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RESUMEN
La presente revision pretende analizar el desaryollalidacion de la Formulaciéon Cognitiva
de Caso, para fortalecer la efectividad del tragamoi psicolégico para la depresion unipolar
no psicotica que se constituye como un problemsatiel publica y ocupa el primer lugar en
discapacidad mundial (OMS, 2005), con una prevéeas Colombia del 15% del total de
los trastornos mentales (MPS, 2003). Estos dathsan la relevancia de generar tratamientos
eficaces y su estudio, que den cuenta de procedidados para la poblacién de Bogota D.C.
en correspondencia con la Ley 1090 del 2006. Laapiar Cognitiva es uno de los
tratamientos efectivos, siendo estructurado y #dot en tiempo, se vale de una guia de
evaluacion y organizacion de la informacion den@uan Formulacién Cognitiva de Caso,
como proceso inferencial de las causas y factaemahtenimiento de la problematica que
orienta el plan psicoterapéutico. Finalmente spgmen especificaciones metodoldgicas.
Palabras clavesDepresion, Terapia Cognitiva, Formulacién cogratide caso.

ABSTRACT
This review searches to analyze the development \atidation of the Cognitive Case
Formulation like an instrument that provide morieetive treatment for unipolar depression,
likewise is established as a public health probteat ranks first in disability worldwide
(OMS, 2005), with prevalence in Colombia of 15%atif mental disorders (MPS, 2003).
These data indicate the importance of to createceye treatments and the generation of
studies that account for validated processes foptpulation of Bogota DC., correlated with
the law 1090 of 2006. One effective treatment ig@ve Therapy, which is structured,
limited and uses a guide for evaluating and orgagiznformation called Cognitive Case
Formulation, which is a process of inference of theises and maintenance factors of the
problem, that guides the treatment plan. Finally,proposed methodological specifications.
Key words:Depression, Cognitive Therapy, Cognitive Case Fdation.
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La depresién unipolar no psicotica
segun el DSM IV-TR (APA, 2002), hace
parte del grupo de los trastornos del estado
del &nimo, en los cuales el criterio principal es
la presencia de un episodio depresivo mayor,
en un periodo de minimo 2 semanas
permanentes de estado de animo deprimido,
con pérdida de interés general en todas las
actividades, tristeza o irritabilidad, y un
malestar clinico significativo; debe ademas
tener minimo cuatro sintomas de los
siguientes: baja energia, culpa, cambios en el
apetito, el suefio y peso, baja concentracion,
y

la depresion unipolar se

ideacion  suicida plan suicida.
Adicionalmente
puede clasificar en trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico, y trastorno depresivo no
especificado.

El trastorno depresivo, actualmente se
constituye como un problema de salud
publica a nivel mundial y ocupa el primer
lugar en discapacidad (OMS, 2005), con una
prevalencia del 25% en mujeres y un 12% en
(APA, 2002). En

colombiano, de acuerdo a las cifras del Ultimo

hombres territorio

estudio de salud mental publicado (MPS &
Fundacion FES-Social, 2003), los trastornos
del del

prevalencia del 15% del total de los trastornos

estado animo presentan una
(aungue se ha estimado que en un 24.8% de la
poblacion colombiana han presentado algun
grado de depresion clinica), siendo el 9,2% en
hombres y el 15,6% en mujeres; con una

prevalencia territorial del 21.2% en Bogota
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D.C. seguido de la regién central con un
15.5%.

En un estudio realizado por Gomez-
Restrepo et al. (2004), se encontré6 que un
10% de una muestra de 1116 adultos mayores
de 25 afos, habian presentado un episodio
depresivo en los ultimos doce meses previos a
la encuesta, y un 8.5% lo habian presentado
en el ultimo mes; agregando que el 50% de
los episodios habian sido moderados, con un
alta prevalencia en personas mayores de 45
anos.

