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Resumen

Esta investigacion tuvo como propdsito realizar la validacién empirica del modelo de formulacién clinica por procesos bdsicos
de Castro y Angel (1998). Se utiliz6 un disefio cuasi-experimental transeccional, descriptivo y comparativo de tres grupos.
Participaron treinta psicélogos divididos en tres grupos segtn su nivel de formacion académica y experiencia clinica (novato,
intermedio, experto), a quienes se les entregd la informacién de un caso clinico y se les solicitd elaborar la formulacién de
dicho caso con base en el modelo de Castro y Angel. El nivel de validez empirica se obtuvo calculando el porcentaje de
acuerdo de dichas formulaciones con una formulacién de referencia, y utilizando un instrumento especialmente disefiado y
validado para tal fin. Igualmente, se aplicaron las pruebas H de Kruskal-Wallis y W de Kendall. Se encontré que el modelo, en
general, orientd el desarrollo de las formulaciones sin depender, en la mayorfa de aspectos, del nivel de experiencia del clinico,
lo cual apunta a su validez empirica; sin embargo, los niveles de acuerdo no fueron altos y las diferencias se presentaron en una
de las categorfas bésicas del modelo. Este es el primer estudio realizado para la validacién del modelo de Castro y Angel; sus
resultados permitirdn estructurarlo y a su vez sentardn las bases para su validacion en futuras investigaciones.

Palabras clave: formulacién clinica, procesos bdsicos, validacién empirica.

EMPIRICAL VALIDATION OF CASTRO AND ANGEL'S CLINICAL FORMULATION
MODEL BY BASIC PROCESS

Abstract

The aim of this research was to carry out the empirical validation of the clinical formulation model founded on basic processes
and proposed by Castro and Angel (1998). A quasi-experimental trans-sectional descriptive and comparative design with three
groups was used. Participants were thirty psychologists assigned to the three groups according to their academic background
and clinical experience (novice, intermediate an expert). They received written information about a clinical case in order to
formulate it using Castro and Angel’s model. Validity indexes were obtained by calculating the percentage of agreements
between the formulations of the three groups and a reference formulation; a special instrument was designed for this purpose.
The statistical tests H of Kruskal-Wallis and W of Kendall were also used. Results showed that, in general, the model oriented
the development of the formulations in the majority of aspects regardless the clinician’s level of experience. This points
out the empirical validity of the model; nevertheless, the levels of agreement were not high and the differences lie in one of
the model’s basic categories. This is the first study aimed at validating Castro and Angel’s model; its results will allow the
restructuring of that model and in turn will lay the foundations for validating it in future research projects.
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VALIDACAO EMPIRICA DO MODELO DE FORMULACAO CLINICA
POR PROCESSOS BASICOS DE CASTRO E ANGEL

Resumo

Nesta pesquisa validou-se empiricamente o modelo de formulagéo clinica por processos bdsicos de Castro e Angel (1998). Nés
usamos um desenho quase-experimental, transversal, descritivo e comparativo de trés grupos. Participaram trinta psicélogos
divididos em trés grupos de acordo com seu nivel de formacdo académica e experiéncia clinica (iniciante, intermedidrio e
avangado), que receberam informacdo de um caso clinico e se lhes pediu desenvolver a formulagdo de esse caso aplicando o
modelo de Castro e Angel. O nivel de validade empirica foi calculado como a percentagem de concordancia dessas formulagdes
com uma formulagdo de referéncia, utilizando um instrumento especialmente desenhado e validado para esse fim. Da mesma
forma, foram aplicados os testes H de Kruskal-Wallis H e W de Kendall. O modelo geral norteou o desenvolvimento de
formulagdes sem depender, em muitos aspectos, do nivel de experiéncia clinica, o que aponta para a sua validade empirica;
no entanto, os niveis de acordo ndo foram altos. As diferencas ocorreram em uma das categorias bdsicas do modelo. Este € o
primeiro estudo realizado para validar o modelo de Castro e Angel; os resultados ajudardo a estruturd-lo e fornecerdo a base

para sua validagdo em pesquisas futuras.

Palavras-chave: formulacdo clinica, processos bdsicos, validacdo empirica

En la prictica de la psicologfa clinica es importante
contar con un procedimiento que permita analizar y or-
ganizar la informacién de los pacientes con el objetivo de
integrar los procesos de evaluacion e intervencion; a este
procedimiento se le conoce como formulacion de caso
clinico.

En la aproximacion cognitivo conductual, y segtn la
apreciacién comun de varios autores, la formulacion cli-
nica puede definirse como un método a través del cual se
elaboran hipdtesis sobre las causas, precipitantes y mante-
nedores de los problemas psicolégicos del paciente (Hay-
nes & OBrien , 2000; Mumma & Smith, 2001; Haynes &
Williams 2003). Con toda certeza puede afirmarse que la
formulacion es la base de la terapia del comportamiento,
ya que con ella se establece la conexidn entre la teorfa, la
prictica y la investigacion (Kuyken, 20006).

Los procedimientos de formulacién logran varios
propdsitos, a saber: (a) integrar los niveles de ciencia y
préctica; (b) incorporar los casos individuales en teorias
generales que mediante comprobaciones sistemadticas
conduzcan al desarrollo de terapias efectivas y eficaces
(Bieling & Kuyken, 2003); y (c) proporcionar tratamien-
tos efectivos, particularmente cuando existen pacientes
con comorbilidad entre los trastornos mentales que pre-
sentan (Eells, Kendjelic y Lucas, 1998).

