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Resumen

Los trastornos de ansiedad se constituyen en un problema de salud publica lo mundial y ocupan los primeros lugares
en discapacidad, incluida Colombia (24% de prevalencia). En cuanto al manejo psicoterapéutico efectivo y eficiente,
los tratamientos cognitivo-conductuales han mostrado entre un 80 y 90% de efectividad (Barlow, 1997), alcances
atribuidos a su estructura que incluye una evaluacion y formulacién de caso clinico, como procesos inferenciales
de causas y mantenimiento de las problemdticas. Sin embargo, localmente no se evidencian suficientes estudios de
validacion y adaptacion de esquemas de evaluacién y formulacion de los trastornos de ansiedad, siendo deficiente el uso
de instrumentos y procedimientos ajustados a la poblacién colombiana. Se propone la construccion de herramientas
sélidas, eficientes y reconocidas por la comunidad cientifica.
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EVALUATION AND CASE FORMULATION PROCESS OF
ANXIETY DISORDERS IN COLOMBIA

Abstract

Anxiety disorders are considered as a mental public health problem that ranks first disability worldwide, including
Colombia (24% of prevalence). Regarding the psychotherapeutic management, in terms of effectiveness and
efficiency, the cognitive-behavioral treatments have shown 80-90% effectiveness (Barlow, 1997), scope attributed to
its structure which includes evaluation and formulation of clinical case, which are an inferential processes of causes
and maintenance of clinical troubles. However, locally are not evident enough studies of validation and adaptation
of evaluation and formulation’s scheme of anxiety disorders, being deficient the use of instruments and procedures

tailored to the Colombian population. It concludes to build solid, efficient and recognized tools by the scientific

community.
Key words: Anxiety, Cognitive Case Formulation.

La ansiedad esta definida como una anticipacion a
un dano posterior acompanada de sentimientos disfé-
ricos y desagradables, relacionados con peligro real o
imaginario, y un reconocido valor adaptativo (Barlow,
2002; Barlow & Durand, 2001), que se manifiesta en
tres canales: subjetivo-  cognitivo, fisiolégico-somati-
co, y motor-conductual (Sandin & Chorot, 1995). Se
constituye como un estado emocional cuya caracte-
ristica principal es un afecto negativo, con sintomas
corporales de tension y aprehensiéon de incontrolabili-
dad sobre sucesos futuros (American Psychiatric Asso-
ciation APA, 2002; Barlow & Durand, 2001; Sandin &
Chorot, 1995; Sandin, 1995), ocupando el podio de las
primeras causas de discapacidad en el mundo, segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2005).

Las prevalencias de los subtipos de estos trastornos
segln la APA (2002), estan entre un 1,5% a 3,5% para
el trastorno de panico (un tercio presenté agorafobia),
un 9% a 11,3% en fobia especifica (75% a 90% en
mujeres), un 3% a 13% para fobia social, un 2,5 %
para trastorno obsesivo compulsivo, un 1% a 14 %
para trastorno por estrés postraumatico (variabilidad
explicada por el tipo de poblacién de estudio como las
victimas de guerra y desastres naturales), y un 3% (un
60% en mujeres) en Ansiedad generalizada.

En Colombia, Posada, Buitrago, Medina y Rodri-
guez (2006) encontraron que el 19,3% de la pobla-
cion entre 18-65 anos de edad tuvo alguna vez en
su vida un trastorno de ansiedad, mas frecuentes en
las mujeres (21,8%), con la fobia especifica la de ma-
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yor prevalencia, un 13,9% en mujeres y un 10,9% en
hombres, seguido por la fobia social similar en ambos
géneros con un 5%. La edad de inicio fluctué en 7
anos para la fobia especifica y 28 anos para el estrés
postraumatico. Las zonas del pais en las que mas pre-
sentaron son la Region Pacifica y Bogota D.C (un 6,7%
del total).

Por otra parte, en uno de los documentos publica-
dos por la OMS (2005), destacan que los trastornos
de ansiedad han venido en aumento a través de los
anos, y estan relacionados con factores como la vio-
lencia, pobreza y consumo de sustancias psicoactivas.
Ademas, resaltan su asociacion a diversas condiciones
fisicas riesgosas como asma, diabetes, colesterol ele-
vado, obesidad, hipertension, fallas cardiacas, cancer,
y a pobres hébitos saludables como escaso ejercicio,
alcoholismo, tabaquismo, y desnutricion.

Ante los datos, se puede apreciar que estos tras-
tornos requieren del uso de intervenciones eficientes,
efectivas y suficientemente rigurosas, derivadas de
los trabajos empiricamente validados por los autores
que han venido trabajando en las dltimas décadas con
guias de tratamiento y guias de practica clinica (Beco-
fna et al., 2004), resaltadas en revisiones como la lleva-
da a cabo para el tratamiento del trastorno de panico
por Botella (2001), ansiedad generalizada y por sepa-
racién por Orgilés, Méndez, Rosa e Inglés (2003), la
fobia social (Overholser, 2002), entre otras.