En cuanto a los factores de riesgo,
Gongora et al(citado por Amézquita et al.
2008), 64% de

adolescentes entre los 10 y 17 afios de una

determinaron que el
muestra tomada en Medellin,
de

psicologicos comorbido y previos a

presentaron

antecedentes diversos  trastornos
la
depresion, indicaron ademas antecedentes de
maltrato y violencia intrafamiliar, asi como
alcoholismo, drogadiccion (tanto en la
poblacion estudiada como en integrantes de
las familias de los mismos), historia de abuso
sexual, entre otros.

Por otra parte, uno de las mayores
dificultades de la depresion se asocia a la
ideacion y conducta suicida (Amezquita,
Medina, Gonzalez & Zuluaga, 2008; Bousofio
et al., 2008; Caycedo & Jiménez, 2005),
siendo la primera una “expresion extrema del
deseo de escape de lo que parece ser un
situacion

problema irresoluble o

insoportable” (Rush & Beck, 1978; p. 202),

una
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mientras que la conducta suicida esta definida

por la OMS (1969), como “todo hecho por el
gue un individuo se causa a si mismo una
lesion,

cualquiera que sea el grado de

intencion letal y de conocimiento del
verdadero movil”. La prevalencia de intentos
de suicidio para la poblacién colombiana fue
de 4.9%, y en los 12 ultimos meses 1.3%
(MPS & Fundacion FES-Social, 2003).
Lo anterior es considerado en los
estudios de Lewinsohn,
(1993),

Rodriguez, Bohorquez, Diazgranados, Ospina

Rohde y Seetey

citados por GoOmez-Restrepo,
y Fernandez (2002); en los que se indica que
la depresidn esta asociada, entre el 43% y el
76% a casos de suicidio, un 50% de los
adolescentes que se suicidan sufren depresion
mayor, un 25% de los casos estudiados ha
hecho en algin momento de la vida un intento
de suicidio, mientras que el 15% finalmente
se suicida.

Ahora bien, aun cuando todas las
anteriores cifras son alarmantes y constituyen
la depresiobn como un grave problema de
salud que requiere una mayor atencion tanto
de los profesionales, como de los entes
gubernamentales, institucionales y sociales; el
MPS y Fundacién FES-Social (2003) indico
gue 1 de cada 10 pacientes diagnosticados con
un trastorno mental recibieron atencion,
mientras que 1 de cada 5 con 2 o0 mas
trastornos y so6lo 2 de cada 10 con 3 0 mas

trastornos obtuvieron atencion. Por tanto es

necesario incrementar los  esfuerzos
orientados a generar mayor disponibilidad de
los servicios y de acercar a la poblacion a
ellos.

A raiz de esto, el MPS propone tres
alternativas para afrontar la problemética,
apuntando al mejoramiento de los servicios
prestados en salud mental. El primero implica
una fase informativa, en el que se consideren
los trastornos mentales como enfermedades
cronicas con derecho a tratamiento; segundo
una fase educativa que guie procesos hacia el
reconocimiento de la efectividad de los
tratamientos para los trastornos mentales y
una tercera fase de desarrollo en donde se
incida en las politicas publicas para mejorar
los servicios de salud mental y aumentar los
recursos.

Paralelamente, se da cuenta de un
importante avance en el tema, cuando el
gobierno de Colombia expide la Ley 1090 del
6 de septiembre de 2006, por taal se
reglamenta el ejercicio de la profesion de
psicologia en el marco de la ética y el
desarrollo de la ciencia. Alli se especifica en
el Articulo 36 del Capitulo 1ll, dedicado a los
deberes del psicologo con las personas objeto
de su ejercicio profesionaén los literales a)
“hacer uso obligado del material psicotécnico
en el caso que se necesite, con fines
diagnosticos, guardando el rigor ético y
debido

manejo” y e) “utilizar unicamente los medios

metodoldgico prescrito para su
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diagnésticos, preventivos, de intervenciéon y
los procedimientos debidamente aceptados y
reconocidos por comunidades cientificas” (pp.
32 - 33) (MPS & Ministerio de Educacion,
2006). Asegurando con esto, leyes claras que
de

los tratamientos

permitan establecer politicas

mejoramiento, regulando
disponibles y promoviendo la investigacion

cientifica en pro del perfeccionamiento de los
tratamientos y el impulso de alternativas

contextualizadas.