MODELOS DE FORMULACION

A través de la historia de la psicologia clinica conduc-
tual se han desarrollado varias aproximaciones metodolo-
gicas de formulacion, Entre éstas se encuentra el modelo
del University College London propuesto inicialmente por
Meyer (1957) y desarrollado por Wolpe y Turkat (1985) y
Bruch (1998), que fueron citados por Mufioz (2003). Este

modelo fue el primero que sefiald la necesidad de recoger
informacion relevante, desarrollar hipdtesis ajustadas a
los datos y contrastarlas.

Otro modelo de formulacidn es el de solucién de pro-
blemas y mapa clinico psicopatogénico (MCP) de Nezu y
Nezu (1989) citado por Muifioz (2003), segtin el cual, la
terapia es un proceso a través del cual el terapeuta solu-
ciona los problemas presentados por el paciente (Haynes
y O’Brien, 2000).

Posteriormente, Persons y Bertagnolli (1999), pre-
sentan el denominado Modelo Cognitivo Conductual de
Formulacion de Caso, el cual enfatiza el papel causal de
las cogniciones en los problemas de depresion y ansiedad,
segtin lo planteado por Aaron Beck (Mufioz, 2003).

La aproximacién de Haynes y O’Brien (2000), deno-
minada Modelo Causal Analitico Funcional propone la
utilizacién de un diagrama de flujo para aclarar las rela-
ciones causales y no causales entre las variables antece-
dentes, consecuentes, mantenedoras y mediadoras invo-
lucradas.

La propuesta de formulacién dialéctica de caso de Li-
nehan evalda la conducta del consultante en relacion con
la comunidad de la que hace parte e incluye las interac-
ciones con el terapeuta y las variables que afectan a éste
(Haynes y O’Brien, 2000; Ballesteros et al., 2006).

Como puede observarse, existen diferentes perspecti-
vas de formulacién clinica. Segun la recopilacién hecha
por Eells (2001), aunque estas aproximaciones han tenido
difusion en las publicaciones de cardcter cientifico, sélo
algunas de ellas han probado su fiabilidad y validez.

En la propuesta de Castro y Angel (1998), la formu-
lacién de caso es una metodologia sistemdtica que per-
mite formular hipdtesis sobre relaciones funcionales y/o
causales entre acontecimientos observados. Este mode-
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lo pretende solucionar la visidn unitaria de los procesos
causales, planteando un enfoque de procesos que permite
identificar relaciones o conjuntos de leyes que tienden a
covariar e interactuar entre si. La tarea inicial desde esta
perspectiva es identificar los procesos bdsicos o elemen-
tales que se presentan en el caso (aquellos que no son
reductibles a otros procesos). Posteriormente, se deben
establecer las relaciones o conjuntos de leyes que com-
ponen dichos procesos. Finalmente, se describen los tipos
de interaccién entre esos procesos elementales, lo cual
permite establecer redes complejas y causales que llevan
a procesos de segundo orden para explicar las conductas
blanco e intervenir sobre ellas. De esta forma, el modelo
pretende analizar el caso clinico de forma ordenada para
llegar a los elementos mds bdsicos que son los que estdn
manteniendo las conductas problema; al intervenir sobre
estos procesos que mantienen la conducta (las causas) se
logrard la modificacién conductual que se pretende.

Para el entendimiento del caso, este modelo propone
varias dimensiones. En primer lugar, una dimension tem-
poral, que se refiere a la historia de aprendizaje del con-
sultante y a los factores de desarrollo; luego, una dimen-
sion de organizacidn conductual que describe un sistema
jerdrquico, con diferentes niveles de andlisis, desde una
respuesta discreta determinada, hasta los tres procesos
bdsicos: bioldgico, de aprendizaje y motivacional, y por
ultimo, una dimensién ambiental que hace referencia a los
recursos existentes en el contexto en el que se desenvuel-
ve el consultante (Castro y Angel, 1998; Ballesteros de
Valderrama et al., 2006).

ANTECEDENTES EMPIRICOS DE LA VALIDACION
EN FORMULACION CLINICA

Existe poca investigacion respecto a la validez de mo-
delos de formulacion y su impacto en la terapia (Bieling
& Kuyken, 2003). El interés en este campo se ha visto
reflejado en publicaciones de diversas revistas como la
European Journal of Psychological Assessment, Profes-
sional Psychology: Research and Practice, Behavioural
and Cognitive Psychotherapy y trabajos como los de
Westmeyer (2003), Eells (1997) y el de Tarrier & Ca-
lam (2002), en los cuales se encuentran propuestas que
intentan acercamientos entre diversos enfoques tedricos
y metodoldgicos, con el afdn de romper las dicotomias
tradicionales entre ciencia y profesion.

Messer (1991) afirma que el método pragmadtico de
estudio de caso (PCSM por sus siglas en inglés) apunta
en ese sentido, debido a que cuenta con un enfoque diri-
gido a resultados practicos al tiempo que busca la validez

ecoldgica. Butler (1998) reconoce la utilidad de las guias
y los protocolos de formulacion, aunque acepta la impo-
sibilidad de afirmar que una formulacidn es totalmente
correcta o que ofrece total certeza, debido al trabajo sobre
las hipétesis y el dificil acceso a la evidencia (Ballesteros
et al., 2006).

Dentro de las pocas investigaciones sobre el tema, se
ha encontrado que al evaluar las formulaciones de dife-
rentes clinicos, éstas se inclinan a ser mds descriptivas
que explicativas de la teorfa. Se ha encontrado que las
formulaciones de distintos clinicos tienden a resumir la
informacién descriptiva mds que a integrarla en hipétesis
sobre las causas, precipitantes o mantenedores de las di-
ficultades del paciente (Eells, Kendjelic & Lucas, 1998;
Bieling & Kuyken, 2003; Haynes & Williams, 2003).

