GUÍA PARA LA FORMULACIÓN PSICODINÁMICA DEL CASO (FPC)

DEFINICIÓN DE LA FPC:

“Una formulación clínica (o formulación del caso) es una explicación o conceptualización fundamentada teóricamente, de la información obtenida a partir de una evaluación clínica”. “En la práctica clínica, las formulaciones son usadas para comunicar una hipótesis y proveer el marco de trabajo para  desarrollar el enfoque terapéutico más adecuado al paciente” 
· La FCC debe proveer “una conceptualización sucinta del caso y por lo tanto guiar el plan terapéutico”. Por eso debe ser: “específica, breve, focalizada, y por lo tanto limitada en su objetivo, amplitud y comprensión” (500-1.000 palabras. “Debe clarificar en forma concisa e incisiva las cuestiones centrales, diferenciando lo que el terapeuta ve como esencial de lo que es secundario”  (Perry, Cooper, Michels, 1987, 2006) 

“Una formulación de un caso de psicoterapia es esencialmente una hipótesis acerca de las causas, de los precipitantes y de las influencias que mantienen los problemas psicológicos, interpersonales y comportamentales de una persona” (“Formulación” (“Formulation”) puede usarse como sinónimo de evaluación, (“assessment”), explicación o hipótesis”) (Eells, 1997, 2007) 
Hablamos de  Formulación Psicodinámica (o Psicoanalítica) del Caso (FPC) cuando la perspectiva teórica es la psicoanalítica.
OBJETIVO DE LA FPC:

· La FCC busca responder a las preguntas de:
 
-  Qué le pasa al paciente?    (diagnóstico) 
· ¿A qué se debe?     (etiopatogenia) 
· ¿Cómo tratarlo?     (plan terapéutico) 
· ¿Cómo evolucionó?  (evolución) 
¿COMO PRESENTAR UNA FPC?:

1) FORMULACIÓN DIAGNÓSTICA:

1. DATOS FILIATORIOS
2. MOTIVO DE CONSULTA
3. EXPERIENCIA SUBJETIVA DE LA ENFERMEDAD
1. Cuáles son sus creencias sobre su enfermedad?  
2. ¿Considera que sus problemas son de naturaleza sobre todo somática, psíquica y/o social 
3. ¿Qué tipo de ayuda espera recibir?
4. ¿Hasta dónde paciente y terapeuta  coinciden sobre la naturaleza de los problemas y sobre el tratamiento necesario?  
4. DIAGNÓSTICO DE TRASTORNO:
· Somáticos: enfermedades y  tratamientos en curso (medicamentos, intervenciones, etc.)
· Psicológicos:  DSM, CIE
· Sociales: Ej: marginación, discriminación 
5. DIAGNÓSTICO DE NIVEL DE FUNCIONAMIENTO

- El nivel de funcionamiento mental e interpersonal ¿corresponde a un nivel saludable, neurótico, fronterizo o con perturbaciones francamente psicóticas?