Sin embargo, al ser estas disposiciones
legales alternativas politicas recientes, es
evidente la debilidad metodolégica en el
desarrollo y aplicacion de herramientas,
técnicas y procedimientos cientificos en los
procesos disponibles de psicoterapia (véase
Rey, Martinez & Guerrero, 2009; Agudelo,
Bretdn-Lopez & Buela-Casal, 2004; Londoiio
& Valencia, 2005),

necesidad inminente de desarrollar practicas

lo que genera una

de recoleccion y analisis de datos, asi como

de protocolos y guias de atencion validados,

procurando soporte empirico de las
propuestas de intervencién clinica de la
depresion no psicética en el territorio

colombiano.
Ahora bien, la depresion unipolar es
tratada actualmente

con procedimientos

farmacologicos y psicoldgicos, entre los

farmacologicos se encuentran medicamentos
tales como la Venlafaxina, la Mirtazapina, la

Moclobemida, la Nefaxadona, la Reboxetina

y la 2002),

Fluoxetina  (Heerlein,
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disminuyendo los signos y sintomas de la
depresion, sin embargo implica altos costos
econdémicos y sociales, redundando en un
impacto negativo en la calidad de vida del
paciente y de las personas que le rodean, lo
que

supone una pobre adherencia al

tratamiento. Adicionalmente se presentan
variaciones en la recuperacion de la funcion
social, siendo mas lenta e incompleta, segun
las caracteristicas del individuo, los efectos
adversos del medicamento y los aspectos
tratamiento,

propios del que en otras

circunstancias serian efectos terapéuticos
(véase Puerta, 2000; Labrador, Echeburta &
Becofia, 2000).

En cuanto a los tratamientos
psicoldgicos eficaces se encuentran la terapia
de conducta, la psicoterapia interpersonal y la
Terapia Cognitiva (TC) (Pérez & Garcia,
2001). La TC explica el trastorno depresivo
desde tres componentes, el primero es la
triada cognitiva que constituye las
apreciaciones del paciente respecto a 1) si
mismo (como un ser desagradable,
defectuoso, incompetente, subestimandose y
criticandose excesivamente), 2) el mundo
(interpretacion negativa de sus experiencias
en el mundo, con demandas exageradas y
dificiles), y 3) el futuro (una visidon negativa
de penas, frustraciones y privaciones). En la
depresion, cuando se trata de dependencias
afectivas, muchos signos y sintomas
motivacionales son resultado de la influencia

de cogniciones negativas acerca del futuro;
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por lo general el paciente presenta un bajo
concepto de si mismo viéndose como inepto y
fracasado, o en caso de inhibicion motriz el
paciente ve un futuro lleno de privaciones,
hostil y carente de valor (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1979).

El segundo componente del modelo
cognitivo son laglistorsionescognitivas que
son fallas en el procesamiento de la
informacion que mantienen las creencias del
paciente y le dan validez a los conceptos
negativos. Para Beck et al. (1979), estos
errores sistematicos del pensamiento en el
paciente depresivo se clasifican de acuerdo al
modo de procesamiento de informacion con
tendencia a ignorar evidencia contraria, en
dos distintas formas: primitivo o maduro. El
procesamiento primitivo es global, negativo,
categérico y absolutista,

con respuestas

emocionales extremas y generalmente
negativas; el procesamiento maduro, integra
categéricamente varias dimensiones la
informacion procesada, con un predominio
cuantitativo y criterios relativos menos

absolutistas. Las distorsiones cognitivas son
el resultado de un procesamiento primitivo, ya
gue “toda cognicién se distorsiona por los
procesos de construccion de significados y
por la eficiencia y el conservadurismo basicos
en el procesamiento de la informaciéon”