En los estudios sobre validez de modelos de formu-
lacion, el método mds utilizado es la formulacion de un
caso con base en el modelo a validar, para luego medir
la calidad del juicio clinico y el nivel de acuerdo entre
formuladores (Haynes & O’Brien, 2000).

Kuyken, Fothergill, Musa & Chadwick (2005), cita-
dos por Ballesteros de Valderrama et al., 2006) explican
las limitaciones de la investigacidn sobre la fiabilidad de
la formulacion de caso debido a un pobre nivel de acuer-
do sobre los aspectos inferenciales de ésta. Estos autores
evaluaron las formulaciones del mismo caso hechas por
115 profesionales con diferentes niveles de experiencia
usando un método sistemdtico: el Diagrama de Concep-
tualizacién de Caso de J. Beck. Se midié el acuerdo in-
tereevaluador y el acuerdo con una formulacion de refe-
rencia entregada por J. Beck. Los resultados mostraron
que sobre aspectos descriptivos, las formulaciones tuvie-
ron elementos de acuerdo, tanto con la formulacidn de
referencia como con las de los demds participantes; sin
embargo, los niveles de acuerdo disminuyeron para as-
pectos que requieren un alto grado de inferencias guiadas
por la teoria. Finalmente, tanto los niveles de fiabilidad
como los de calidad de la formulacién de caso resultaron
asociados positivamente con los niveles de experiencia
clinica. A conclusiones similares llegaron Eells, Lombart,
Kendjelic, Turner & Lucas (2005) con un grupo de 65 te-
rapeutas con diferente nivel de experiencia y orientacion
(comportamental-cognoscitiva y psicodindmica). Aunque
hubo diferencias por la orientacién de la terapia, éstas no
fueron significativas; la diferencia mds fuerte se encontré
en el entrenamiento del terapeuta.

En la misma medida, Eells (2001) revisé investigacio-
nes publicadas sobre formulacion clinica en los tltimos
afios, encontrando seis articulos que incluyen diferentes
aproximaciones a la formulacion (Okey, McWhirter &
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Delaney, 2000; Chance, Bakeman, Kaslow, Farber & Bur-
ge-Callaway, 2000; Wilcze, Weinryb, Barber, Gustavsson
& Asberg, 2000; Caspar, Pessier, Stuart, Safran, Samstag
& Guirguis, 2000; Zuber, 2000; Persons & Bertagnolli,
1999 citados por Eells, 2001) y concluye que la mayo-
rfa de estos estudios muestran alta fiabilidad cuando la
formulacién es aplicada por quienes han trabajado en ese
tema, pero disminuye considerablemente cuando estd ba-
sada en los juicios de profesionales que la aplican como
parte de la practica cotidiana.

Messer (1991) llama la atencion en el sentido de que
para probar la formulacién habria que validarla y eso se
harfa con resultados predichos del tratamiento. Pero no es
claro si otra formulacion “inadecuada” podria dar resulta-
dos incluso mejores.

Intentando dar respuesta a la pregunta sobre la validez
de los modelos de formulacion, Kendjelic & Eells (2007)
plantearon una investigacion en la cual los participantes
del grupo tomaron dos horas de entrenamiento, y como
resultado de éste hicieron formulaciones de mejor calidad.
Al comparar las formulaciones realizadas por terapeutas
de diferentes niveles de entrenamiento, Eells et al. (2005)
encontraron que las habilidades de formulacion de los te-
rapeutas expertos fueron superiores a las de los novatos y
los experimentados sin importar la orientacion.

Hayes (1985), citado por Eells et al. (2005) propone
que los expertos llegan a su nivel solamente después de,
por lo menos, diez afios de préctica, pero no se evidencia
en este estudio que sea solo la prdctica. Otros (Glaser &
Chi, 1988 citados por Eells et al., 2005) dicen que sélo
los expertos perciben patrones significativos generales
y ven los problemas a un nivel mds bdsico y profundo
(por ejemplo: soluciones de formulacion por procesos
bdsicos). Estos resultados pueden explicarse porque los
expertos tienen alto automonitoreo, se dan cuenta de sus
errores y de la necesidad de verificacion. Sorprendente-
mente, los novatos tuvieron puntajes mayores que otros
con mds experiencia en calidad total de la formulacion,
posiblemente porque han recibido mds recientemente las
herramientas de los expertos. Al parecer, el problema de
la experiencia es exceso de confianza que no deja detectar
la necesidad de ajustes cuando el solo proceso de formu-
lacion puede no ser suficiente (Eells et al., 2005).

Eells y Lombart (2003) y anteriormente Persons, Mo-
oney & Padesky (1995) encontraron diferencias sistemd-
ticas en la formulacién segtin el nivel del terapeuta. En
particular, en el estudio de Eells & Lombart (2003) los
expertos tendfan a decir que faltaba mds informacion para
formular, comparados con otros. Por ello, estos autores
recomiendan la presentacion de casos en formatos poco

cercanos al contexto real de la entrevista, debido a que se
logra un mayor control de la informacion, realismo de los
casos y estandarizacion en la presentacion de éstos.

El modelo de formulacion clinica por procesos bdsi-
cos propuesto por Castro y Angel (Caballo, 2002), objeto
del presente estudio, a pesar de haber sido utilizado en
Colombia durante varios afios, especialmente en contex-
tos académicos y con fines de formacion profesional en
el drea clinica, no cuenta con un soporte de validacién
conceptual ni empirica que avale dicha utilizacion y de-
muestre, ante la comunidad cientifica, que tiene unas ba-
ses tedricas claras, sdlidas, pertinentes y consistentes con
el objetivo para el cual fue creado. Tampoco se ha demos-
trado que sus lineamientos metodoldgicos son igualmente
claros, bien estructurados y funcionales para quienes los
aplican en la atencion clinica de sus pacientes. Con base
en tales consideraciones, el presente estudio pretende
dar respuesta a la necesidad de validacion empirica del
modelo, y determinar en qué medida a través de éste los
clinicos pueden llegar a conclusiones vélidas y confiables
sobre la problemdtica de sus consultantes y el disefio de
una intervencion adecuada para ella.