En el manejo psicoterapéutico efectivo y eficiente
de estos trastornos, Barlow (1997), Magraf, Barlow,
Clark y Telch (1993) y Clark y Salkovskis (1989), por
citar algunos trabajos clasicos y mas representativos,
llevaron a cabo en sus paises, estudios controlados en
pacientes con trastorno de panico, ansiedad generali-
zada y fobia social, demostrando que entre el 80 % vy
90% se encuentra la eficacia de tratamiento cognitivo
- conductual para cada trastorno. Asi mismo, el uso
combinado de medicamentos, especialmente los inhi-
bidores de la recaptacién de serotonina y norepinefri-
na, inhibidores de la monoaminoxidasa (Mancini, Van
Ameringen, Benneth, Patterson & Watson, 2005) con
terapia cognitivo conductual en adultos, han mostrado
igualmente una eficacia superior a otras formas de tra-
tamiento, incluidos los tratamientos psicofarmacolégi-
cos sin combinacién (Rowa & Antony, 2005). Miller y
Feeny (2003) presentaron una interesante adaptacion
de estos tratamientos cognitivos conductuales en ni-
fios, al ajustar sus técnicas al nivel de desarrollo del
infante; un trabajo que permite apreciar las posibilida-
des de amplitud de los alcances de estas psicoterapias.

Por otra parte, en estudios como el llevado a cabo
por Magraf, Barlow, Clark y Telch (1993) fueron re-
saltadas las ventajas de someter el programa de trata-
miento a los estandares metodoldgicos, como fue ob-
tener una estabilidad temporal de los resultados luego
de haber recibido un tratamiento de tipo combinado,
con un 80% libre de retorno de ataques de panico,
sintomas generales de ansiedad, cogniciones relacio-
nadas con ansiedad, depresion y evitacion fébica (Bar-
low & Cerny, 1988).

El uso de procedimientos empiricamente validados
como los citados en los parrafos anteriores (los em-
pleados siguiendo el modelo cognitivo conductual y el
uso combinado con psicofarmacos), en los cuales lue-
go de un estricto procedimiento metodolégico, se ob-
tuvieron resultados favorables en cuanto a efectividad
y estabilidad de la remisién de sintomas, resaltan la im-
portancia de generar adaptaciones de estos tratamien-
tos en el contexto colombiano. Al respecto, los avan-
ces en Colombia frente al tema, desde el Ministerio
de Proteccion Social y el Ministerio de Educacion en
Colombia, la Ley 1090 del 6 de Septiembre del 2006
en la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de
Psicologia, segtn lo especificado en el Articulo 36 del
Capitulo I, dedicado a los deberes del psicélogo con
las personas objeto de su ejercicio profesional, en:

“a) hacer uso obligado del material psicotécnico
en el caso que se necesite, con fines diagndsticos,
guardando el rigor ético y metodolégico prescrito
para su debido manejo” y “e) utilizar dnicamente
los medios diagndsticos, preventivos, de interven-
cion y los procedimientos debidamente aceptados
y reconocidos por comunidades cientificas” (p. 11),
asegurando con esto leyes claras que permitan es-
tablecer politicas de mejoramiento, regulando los
tratamientos disponibles y promoviendo la inves-
tigacion cientifica en pro del mejoramiento de los
mismos.

Sin embargo, al ser estas disposiciones recientes,
en Colombia se evidencia atraso con respecto al de-
sarrollo tecnoldgico y cientifico comparado con otros
paises (en especial Norteamérica), en las herramientas
tecnoldgicas y procedimientos cientificos de la terapia
psicoldgica cognitivo-conductual disponibles (Londo-
fio & Valencia, 2005; Eells, 2006), lo que genera una
necesidad inminente de desarrollar practicas estan-
darizadas de recoleccion y andlisis de datos, para dar
un tratamiento a los trastornos como la ansiedad vy la
depresion en la poblacion de este pais (en la revision
de Ochoa y Toro (2010), se presentan algunas consi-
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deraciones metodolégicas para el desarrollo de estas
practicas en el tratamiento de la depresion unipolar no
psicotica).

