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Hesumen

Se presenta un diseno cuasfexpenmental como
alternativa al disefio-experimental clasico de eva-
luacion de tratamientos. La comparacion entre fa
medida postratamientic del: grupo-experimental
con la media global de 108 grupos:de ‘control de
las invastigaciones. previas' y/o la: comparacion
del tamafio-del efecto-obtenido con et efecto ge-
neral de tratamientos previos, iobtenido por me-
taandlisis, es:una primera alternativa, La compa-
racion-de-jas puntuaciones postratamiento -con
una muestra apareada dé sujetos normaleses la
segunda eiternativa. La fiabilidad y validez de los
instrumentos -se- -pueden contrastar ‘mediante
esta muestra.general y el grupo-de tratamiento.
La distribucian y las medidas detendencia cen-
tral-de la rmuestra alpatoria normat se pueden uti-
lizer:-como una-escala normativa de evaluacion
—oomo una dinea de base no causal-construida
de comparaciom--. Esta propuesta metodoldgi-
ca se ejemplifica mediante una investigacion so-
bre el-tratamiento de la agorafobia v se musstra
quedachapropuestanosobmesumaeltamaﬁo
del efecto.

Introduccion

Este texto tiene por objetivo reflexionar sobre ios
problemas en la evaluacion de ia eficacia diferencial
de los tratamientos psicoldgicos e intervenciones
psicosociales y proponer soluciones alternativas ex-
traidas de cuatro lineas de investigacion: a) el des-
arrollo de la psicometria y de la epidemiologia psi-
quiatrica descriptiva y explicativa; b) el desarrollo de
la acumulacion y evaluacion cuantitativa de resulta-
dos mediante el metaanalisis; c) el desarrollo de di-
sefos cuasiexperimentales de programas de inter-
vencion, y d) el desarrollo de la convergencia entre
la psicometria y la evaluacion conductual (Campbell,
1988; Perachio y Cook, 1988; Rosenthal y Rosnow,
1984; Rothman, 1987; Silva, 1989). A partir de es-

Abstract

A quasi-experimental design is presented. as an
alternative .to experimental designs..in order to
contrast the effect size of treatment. The com-- .-
parison between the post mean treatment group
and the global mean. of control groups of previ- -
ous research .and/or the ison of the ob-
tained effect with the global effect size, obtained
by meta-analysis, is a first alternative. The com-
parison of post treatment results with a matched
sample of normal subjects.in.the second altermna-
tive. The instruments. reliability and validity may
be.contrasted with. this general sample and. the
treatment group. Distribution and central tenden-
cy of the random normal sample may be used as
a normative scale of evaluation. —as a wnon
causal .constructed base line.of comparisons—.
This methodological praposmon is exemplified
with.a research-on a and showed that
the procedure. doesn’t -overestimate - the. effect
size,

tos avances metodoldgicos contemporaneos, se
presenta en este trabajo una linea de investigacion
que busca legitimar la evaluacién de los ftrata-
mientos con medidas antes-después y con la com-
paracion de las medias de una muestra normativa
amplia. Se trata asimismo de sacar partido a las
medidas realizadas para obtener el maximo de infor-
macion posible para contrastar las hipotesis.

La aplicacion de las propuestas metodologicas
presentadas en este trabajo se lleva a cabo, a modo
de ejemplo ilustrativo, sobre una investigacion refe-
rida al tratamiento de la agorafobia (Echeburua, Co-
rral, Garcia y Borda, 1991; véase anexo). No obs-
tante, y a efectos de simplificar la presentacion de
dichas propuestas metodologicas, los pacientes tra-
tados se consideran como un unico grupo de trata-
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miento, pese a haber habido en el estudio original
cuatro modalidades terapéuticas (véase Echeburia
y colaboradores, 1991).