METODO

Diserio

En este estudio se utilizé un disefio cuasi-experimen-
tal transeccional, descriptivo, comparativo de tres gru-
pos, como lo definen Herndndez, Ferndndez y Baptista
(1997).

Farticipantes

Participaron treinta psicélogos que asignados a tres
grupos de acuerdo con su nivel de experticia, como se
describe a continuacion:

1. Grupo Expertos: Diez psicélogos con formacion
de Maestria en Psicologia Clinica o experiencia profesio-
nal de cinco o mds afios en este campo.

2. Grupo Intermedios: Diez psicélogos con forma-
cién de Especializacion en Psicologia Clinica o experien-
cia profesional superior a dos afios pero inferior a cinco.

3. Grupo Novatos: Diez psicologos graduados o psi-
c6logos en formacion con nivel bdsico de experiencia cli-
nica (mayor a seis meses e inferior a dos afios).

Otros tres psicélogos expertos seleccionaron el caso a
formular y otros tres elaboraron la formulacién de referen-
cia. Adicionalmente, para la validacion del instrumento se
contd con la colaboracién de dos psicélogos especialistas
en el drea de medicion y evaluacion, y con antecedentes
académicos similares.
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Estos profesionales se convocaron de manera persona-
lizada y se les ofrecieron bonificaciones econdmicas que
fueron entregadas una vez completaron la labor solicitada.

Instrumentos

Se disefid un instrumento de 150 items para evaluar
el grado de acuerdos y desacuerdos observados entre las
formulaciones realizadas por los tres grupos de partici-
pantes al compararlas con una formulacién de referencia.
Para ello se tomd la formulacidn del caso escogido reali-
zada por los formuladores de referencia y se establecie-
ron criterios de comparacion para cada matriz del modelo
de formulacion en términos del porcentaje de acuerdos y
desacuerdos entre los grupos mencionados anteriormente.
Este instrumento fue sometido a un proceso de validacién
por jueces con el objeto de comprobar su adecuacion a los
objetivos de la investigacion.

Procedimiento

La investigacion se realizé a través de tres fases: La
primera de ellas incluyé todo lo relacionado con la pre-
paracion metodoldgica, es decir: seleccion del caso, se-
leccién y convocatoria de los participantes, elaboracion
de la formulacién de referencia, montaje de recursos, ac-
tividades y participantes en el aula virtual; preparacion y
validacion de los instrumentos para comparar las formu-
laciones con la de referencia al ser sometidos a un pro-
ceso de validacion por jueces, con lo cual se garantizé la
idoneidad de éstos.

El caso seleccionado es real y corresponde a proble-
madticas que se presentan de forma frecuente en la po-
blacién (trastornos de ansiedad y estado de dnimo). Se
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escogi6 entre los casos presentados en los Seminarios de
Caso en la Fundacién Universitaria Konrad Lorenz pa-
sando por varios filtros que tuvieron en cuenta el nivel de
complejidad, la frecuencia de la problemadtica, cantidad y
calidad de la informacion, asi como consideraciones de
confidencialidad y éticas en general. La calificacion final
de los casos preseleccionados fue hecha por tres jurados
con nivel de expertos (segun los criterios ya descritos) y
con base en esta calificacion se escogid el caso a trabajar.

La segunda fase comprendié la realizacion de las labo-
res asignadas a los participantes, consistentes en la elabo-
racién de las formulaciones del caso de forma individual.

La fase final consistid en la calificacion de las formu-
laciones con respecto a la de referencia, usando criterios
estdndar y el andlisis de estos resultados para la elabora-
cion de las conclusiones y recomendaciones.

RESULTADOS

El andlisis se efectué con base en los porcentajes de
acuerdos obtenidos entre las formulaciones del grupo al
cual pertenecian los formuladores, y una formulacién de
referencia (Kuyken, 2006).

En cuanto a estadistica descriptiva de los porcentajes
de acuerdo con la formulacidn de referencia se observo lo
siguiente (véase la tabla 1):

En la categoria Expertos, la media de los acuerdos con
la formulacion de referencia en las diferentes categorias
evaluadas fue de 52.29%. Las categorfas con mayores ni-
veles de acuerdo fueron: hipétesis preliminares (86.66%)
y metas clinicas (84%). Aquéllas con los menores niveles

Tabla 1

Estadisticos descriptivos correspondientes a los porcentajes de coincidencia con la formulacién de referencia de todos

los grupos

Categoria Novatos Intermedios Expertos TOTAL

Descriptores 65.74% 58.57% 55.80% 60.04%
Hipétesis preliminares 83.33% 83.33% 86.67% 84.44%
Problemas blanco Identificados 68.18% 69.70% 72.27% 70.05%
Objetivos Terminales 72.00% 72.00% 62.00% 68.67%
Hipdtesis de Adquisicion 24.12% 20.00% 27.06% 23.73%
Andlisis funcional 69.30% 50.00% 35.22% 51.50%
Integracion del andlisis funcional 36.09% 31.74% 22.61% 30.14%
Hipétesis de Mantenimiento 24.00% 37.00% 25.00% 28.67%
Metas Clinicas 76.00% 88.00% 84.00% 82.67%
TOTAL 57.64% 56.70% 52.29% 55.54%
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de acuerdo fueron: hipétesis de mantenimiento (25%) e
integracién del andlisis funcional (22.61%).