(Freeman & Oster, 1997; p. 545) que, para el
informacion

caso de los depresivos, la

distorsionada crea malestar e interfiere la

conducta adaptativa. Beck (1963) y Beck et
al. (1979), proponen seis errores basicos para
la depresion: inferencia arbitraria, abstraccion
selectiva, sobregeneralizacién, maximizacion-
minimizacion, personalizacién y pensamiento
dicotomico.
Por dultimo el tercer componente
corresponde a larganizacion estructural del
pensamiento depresivBeck et al. 1979;
Rush & Beck, 1978), es decir l@esquemas
definidos como estructuras de representacion
del conocimiento relativamente permanentes,
los cuales guian los procesos cognitivos de
memoria,

codificacion, percepcion,

decodificacion y de la
informacion (Clark & Beck, 1997). Estos

esquemas se desarrollan en las primeras

recuperacion

experiencias de la vida por medio del

aprendizaje social y operante, determinando,
sea la conducta de la persona en su diario
vivir, o al permanecer latentes y ser

desencadenados por eventos especificos. Sin
embargo, pese a su funcién organizativa de la
informacion —almacenamiento y

recuperacion-, los esquemas no pueden ser
considerados como estructuras estaticas e
inmodificables, sino que por el contrario son

adaptativos en cuanto a que constantemente
se modifican, mediante comparaciones con el
contenido existente (conocimientos, reglas y
jerarquias), cuyo resultado estaria dado de
acuerdo a los niveles de modificacion

demandados en el almacenamiento de la
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informacion nueva, es decir, una modificacién
leve de la estructura o la creacion de una
nueva categoria entre los subconjuntos del
conocimiento previo (Freeman & Oster,
1997).

Beck, Freeman et al. (1990) agregan al
de

cualidades estructurales: amplitud (reducidos,

concepto esquema las siguientes
discretos o amplios), flexibilidad o rigidez (se
refiere a la capacidad de modificacion),
relativa en la

densidad (preeminencia

organizacion cognitiva) y valencia (de

acuerdo al grado de activacion pueden ser
latentes o0 activos, e hipervalentes o

canalizadores). En el caso de la depresion, la
activacion de los esquemas hipervalentes
puede desplazar esquemas mas adaptativos,
produciendo errores sistematicos en el
procesamiento de informacion.

Dichos esquemas hipervalentes
del de
intervencioén, siendo el objetivo de la TC, el
de

procesamiento de informacion, que llevan al

finalmente hacen parte foco

promover maneras saludables
alivio del malestar psicoldgico, a través de la
modificacion de los contenidos esquematicos
y su procesamiento sesgado (Clark & Beck,
1997),

cognitivas

valiéndose de diferentes técnicas
reatribucion,
registros de
de y
desventajas) y conductuales (actividades de

y

(algunas  son:

continuos cognitivos,

pensamientos, analisis ventajas

dominio agrado, experimentos

58

conductuales, entrenamiento en solucién de

problemas, entre otras).

La TC es un procedimiento
estructurado compuesto por las fases de
evaluacion, formulacién, tratamiento vy

seguimiento de caso, con un apoyo empirico
sélido que da cuenta del establecimiento de
estrategias definidas (Beck, 1995; Clark,

Beck, & Alford, 1999) tales como agenda de
sesion, medicion de estado de &nimo,

desarrollo de la sesidn con base en objetivos y
asignacion de tareas (Beck et al. 1979; Sacco
& Beck, 1995).

Lyddon y Jones (2002) citan un
estudio realizado por Gloaguen (1998), en el
gue revisaron 78 estudios publicados entre
1977 y 1996, en los que se demuestra que la
efectividad de la TC, a la hora de tratar la
depresion, es altamente significativa con
respecto a los controles de lista de espera o
placebo, siendo superior a los antidepresivos
y otros sistemas de psicoterapia. Por otra
parte, Pérez y Garcia (2001) luego de revisar
estudios entre

varios comparativos

tratamientos  psicofarmacoldgicos, terapia

interpersonal y TC, concluyeron que la
eficacia de esta ultima frente a las demas tuvo
un porcentaje igual o superior a la terapia
psicofarmacoldgica con tasas de recaida
similares. Estos resultados sugieren que para
alcanzar mejores resultados, se hace necesaria
la combinacioén entre farmacos y TC.