Al respecto, dando una respuesta a este problema,
en primer lugar es sabido que el clinico se vale de di-
versas estrategias metodoldgicas para la recoleccion de
informacién como la observacion, entrevistas y pruebas
psicométricas, en un intento de organizar las variables
implicadas en cada trastorno psicoldgico en particular
(Trull & Phares, 2003), que lo llevan a utilizar procedi-
mientos empiricamente validados. Tal es el caso de la
Terapia cognitiva (TC) desarrollada por Aaron T. Beck,
la cual es un sistema de terapia caracterizada por te-
ner una estructura definida, ser directiva y limitada en
el tiempo (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979; Still &
Dryden, 2003), cuyo soporte esta dado por los estudios
llevados a cabo durante décadas de investigacion, con
suficientes evidencias de los principios tedricos deriva-
dos del modelo cognitivo (Beck, 1995).

Entre las herramientas utilizadas en la TC esta el
proceso de recoleccion de informacién en las etapas
primarias del proceso psicoterapéutico, con el uso de
una estructura metodolégicamente definida -la For-
mulacion Cognitiva de Caso- que permite el estableci-
miento de hipétesis sobre el curso de la problematica
particular y el establecimiento de un plan de trata-
miento adecuado (Persons & Tompkins, 2007; Persons
& Davidson, 2001; Bieling & Kuyken, 2003; Persons &
Bertagnolli, 1999), siempre y cuando permita la inte-
gracion de las posturas nomotéticas con los trabajos
en la practica clinica individual o idiograficas (Nezu,
Nezu & Lombardo, 2006).

La Formulacién Cognitiva de Caso (FCC) es por
tanto, un proceso inferencial sobre factores de causa y
mantenimiento de problematicas a nivel clinico desde la
teoria cognitiva para psicopatologia, que describe qué
creencias centrales disfuncionales, creencias intermedias
y estrategias compensatorias subyacentes, ya sea por
el perfil cognitivo disfuncional o sus patrones compor-
tamentales, mantienen la problematica psicoldgica (Ku-
yken & Beck, 2006; Bieling & Kuyken, 2003). Desde la
perspectiva Cognitivo-Conductual, Nezu et al. (2006), la
definen como una descripcion de sintomas ambientales
e intrapersonales, que permite comprender el modo en
que coexisten, provee una explicacion del porqué persis-
ten a través del tiempo, y finalmente facilita plantear los
objetivos y las metas de intervencion.

En la practica de la TC, se ha sugerido para el mane-
jo de diferentes trastornos, incluidos los de ansiedad,
utilizar la propuesta de Beck (2005) en la que resume

mediante un diagrama de conceptualizacién de caso,
en el que se integran creencias nucleares (acerca de
si mismo, los demas y el mundo) e intermedias (re-
glas, actitudes y presunciones), estrategias defensivas
o de afrontamiento, relacionadas con tres situaciones
en las cuales se detallan las cogniciones superficiales
0 pensamientos automaticos, emociones y conductas,
que deben relacionarse en la parte superior con los da-
tos relevantes de la infancia, aquellos que el terapeuta
considera que ayudaron a conformar y mantener el
esquema nuclear.

Sin embargo, al hablar de FCC y su uso extensivo,
existen ciertas limitaciones tal vez debido a la ausen-
cia de su uso masivo en los contextos terapéuticos,
donde autores como Virues-Ortega y Haynes (2005)
aseveran que es necesario tener en cuenta que el tér-
mino formulacién de caso clinico no es frecuente en
las publicaciones de psicologia clinica, o Caycedo,
Ballesteros y Novoa (2008) al afirmar que evaluacién
psicolégica tampoco. Por su parte, Kuyken, Fothergill,
Musa y Chadwick (2005), aseveran que la desventaja
principal de su uso es la falta de entrenamiento a los
psicologos clinicos cognitivos, generalmente en aspec-
tos tedricos y la misma experiencia clinica necesaria.
Mumma (1998), por su parte resalta la falta de FCC
basadas en modelos tedricos validados con sus res-
pectivos manuales de tratamiento.

En sintesis, siguiendo las conclusiones de Kuyken
(2006), Bieling y Kuyken (2003), Mumma (1998) y
Caycedo et al. (2008), el uso de las FCC en el ambito
clinico de la TC, hace necesario primero solventar las
dificultades relacionadas con la integracion epistemo-
logia-teoria-practica, evidente en los errores del dili-
genciamiento de formulaciones elaboradas con mar-
cos conceptuales provenientes de diferentes posturas
tedricas, que no permiten minimizar el juicio clinico, ni
la optimizacion de la toma de decisiones clinicas en la
adecuada planeacién del tratamiento.