- ¿Hasta dónde el trabajo terapéutico debe apuntar a los conflictos (intrapsíquicos e interpersonalesl o a las vulnerabilidades estructurales del funcionamiento mental? 
6. RELACIONES INTERPERSONALES:
7. ¿Cómo son las pautas de relacionamiento, en especial en los vínculos que implican cercanía e intimidad?
· ¿Cómo el paciente experimenta a los otros y cómo se experimenta a sí mismo en la relación con los otros? 
· ¿Cómo los otros experimentan al paciente y cómo se experimentan a sí mismos en relación con el paciente (EJ: contratransferencia)? 
7. CONFLICTOS Y FANTASÍAS INCONCIENTES:
1. - Individuación versus dependencia;  
2. - Sumisión versus control; 
3. - Deseo de ser protegido versus autosuficiencia; 
4. - Autoestima; 
5. - Culpa; 
6. - Conflicto edípico; 
7. - Conflicto de identidad 
8. DEFENSAS:
8. - ¿Son predominantemente: - adecuadas y flexibles o - disfuncionales, distorsionando o restringiendo las experiencias internas y externas? 
9. FUNCIONAMIENTO  MENTAL  (ESTRUCTURA): 
9. 1- IDENTIDAD Y PERCEPCIÓN DE SÍ MISMO Y DE LOS OTROS: 
¿Tiene un sentimiento integrado de la propia identidad? ¿Predominan identificaciones patológicas? ¿Se abre a la posibilidad de aspectos inconcientes? 
Cuán capaz es el paciente de percibir adecuadamente sus propios estados internos y los de los demás? ¿Es capaz de empatía, tolerando y comprendiendo la existencia de puntos de vista distintos¿Logra conectarse con su pasado y dar una dirección a su vida, con deseos y metas a corto y largo plazo? 
9. 2- REGULACIÓN AFECTIVA: 
Puede regular sus impulsos, sus afectos y su autoestima adecuadamente? 
¿Sus ideales y valores lo ayudan a manejar sus emociones? ¿Logra regular su necesidad de autovaloración frente a exigencias internas y externas? ¿Hasta dónde logra un balance adecuado entre los intereses propios y los ajenos? 
9. 3- SIMBOLIZACIÓN. COMUNICACIÓN INTERNA Y EXTERNA: 
¿Cuán rico es el diálogo consigo mismo y con los demás, basado en experiencias afectivas, self corporal, fantasías, sueños, sexualidad, representaciones simbólicas y capacidad de juego y creatividad? 
9. 4- VÍNCULOS CON OBJETOS INTERNOS Y EXTERNOS:
¿Cuán profundas y estables y diferenciadas son las relaciones con objetos internos y externos?
¿Hasta dónde puede iniciar y terminar relaciones y tolerar separaciones?
¿Cómo maneja las relaciones que implican la existencia de un tercero? 
2) ETIOPATOGENIA:

1. HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR (factores predisponentes)
· SITUACIONES TRAUMÁTICAS EN LA INFANCIA  ( Únicas? Repetidas? Múltiples y acumulativas?
· FACTORES PERSONALES  (temperamento, factores ´somáticos, enfermedades) : Resiliencia / vulnerabilidad
·   CONDUCTAS  REPETITIVAS Y AUODESTRUCTIVAS
2. MOMENTO Y CIRCUNSTANCIAS DE LA VIDA  (factores desencadenantes):
· SITUACIONES DE CRISIS INTERNA O EXTERNA
· SIGNIFICACIÓN DEL MOMENTO PRESENTE EN LA HISTORIA PERSON
· FACTORES DE VULNERABILIDAD O DE SOPORTEY PROTECCIÓN  SOCIAL
3. CONDUCTAS REPETITIVAS  QUE FAVORECEN EL MANTENIMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
3. TRATAMIENTO (PLAN TERAPÉUTICO):

1. ABORDAJE(S) TERAPÉUTICO(S) RECOMENDADO(S)  (en caso de ser múltiples, si son sucesivos o combinados)
2. FOCOS  DEL TRATAMIENTO (Reformulación del motivo de consulta)
· Predominio de la inhibición (fobia al afecto)
· Predominio de conflictos intr o inerpersonales definidos
· Predominio de los problemas estructurales
3. RESULTADOS ESPERADOS 
· Fortalezas y vulnerabilidades para lograr y mantener los cambios
· Alianza terapéutica. Repetición de los problemas en la relación terapétuca 
4. EVOLUCIÓN:
A) INFORME COMPLETO DE TRATAMIENTO:
· Actualización (qué se modificó) y revisión (nuevos elementos de juicio) de la FPC inicial (para un estudio más detallado se puede utilizar el Modelo de los 3 Niveles)
B) INFORME ABREVIADO DE TRATAMIENTO:
1. Cambios objetivos y subjetivos (positivos o negativos) en los problemas que constituyeron los focos de la psicoterapia
2. Otros cambios significativos en la vida y en el funcionamiento mental
3. Percepción del paciente y del terapeuta del grado de transformación obtenido y de los problemas remanentes 
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