Por otra parte, diversos autores (véase

Eells, 2006; Persons, Davidson & Tompkins
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2002) han afirmado que la efectividad de una

psicoterapia de corte cognitivo conductual, se

puede incrementar si cuenta con una
estructura que permita al terapeuta organizar
la informacion y establecer hipotesis acerca
del caso en particular, lo que conlleva a
comprenderlo desde el modelo cognitivo de la
psicopatologia y a tomar decisiones sobre el
de
problemética. Persons y Davidson (2001),

Persons y Tompkins (2007) y J.S. Beck

plan terapéutico, acuerdo a la

(2005), proponen la Formulacion Cognitiva
de Caso (FCC), la cual permite al clinico
comprender el modo como el paciente llegé a
desarrollar el trastorno psicolégico particular
y a su vez organizar de forma clara la
informacion a través del registro de los datos
tomados en las entrevistas, pruebas y demas
estrategias de evaluacion clinica, llevando al
terapeuta a interrelacionar los datos relevantes
de la problematica, y establecer un proceso
terapéutico ajustado a las necesidades del
paciente (Mumma & Mooney, 2007; Kuyken
& Beck, 2006).
Nezu, Nezu y Lombardo (2006)
agregan que la FCC Conductual es un sistema
de conceptualizacion clinica, con la cual se
pretende lograr una integracion entre la
postura nomotética (explicacion desde el
modelo cognitivo conductual) y la idiografica
La FCC

establece factores de causa y mantenimiento

(caracteristicas del paciente).

de la problematica clinica que desde el

modelo cognitivo para las trastornos
emocionales, requiere la identificacion de las
creencias

(intermedias y  nucleares),

pensamientos automaticos, estrategias
compensatorias y patrones conductuales, que
originaron y mantienen la problemética del
paciente (Bieling & Kuyken, 2003; Kuyken &
Beck, 2006).

Ahora bien, aunque existen amplios
estudios de la efectividad de la TC en Estados
Unidos, Canada y Australia, entre otros
paises; en Colombia, se presenta un pobre
desarrollo investigativo  metodoldgico y
aplicativo, lo que implica una clara necesidad
de disponer del procedimiento de evaluacion
y FCC de la depresion unipolar no psicotica
con un fundamento empirico validado en
Bogotd D.C. y con amplio grado de
generalizacion para el resto del pais, que
conlleve a practicas de recoleccion y analisis
de

contextualizada,

datos desde una perspectiva

pais y
las politicas de salud

validada en el
sustentable desde
publica y la promocion de salud mental,

proporcionando una intervencion efectiva.

Metodologia para el desarrollo de la FCC

Un paso importante en la elaboracion
de protocolos validados en el contexto
colombiano, debe apuntar al establecimiento
de un sistema organizado de recoleccién de
datos del paciente que, a través de un marco
definido, tanto la

conceptual permita

Revista Vanguardia Psicolégica / Afio 1 / VolumerNLimero 1, marzo-septiembre / pp. 53-69 / ISSN622401




Ochoa & Toro.

integracion de la informacion obtenida vy el

establecimiento de hipoétesis sobre los factores
de causa y mantenimiento de la problematica
del paciente, como el establecimiento de un
de

caracteristicas

acorde a las
del

comprendido en el modelo cognitivo (Persons

plan tratamiento

anicas paciente
& Tompkins, 2007; Persons & Davidson,
2001; Bieling & Kuyken, 2003). Se plantea
seguir las sugerencias que hacen Caycedo,
Ballesteros y Novoa (2008) acerca del
desarrollo de una formulacién de caso clinica
en Colombia.