En la categoria Intermedios, la media de los acuer-
dos con la formulacién de referencia fue de 56.70%. Las
categorias en que se presentaron los mayores niveles de
acuerdo fueron, como en el caso de los expertos, hipdtesis
preliminares (83.33%) y metas clinicas (88 %). Aquellas
categorfas con los menores niveles de acuerdo fueron:
hipétesis de adquisicidn (20%) e integracion del andlisis
funcional (31.74%).

Finalmente, en la categoria Novatos, la media de los
acuerdos con la formulacion de referencia fue la mds alta
de los tres grupos (57.64%). Para este grupo, las catego-
rfas con mayores niveles de acuerdo fueron nuevamen-
te, hipdtesis preliminares (83.33%) y metas clinicas (76
%). Las categorias con los menores niveles de acuerdo
fueron: hipétesis de mantenimiento (24%) e hipétesis de
adquisicion (24.12%).

El mayor nivel de acuerdo de las formulaciones en
los tres niveles (novatos, expertos e intermedios) se en-
cuentra en hipdtesis preliminares y metas clinicas (véase
la tabla 1). El menor nivel de acuerdo se encuentra en las
matrices de las hipdtesis de adquisicion y las hipdtesis de
mantenimiento.

Con el fin de determinar si las diferencias que se ob-
servaban en los grupos eran o no estadisticamente signifi-
cativas en cuanto a valores medios, se realizé un analisis
estadistico de Kruskal-Wallis. Con éste se establecié que
no existen diferencias estadisticamente significativas en
las dimensiones de descriptores (X? (2) = 1.044, p=0.593),
hipétesis preliminares (X* (2) = 0.259, p=0.879), proble-
mas blanco identificados (X? (2) = 0.497, p=0.78), hipéte-
sis de adquisicion (X? (2) = 0.926, p=0.63), andlisis fun-
cional (X2 (2) = 3.969, p=0.137), integracién del andlisis
funcional (X? (2) = 2.097, p=0.350), metas clinicas (X?
(2) = 2.567, p=0.277). La tnica categoria en la que se
encontrd que la diferencia entre los grupos era estadistica-
mente significativa fue la de hipdtesis de mantenimiento
(X% (2) = 6.694, p=0.035).

Como se observa en la figura 1, los porcentajes de
acuerdo con respecto a la formulacién de referencia en la
categorfa de hipétesis de mantenimiento para el grupo de
intermedios fueron los mds altos. Como indica el estadis-
tico, las diferencias entre los grupos fueron significativas.
También es claro en la gréfica, que el menor nivel de dis-
persion en esta categoria se encuentra en el grupo de los
expertos.

0.607

0.497

Hipotesls de Mantenlmlento

¢ 0OCTCoO

0.007

oOQooono

T

Grupo

Figura 1. Dispersion de los porcentajes de coincidencia con la formulacion de referencia de
los tres grupos: novatos (1), intermedios (2) y expertos (3).
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Estos resultados dan cuenta del nivel de acuerdo gene-
ral al comparar los puntajes medios por categoria obteni-
dos en las formulaciones de los tres grupos de participan-
tes con la formulacion de referencia, pero no especifican si
dicho acuerdo se dio de tal forma que coincidieran exacta-
mente los conceptos de los formuladores en cada uno de
los items que conformaban las categorias de andlisis con
aquellos de la formulacion de referencia. Por ello se con-
sideré importante indagar, adicionalmente, el grado de
coincidencias especificas de todos los componentes (uno
auno) de las formulaciones elaboradas por los tres grupos
de participantes, con los de la formulacion de referencia.
Con este propdsito, se aplico la prueba W de Kendall al
conjunto de los resultados de las formulaciones de todos
los participantes, a los datos de las formulaciones grupo
por grupo (expertos, intermedios y novatos), y también se
realizé el andlisis correspondiente considerando cada una
de las categorfas de la formulacion con las formulaciones
de todos los participantes. El estadistico W de Kendall
mide el nivel de acuerdo entre los datos para determinar si
existen acuerdos estadisticamente significativos o no.

En cuanto a las formulaciones de todos los participan-
tes con respecto a la formulacién de referencia, los resul-
tados de la prueba arrojaron un valor p de 0.000 que es
menor al alfa de 0.05. Este valor indica, segun la prueba
de Kendall, que no se acepta la hipétesis nula (segun la
cual no hay acuerdo), por lo cual se puede considerar que
sf hay acuerdo entre todos los participantes al ser evalua-
das sus formulaciones con respecto a la formulacion de
referencia. (Ver tabla 2).

Se paso a verificar el grado de acuerdo de los parti-
cipantes con la formulacién de referencia, esta vez eva-
luando cada grupo por separado: expertos, intermedios
y novatos. El estadistico W de Kendall arrojé un valor
menor a alfa (0.05) en todos los casos, como se observa
en la tabla 2. Nuevamente, estos resultados indican que se
puede considerar que hay acuerdo entre las formulaciones

Tabla 2

de expertos, intermedios y novatos con respecto a la for-
mulacién de referencia.

En resumen, los resultados del estadistico fueron bas-
tante uniformes y apuntan a que todos los participantes
tienen un nivel de acuerdo estadisticamente significativo
con la formulacidn de referencia.

Con el fin de establecer si existfa acuerdo, ya no a ni-
vel general, sino en cada una de las categorias, se aplicé
el mismo estadistico, esta vez a las puntuaciones de los
participantes, pero considerando cada categoria de la for-
mulacion por separado.

Como se observa en la tabla 3, la prueba W de Kendall
también detect6 acuerdos estadisticamente significativos
al considerar cada una de las categorias por separado. En
todos los casos arrojé un valor menor al alfa de 0.05, por
lo cual se puede considerar que existe acuerdo significa-
tivo entre los participantes con respecto a la formulacion
de referencia en cada una de las categorias.

