamente tiempo al terapeuta. No es necesaria una formulación larga y escrita. Más bien, el terapeuta puede aprender a desarrollar un marco mental de formulación de casos para guiar el tratamiento.

			En resumen, la formulación de casos basada en evidencia es una competencia básica de la formación y la práctica psicoterapéuticas. Como se ha señalado anteriormente, es el punto en el que la teoría, la evidencia y la experiencia clínica se encuentran con el caso concreto.
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						6	Tema Central del Conflicto Relacional (CCRT por sus siglas en inglés). Nota del traductor.
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