En primer lugar tener en cuenta el
efecto relativo de cada variable causal en las
de

formulacién de caso, con el fin de identificar

estimaciones  metodoldgicas una
la variable que tiene mayor influencia en el
mantenimiento de la problematica del
paciente. Segundo, Eells y Kendje({@007,
citado por Caycedo, Ballesteros & Novoa,
2008), sugieren un Método de Codificaciéon
de Contenido en el que se tengan en cuenta
como minimo cuatro componentes basicos: 1)
sintomas y problemas, 2) eventos estresores,
3) eventos precipitantes, y 4) mecanismos
causales, con una explicacion coherente sobre
las relaciones entre los tres anteriores.

Al respecto, se encuentra el trabajo
realizado por Flitcroft, James y Freeston
(2007), en el que a partir del consenso entre
veintitrés se

psicoterapeutas  expertos,

60

“aqui y el ahora”; 2) contener explicitamente
la funcién y los procesos detallados del caso;
y 3) tener un marco conceptual claro.
Adicionalmente surgieron aspectos a tener en
cuenta como son los datos demograficos y la
informacion médica.

Una propuesta sobre el control de
variables, es la desarrollada, desde un modelo
de terapia conductual (analisis funcional
aplicado a la formulacion de caso), por
Virues-Ortega y Haynes (2005), en el que se
resalta la relacion funcional causal
unidireccional, bidireccional, moderadora o
mediadora (como hipétesis explicativas) entre
variables, y explica la funcion, relevancia,
grado de controlabilidad y causalidad, lo que
disminuye, segun los autores, los sesgos del
juicio clinico y mejora la toma de decisiones,
valiéendose de un modelo matematico que
pronostica la probabilidad de éxito
terapéutico.

Asi mismo desarrollos en FCC para
trastornos ansiosos, es la publicada por
Boschen y Oei (2008), denominada Marco
de Caso (CBCFF,

siglas en inglés), en la que describe la relacion

Cognitivo Conductual

entre cogniciones, eventos comportamientos y

sus efectos duraderos, siguiendo en la

construccion del diagrama completo una
secuencia asignada con numeros, tanto de las
relaciones relevantes, como de la focalizaciéon

de los objetivos de intervencion. Los autores

desatacan tres elementos de analisis, se indica sugieren que es necesario solventar algunas

que la FCC debe: 1) enfocarse en el estado del

dificultades que presenta el modelo como el
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no tener en cuenta la presencia de trastornos un manual de tratamiento escrito; 3) generar

de personalidad, y el registro de las
cogniciones profundas siguiendo el modelo
cognitivo de Beck.

Se encuentra la propuesta elaborada
por J.S. Beck (2005), la cual consiste en un
formato de recoleccion de informacién y un
diagrama de conceptualizacion del caso, que
incluye los componentes necesarios para dar
inicio al plan de psicoterapia cognitiva.
Persons y Tompkins (2007) utilizan en la
terapia cognitiva un esquema de FCC
Conductual, en la que se registra una lista de
principales problemas jerarquizados segun el
nivel de gravedad, el diagnéstico multiaxial y
el principal (foco), la descripcion del modelo
tedrico de soporte, que provee las hipoétesis
descriptivas y explicativas, una descripcién de
los precipitantes de la enfermedad y los
sintomas exacerbados.

Finalmente es necesario hacer
hincapié en trabajo de Becofia et @004),
en el que se realizé una minuciosa revision de
las exigencias del Task Force (Division 12 de
la APA, documento del Taks Force on

Promotion and Dissemination of
Psychological Procedures, 1995), acerca del
desarrollo de guias de tratamiento y practica

clinica. Alli se establecen al menos cuatro

estudios que permitan evidenciar la eficacia
del tratamiento, utilizando un grupo control y
uno de intervencion con um minimo de 30
sujetos; 4) que el manual de tratamiento
cumpla con criterios de eficacia y utilidad
(generalizabilidad), sea a través de dos
estudios de tratamiento (intervencion vy lista
de espera), dos estudios por diferentes
investigadores, dos estudios con muestras
heterogéneas diferentes o diversos estudios
pequefios dirigidos a comprobar la eficacia
del procedimiento.