Finalmente, se verificO esta vez el acuerdo dentro de
los grupos con respecto a s mismos, sin compararlos con
la formulacion de referencia. La prueba detecté acuerdos
estadisticamente significativos al considerar cada uno de
los grupos por separado y con respecto a las formulaciones
de los demads participantes del grupo. Para todos los nive-
les de experticia arrojé un valor menor al alfa (0.05), por
lo cual se puede considerar que existe acuerdo significati-
vo entre los mismos participantes en todos los grupos.

DISCUSION

A través de este proceso de validacidn empirica se ob-
servo que en cada uno de los grupos (novatos, intermedios
y expertos), al igual que en la valoracion conjunta, se pre-
sentd un mayor nivel de coincidencia de las formulacio-
nes con la de referencia en las categorias de: descriptores,
hipdtesis preliminares y problemas blanco. Cabe destacar
que éstas contienen informacion que se obtiene directa-

Valores p de la prueba W de Kendall con la que se evalda el acuerdo de las formulaciones de los participantes con la formulacion

de referencia

Evaluacion

Valor p

Todos los grupos
Expertos
Intermedios

Novatos

0.000
0.000
0.000
0.000
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Tabla 3

Valores p de la prueba W de Kendall con la que se verificé el acuerdo de las formulaciones de los participantes con la
formulacidn de referencia considerando cada una de las categorfias de la formulacién

Evaluacion

Valor p

Objetivos
Metas

Integracion del analisis funcional

Hipotesis preliminares

Hipotesis de mantenimiento

Hipotesis de adquisicion
Descriptores
Analisis funcional

Problemas blanco

0.000
0.012
0.000
0.004
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

mente, por lo cual, los altos valores de acuerdo segura-
mente se deben a que requieren menores niveles de in-
ferencia, coincidiendo con los planteamientos de Haynes
y Williams (2003) y de Eells, Kendjelic y Lucas (1998),
quienes afirman que los indices de acuerdo son altos en
los aspectos descriptivos de la formulacion.

En cuanto a los menores niveles de coincidencia, éstos
se presentan en las matrices de andlisis funcional, hipd-
tesis de adquisicidn, integracion del andlisis funcional, e
hipGtesis de mantenimiento. Estas contienen informacién
que, aunque se basa en el informe de caso, requiere mayor
nivel de inferencia por parte del formulador.

De acuerdo con lo anterior, en las etapas intermedias
de la formulacidn existen menores coincidencias, y en este
punto también se dan resultados andlogos a los de Haynes
y Williams (2003): indices de acuerdo moderados en los
aspectos deductivos. Muy probablemente esto se presenta
debido a que la inferencia incluye cada vez mas subjetivi-
dad en la vision que el clinico tiene del caso. En general, al
evaluar las formulaciones de los diferentes participantes,
éstas tendieron a ser mds descriptivas que inferenciales,
como se ha encontrado en otras investigaciones similares
(Por ejemplo: Eells, Kendjelic & Lucas, 1998).

Es notable, sin embargo, que el nivel de acuerdo tiende
a incrementarse en el ultimo aspecto evaluado: metas cli-
nicas. En este punto, aunque aparentemente existe incohe-
rencia con los resultados planteados por Haynes y Willia-
ms (2003), no es asi. La tendencia de los acuerdos lleva a
pensar que las metas clinicas se comportan asi porque no
surgen de un proceso prolongado de inferencia como si lo

hacen, por ejemplo, las hipdtesis de adquisicion o de man-
tenimiento. Las metas clinicas, al parecer, se comportan
de forma similar a los elementos descriptivos iniciales de
la formulacién. Aunque éstas deberfan implicar inferencia
y se esperaria que surgieran en el andlisis del clinico sélo
después de determinar las hipdtesis de mantenimiento,
al parecer, dichas metas se estarfan elaborando mds bien
directamente a partir de la informacion de los aspectos
descriptivos iniciales.

Es probable que en el uso del modelo, la intervencién
se plantee como la meta adecuada para el problema blanco
identificado, pasando por alto el proceso que lleva a iden-
tificar las hipdtesis de mantenimiento de donde deberian
surgir dichas metas. En este punto, se refleja lo planteado
por Kendjelic y Lucas (1998) en cuanto a que los clinicos
usan la formulacién principalmente para resumir la infor-
macién descriptiva, mds que para integrarla en hipétesis
sobre las causas, precipitantes o mantenedores de las difi-
cultades del paciente. De esta forma, la formulacion estd
permitiendo al clinico obtener una vision mds ordenada
del caso, pero no le ayuda a plantear la intervencién como
un resultado de ésta a partir del o de los proceso (s) bdsi-
cos afectados.

A este respecto, podria afirmarse que el manejo de
los casos con metas derivadas directamente del problema
blanco, sin examinar sus causas a nivel bdsico, es inefi-
ciente. Como sefialan Haynes y Williams (2003) y Hay-
nes, S., Richard, D., Kubany, E. (1995), los tratamientos
estandarizados pueden no ser efectivos para pacientes
que tienen problemas muiltiples de comportamiento, con-
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siderando que los problemas se interrelacionan de formas
complejas y cada uno puede tener causas multiples.

El andlisis funcional como tal, se caracterizé por pre-
sentar niveles relativamente altos de acuerdo en la eva-
luacion de los participantes con respecto a la formulacion
de referencia. Es decir, aunque algunos formuladores
incluyeron elementos algo diferentes, o pasaron por alto
otros, sf mantuvieron los aspectos fundamentales que se
planteaban en la formulacidn de referencia.