Por otra parte, el disefio de guias de tratamiento y
practica clinica, requieren en principio el respeto por la
ética y la confidencialidad, y estar disponibles como pro-
tocolos manualizados que permitan la orientacién del
clinico (Becona et al., 2004). Al igual que el Taks Force
on Promotion and Dissemination of Psychological Pro-
cedures (1995), su principal labor estd enfocada hacia la
evaluacion empirica de los tratamientos eficaces (inclui-
das las guias de evaluacién y FCC), su divulgacion y pro-
mocidn; siempre y cuando se cumplan con los requisitos
minimos de a) usar el DSM para la categorizacion de los
trastornos, y b) la manualizacion del tratamiento.
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De acuerdo con lo anterior, el diseno de tratamien-
tos efectivos y eficientes para los trastornos de ansie-
dad, en poblacion colombiana y los lineamientos para
la evaluacién de caso en primera instancia, como par-
te del proceso que determina la calidad de la interven-
cion (Beck, 2005), el Task Force exige que la FCC en
su etapa de disefo sea comprobada con: 1) un disefio
experimental entre grupos (minimo un n=30) y varios
de caso dnico que demuestren superioridad frente a
otros, 2) que se haya seguido un manual de tratamien-
to, y 3) que las caracteristicas de los pacientes estén
claramente delimitadas. Siempre siguiendo los linea-
mientos de eficacia del tratamiento y la utilidad clinica
de la guia.

Al respecto, en la revision de Londofio y Valencia
(2005) enuncian también los aspectos mas importan-
tes para la creacion de guias y protocolos de tratamien-
to con fundamento empirico, donde estan entre otros:
utilizar ensayos clinicos aleatorizados; comparaciones
con grupos controles; dar cuenta de los principios ac-
tivos del tratamiento; tener una muestra identificada y
homogenizada; valerse de pruebas validadas y adapta-
das; usar medidas de seguimiento de efectos; basarse
en tratamientos suficientemente largos y basados en
manuales; tener una fase de entrenamiento intensivo;
estar el psicoterapeuta monitoreado por otros con
mayor experiencia en el campo; analizar e interpre-
tar los datos por expertos; revisar cuidadosamente la
calidad de la investigacion antes de emitir conclusio-
nes globales sobre su eficacia y sus alcances. Para el
caso del desarrollo de FCC en Colombia, estos autores
sugieren disefar instrumentos completos que puedan
ser usados como guias de intervencion de la ansiedad
y otros trastornos especificos, en los que se describa
cuidadosamente cada sesion, secuencias de accién en
el proceso, trabajos y tareas terapéuticas, principios
basicos, y las estrategias de evaluacién y diagnéstico.

CONCLUSIONES

Los trastornos de ansiedad se constituyen como un
problema de salud publica mundial que requieren, en
su amplia gama de presentacién, de un tratamiento
empiricamente validado. En Colombia se dio a cono-

cer en el 2003 que 2 de cada 10 personas adultas tuvo
alguna vez en su vida un trastorno de ansiedad, pre-
valente en mujeres, en zonas del pacifico y el distrito
capital (Ministerio de la Proteccién Social & Fundacién
FES-Social, 2003). Ante esta problematica de salud,
instituciones mundiales como el Task Force y las nor-
matividades que competen al Colegio Colombiano de
Psicélogos, procuran por el desarrollo de herramientas
con el rigor metodolégico, suficiente para ser aproba-
das como aptas para el uso del psicélogo clinico. Entre
estas herramientas estan las derivadas de trabajos so-
bre el manejo de trastornos especificos de la ansiedad,
a partir de guias de tratamiento como las elaboradas
por Barlow y colaboradores, y el desarrollo terapéuti-
co de A.T. Beck sobre los procedimientos cognitivos-
conductuales, basados en la teoria cognitiva.

En primer lugar, se establece la necesidad del uso
de un marco metodolégico y conceptual para la re-
coleccion de la informacion de caso, el estableci-
miento de hipétesis y la toma de decisiones para el
tratamiento a seguir, en este caso, la FCC como una
herramienta sélida, validada empiricamente, Gtil para
el desarrollo de un procedimiento de terapia cognitiva,
la cual es una de las terapias con los mayores soportes
empiricos actualmente.

En segundo lugar, teniendo en cuenta la prevalen-
cia de los trastornos de ansiedad en poblacion Colom-
biana, se desconocen procedimientos empiricamente
validados de evaluacion, formulacién de caso clinico,
diagnéstico y tratamiento cognitivo conductual. Esto
permite por lo tanto sugerir el desarrollo o adaptacion
de herramientas solidas con un marco conceptual am-
plio y epistemolégicamente definido, que permita ade-
mas de ser una guia de tratamiento y practica clinica
para estos trastornos, abrir un interesante campo de
investigacion en el area clinica aplicada; un elemento
que dé respuesta a las necesidades y exigencias an-
teriormente citadas, como es el caso de las FCC de-
sarrolladas por Beck y Persons, y las mismas sugeren-
cias propuestas para el caso de la depresién unipolar
(Ochoa & Toro, 2010), la cual se ha constituido como
otro de los principales problemas de salud mental na-
cionales.
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