De igual forma existen métodos para
evaluar las FCC como son los programas
basados en la codificacion del contenido de
las formulaciones de caso o el desarrollo de
guiones clinicos (véase Mumma & Smith,
2001), los cuales se utilizan para estimar tanto
la presencia de los componentes mencionados
anteriormente en el
Kendjelic (2007,

Ballesteros & Novoa, 2008), como su utilidad

trabajo de Eells y
citado por Caycedo,

en el area clinica. Agregan Caycedo,
Ballesteros y Novoa (2008), que es necesario
valerse de metodologias de series de tiempo
con el fin de medir la validez interna,
indagando la consistencia entre las categorias,

las hipodtesis descriptivas y explicativas y el

aspectos a tener en cuenta para considerar la plan de intervencién, a través de jueces

validez de un tratamiento y ser aceptado como
efectivo: 1) el uso de un manual diagndstico

como el DSM IV-TR; 2) el establecimiento de

evaluadores y el control de variables tales

como el juicio clinico del terapeuta.
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Para concluir, se sugiere desarrollar
procedimientos de elaboracion y validacion
de la FCC en Colombia, enfatizando en la
necesidad de generar procesos de formacién y
actualizacion de terapeutas en formulacion de
caso cognitivo conductual, teniendo en cuenta
los siguientes aspectos:

1) La validaciéon empirica de un
proceso psicoterapéutico
cognitivo, requiere de unas
especificaciones metodoldgicas
requeridas por el Task Force
(para el tratamiento), en el que
es necesario incluir  la
formulacién cognitiva de caso,
ya que corresponde a la fase
primaria de la atencion en el
proceso, sin ser excluyente de
otras estrategias metodoldgicas.

2)  Asegurar la identificacion de
la funcién y los procesos en el
aqui y el ahora, un marco
conceptual definido, los datos
demograficos y la historia
médica del paciente.

3) Incorporar los elementos
minimos para la elaboracion de
la FCC: a) sintomas vy
problemas; b) eventos
estresores; C) eventos
precipitantes; d) mecanismos
causales (hipotesis).

4) Emplear adecuadamente los

lineamientos diagnésticos de un

5)

6)

7

8)

62

manual diagnéstico (DSM V-
TR 6 CIE 10).

Disponer de un manual de
procedimientos de evaluacién y
formulacién clinica cognitiva de
caso.

Usar preferiblemente un
grafico de conceptualizacion
(Boschen & Oei, 2008),
suministrando un formato que
permita especificar con
precision la variable causal.

Propiciar  estudios que
permitan determinar la validez y
eficacia de la FCC en Colombia,
a través de una metodologia
clara (como la utlizada por
Persons y Bertagnolli (1999)), el
uso de procedimientos de
evaluacion (tal y como se
plantea en la CFCCM, o en el
desarrollo de Guiones Clinicos,
sugeridos por Mumma y Smith
(2001)) y la inclusién de grupos
control.

Poner en evidencia la
importancia de  establecer
relaciones funcionales entre
variables (funcion, relevancia,
controlabilidad, causalidad) para
la elaboracion de las hipotesis
explicativas, siguiendo las
propuestas metodologicas de
Virues-Ortega y Haynes (2005).
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Asi mismo se propone incluir en la
FCC el perfil cognitivo (desde Ila
caracterizacion dada en el eje Il) del paciente,
gue muestre claramente las cogniciones
profundas y las estrategias de afrontamiento
disfuncionales tipicas del mismo. De igual
forma garantizar por medio de las
instituciones representativas Colombianas,
como son el Colegio Colombiano de
Psicologos (COLPSIC) a través de la division
clinica y las wunidades colegiadas, el
Ministerio de Proteccion Social, las facultades
y laboratorios de Psicologia adscritos a la
Asociacion Colombiana de Facultades de
Psicologia (ASCOFAPSI), entre otros, el
respaldo y fomento de la investigacion en
FCC, que permita aportar al desarrollo de una
psicologia clinica que aborde en contexto, la

depresion unipolar no psicoética en Colombia.
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