Sin embargo, es claro que, de acuerdo con el modelo, la
integracidn de las situaciones descritas en el andlisis fun-
cional es la que permite deducir el patrén que se presenta
en el mantenimiento de las conductas problema. Puede
observarse que en los valores de integracion del andlisis
funcional el nivel de acuerdo es notoriamente mds bajo.
Esto lleva a pensar que, al efectuar dicha integracion, los
clinicos lo hacen de una forma muy individualizada, por
lo cual no generan ningun patrén. Aqui nuevamente surge
la cuestion del nivel superior de inferencia que requiere la
integracidn, lo cual disminuirfa el nivel de acuerdos. Pero,
precisamente, los modelos de formulacién en general, y
éste en particular, buscan sefialarle al clinico la informa-
cién que debe obtenerse para tomar decisiones vdlidas
de intervencion, reduciendo las influencias de los juicios
sesgados y la posibilidad de error. En especial, como han
sefialado otros autores, un andlisis funcional no valido
puede ser una causa frecuente de falla en la intervencion.
(Haynes y O’Brien, 2000).

Adicionalmente, cabe resaltar que el bajo porcentaje
de acuerdos puede deberse a que un gran nimero de for-
muladores no desarroll6 la matriz como el modelo base
lo requiere; algunos participantes se centraron en las co-
munalidades de los antecedentes (término utilizado en el
modelo de procesos bdsicos para referirse a aspectos que
comparten los antecedentes y que pueden verse como un
patrén) y no describieron la relacion de contingencia, la
relacion de antecedente y respuesta, y las caracteristicas
de respuesta. En este punto, se nota que hace falta mayor
claridad en el modelo o un seguimiento mds estricto de la
forma en que debe desarrollarse.

Al encontrar que el indice de acuerdos en las metas
clinicas es elevado, pero que al mismo tiempo, la concor-
dancia en matrices como la de hipétesis de adquisicion
y mantenimiento es baja, se puede pensar que el modelo
no permite plantear u orientar un tratamiento adecuado.
Se observé que a través de diferentes hipétesis sobre la
adquisicidn de la problematica, y planteamientos distintos
sobre los factores que mantienen los problemas conduc-
tuales, se llego a la propuesta de intervenciones similares
dirigidas a objetivos comunes.

En cuanto a las diferencias entre los porcentajes de
acuerdo con respecto a la formulacion de referencia con-
siderando los distintos grupos de participantes, se planted
en primera instancia una prueba de Kruskal-Wallis para
determinar si las medias de los datos eran distintas o no.
Se encontrd con esta prueba que éstas no fueron estadisti-
camente significativas, excepto en el caso de las hipétesis
de mantenimiento.

Con este primer resultado, podria considerarse que el
modelo de formulacién si actué como una guia que llevé
a hacer formulaciones coherentes sin importar el grupo al
cual pertenecian los participantes. Segtin estos resultados,
el modelo lleva a realizar una formulacion que se adectia
a un patrén general hasta cierto punto; por esto, se podria
considerar que presenta, en general, validez de tipo em-
pirico.

Por otra parte, los resultados generales de acuerdo
con la formulacién de referencia estuvieron en el orden
del 52.29% al 57.64% y las diferencias son significati-
vas excepto en las hipdtesis de mantenimiento. Este he-
cho genera dudas sobre el modelo general, debido a que
el objetivo de la formulacién es llegar a las hipétesis de
mantenimiento, y es a partir de ellas que se plantea la in-
tervencion. Segun los resultados, en este aspecto particu-
lar no se podria hablar de validez empirica.

Se aplico entonces la prueba W de Kendall al conjunto
de los resultados de todos los participantes y asi se pudo
determinar que, en sentido estricto, no es posible decir
que hay desacuerdo. Con base en esto, se puede conside-
rar que hay acuerdo entre las formulaciones de todos los
participantes con respecto a la formulacion de referencia.

Lo anterior indica que, sin importar el grupo del cual
hacfan parte (novatos, intermedios o expertos), y consi-
derados como un solo grupo, se presentd acuerdo entre
todos los participantes con respecto a la formulacién de
referencia lo cual permite concluir que éste presenta va-
lidez empirica.

Se aplicé el mismo estadistico, pero esta vez a cada
grupo por separado y se verificé el mismo resultado con
cada grupo: acuerdo significativo en la evaluacion con
respecto a la formulacién de referencia. De esta forma,
se establece que todos los grupos: expertos, intermedios y
novatos tuvieron acuerdos significativos al ser evaluados
con respecto a la formulacion de referencia y se reafirma
que el modelo orientd el proceso de formulacion de forma
indiscriminada con respecto al nivel de experticia clinica
que determinaban los grupos.

Una consideracion adicional fue la verificacion del ni-
vel de acuerdo, pero esta vez tomando las categorias de la
formulacion. Los resultados indicaron que existe acuerdo
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a niveles estadisticamente significativos entre todos los
participantes con respecto a la formulacion de referencia
en cada una de las categorfas. Siendo asf, el modelo de
formulacién gui6 el proceso de forma coherente para to-
dos los participantes y en todas las categorias que lo con-
forman al considerar los aspectos de la formulacién uno a
uno. Las conclusiones de este andlisis apuntan también a
considerar el modelo como empiricamente vdlido.

En cuanto al andlisis de los grupos en si mismos, sin
considerar la formulacion de referencia, la prueba detec-
t6 acuerdos estadisticamente significativos al considerar
cada uno de los grupos por separado y con respecto a las
formulaciones de los demds participantes del grupo. Para
todos los niveles de experticia, se realizaron formulacio-
nes que presentaban coherencia entre si, dentro de cada
uno de los grupos, a un nivel significativo.

En este estudio se opté por el empleo del caso objeto
de formulacién, mediante un informe de caso y una serie
de presentaciones en las que se incluia toda la informa-
cion necesaria para una formulacidn: registros, resultados
de pruebas, etc. El formato o protocolo de presentacién ha
sido variado en este tipo de investigaciones; sin embargo,
se ha encontrado que trabajando de esta manera, aunque
la informacién no se presenta como en una situacion de
entrevista clinica, se gana bastante en cuanto al control
de la informacién, ya que los mismos clinicos ponen mds
énfasis en el realismo de los casos y la similitud con sus
pacientes (Eells y Lombart, 2003).

Adicionalmente, dicho protocolo de presentacion es-
tandarizado permitié identificar la presencia o ausencia
de algunas diferencias entre grupos reportadas en otros
estudios, como la tendencia de los expertos a decir que
faltaba mds informacion para formular, comparados con
otros (Eells y Lombart, 2003). Estos aspectos no hubiesen
sido observables en formatos mds flexibles.

Por otra parte, el trabajo con entrevistas clinicas invo-
lucra la habilidad del entrevistador; en este estudio dicho
aspecto se obviaba, centrando el objetivo en la habilidad
para formular con base en el suministro de la misma in-
formacion para todos los formuladores. Por supuesto,
es comtn que en los casos se solicite o se desee mds in-
formacion; pero asi mismo, es muy comtn en los casos
reales que el acceso a toda la informacién deseada sea
imposible.

El trabajo con una “formulacién de referencia” es una
condicién necesaria, aunque presenta, como es légico, al-
gunas dificultades. Como sefiala Messer (1991), para pro-
bar realmente la formulacion habria que validarla y eso
se harfa con resultados predichos; es decir, aplicando el
tratamiento y verificando el cumplimiento de los objeti-

vos. Sin embargo, no es claro si otra formulacién “inade-
cuada” podrfa dar resultados incluso mejores.

Como comenta Butler (1998), citado por Ballesteros
et al. (2006), las gufas y los protocolos de formulacién
son Utiles, pero es imposible afirmar que una formulacién
es totalmente correcta o que ofrece total certeza.

Con estas consideraciones, es claro que ninguna for-
mulacion nunca serd la “adecuada” y “correcta”. Sin em-
bargo, es posible revisar una formulacion desde diferentes
perspectivas y utilizando varios filtros para hacerla “mads
adecuada”, tal como se busca precisamente con la inter-
consulta, el trabajo en seminarios o los comités técnicos
institucionales.

En relacién con el nimero de participantes, aunque
hubiera sido deseable contar con un nimero mayor de és-
tos en cada categoria, ello no fue posible dado que no se
cuenta en el pais con suficiente nimero de psicélogos que
manejen el modelo al nivel requerido, especialmente en
los niveles de expertos e intermedios.

En relacién con los instrumentos utilizados, se tratd
de que éstos cumplieran con varios estdndares de rigor
metodoldgico, dado que de ellos dependia el trabajo de
los participantes del estudio. En primer lugar, se tomaron
en consideracion los lineamientos de autores como Hay-
nes, Richard y Kubany (1995); en segundo lugar, se tuvo
especial cuidado en su diseflo, tratando de que el conte-
nido fuera fiel a todos los componentes del modelo de
la formulacién de Castro y Angel. Fue asi como se trat6
de que los ftems incluidos cubrieran todo el espectro de
los componentes de la formulacion de referencia, con la
cual se realizaria posteriormente la comparacion con las
formulaciones elaboradas por los participantes. En tercer
lugar, los instrumentos fueron sometidos a un proceso de
validacién por jueces, con lo cual se garantiz6 la idonei-
dad de éstos para realizar la investigacion.

Un aspecto importante es la tendencia observada en
los participantes de elaborar metas clinicas directamente a
partir de los elementos descriptivos. Serfa provechoso lle-
var a cabo una investigacion que diera cuenta de la forma
en que el psicélogo organiza de manera natural la infor-
macion sobre el caso y verificar si lo hace de una forma
hipotética deductiva o si utiliza otro tipo de estrategia. Un
posible método seria la presentacion de un caso a varios
psicélogos a través de medios audiovisuales e informdti-
cos y hacer que ellos fueran registrando los pensamientos
que tienen sobre el caso e indagar qué preguntas formu-
larfan en una entrevista hipotética. Sobre este mismo as-
pecto, seria importante desarrollar una investigacion mds
de corte cualitativo, posiblemente a través de entrevistas
en profundidad, que explorara el proceso que siguen los
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participantes en la formulacion y qué factores facilitan o
dificultan dicho proceso.

En la formacién del psicélogo serfa recomendable
consolidar primero el trabajo de organizacién de la infor-
macion descriptiva del caso. Posteriormente, se podrian
trabajar los aspectos inferenciales de éste (andlisis fun-
cional, integracion del andlisis funcional, hipétesis de
mantenimiento, etc.) Y al final del pregrado, cuando ya
se han manejado de forma completa los aspectos inicia-
les de la formulacion, se podria abordar lo concerniente
al disefio de intervenciones con base en las hipdtesis de
mantenimiento. De esta manera se lograria romper la aso-
ciacion directa entre el problema blanco y las metas clini-
cas, generando en los estudiantes la necesidad de aplicar
de manera mds precisa y sistemdtica la metodologia de
formulacion.

En conclusiodn, se llevé a cabo una investigacion rigu-
rosa cuyos hallazgos apuntan a validar empiricamente el
modelo de Formulacion por Procesos Bésicos de Castro y
Angel, pero no permiten un alto grado de generalizacién
al considerar el limitado nimero de participantes.

De esta forma, los resultados pueden considerarse al-
tamente sugestivos, pero no definitivos ni completamente
concluyentes. Sin embargo, constituyen un punto de par-
tida importante para realizar algunos ajustes al modelo, y
con base en éstos, continuar formulando nuevas hipétesis
investigativas.
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