Problemas metodologicos
en la evaluacién de tratamientos

La evaluacion de la eficacia diferencial de los trata-
mientos psicologicos se enfrenta con una serie de
problemas, de los que dos son de particular relevan-
cia: a) el tamano de las muestras utilizadas y las di-
ficultades para obtener grandes muestras homogeé-
neas de pacientes, y b) el problema deontoldgico y
practico para conseguir un grupo de control. Es sa-
bido que los sujetos en una lista de espera prolon-
gada pierden motivacion, se sienten discriminados
y, en ultimo término, abandonan con gran facilidad
la investigacion (Beck, Andrasik y Arena, 1989).

En lo referente al tamafo de las muestras, hay
que recordar que la interpretacion correcta de las
técnicas estadisticas utilizadas (t-test, Chi cuadra-
do, andlisis de la varianza simple o multiple, etc.) re-
quiere un tamano minimo de las muestras de 20-25
sujetos por grupo y un tamano ideal de 50-100 suje-
tos por grupo. Recuérdese que para protegerse
contra un error de tipo 1 (afirmar que hay un efecto
del tratamiento cuando esto no es real) se adopta
un nivel de probabilidades —convencionalmente el
de 0,05—. Esto quiere decir que cuando se parte de
la hipétesis nula (no hay diferencias entre las medi-
das o las proporciones) y se observa una desviacion
de la media general o comun a ambos grupos que
se dé sdlo 5 veces sobre 100 o menos, en ese caso
se rechaza la hipotesis nula. Lo que se olvida mu-
chas veces es que otros tres elementos fundamen-
tales son también la fiabilidad de los instrumentos, el
tamano del efecto (la magnitud de la diferencia de
medias) y el tamafo de la muestra. Cuanto mayor
sea la fiabilidad del instrumento, mayor sea la mag-
nitud del efecto y mayor sea el tamano de la mues-
tra, mayor sera la probabilidad de detectar las dife-
rencias o, en otras palabras, menor sera la probabili-
dad de cometer un error del tipo 2 (afirmar que no
hay diferencias cuando en realidad existen).

Con una muestra de 10 pacientes por grupo, la
probabilidad de detectar una capacidad de mejoria
del 20 por 100 del tratamiento en el grupo experi-
mental en relacion con un grupo de control es de
solo el 19 por 100 si se recurre al umbral del 0,05.
Aun con 25 pacientes por grupo —con el mismo ta-
mano del efecto y el mismo umbral anterior—, la
probabilidad de deteccion es menor del 40 por 100.
Con 50 pacientes por grupo, la probabilidad es del
64 por 100 y con 100 pacientes por grupo asciende
hasta el 88 por 100 (Chassan, 1979). Sin embargo,
la posibilidad real de obtener esos tamanos de
muestras en la investigacion con problemas clinicos
graves es bajisima. En este trabajo se plantean al-
ternativas metodoldgicas para solventar este pro-
blema. Ademas del tamano de la muestra y del ta-
mario del efecto, otro elemento importante, como ya
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se ha senalado, es el referido a la fiabilidad y validez
de los instrumentos de medicion. Con nuestros da-
tos y nuestras escalas ilustraremos coémo se puede
examinar este problema.

Fiabilidad, validez, sensibilidad
y especificidad del instrumento
utilizado en la evaluacion

del tratamiento

El instrumento utilizado en esta investigacion para
determinar el resultado del tratamiento ha sido el /In-
ventario de Agorafobia, de Echeburua y Corral
(Echeburua, Corral, Garcia, Paez, Borda, 1991).
Esta dividido en dos partes. La primera mide en una
escala de 0 a 5 puntos diferentes tipos de respues-
tas (motoras, psicofisiolégicas subjetivas y cogniti-
vas). La segunda parte mide la variabilidad de las
respuestas en funcion de los factores que contribu-
yen a aumentar y reducir la ansiedad.

La fiabilidad —el grado de constancia de las me-
didas de un test— se determina por la consistencia
interna (evaluada por el método de las dos mitades
o por los coeficientes alfa, etha u omega) o por la
estabilidad temporal (fiabilidad test-retest). El coefi-
ciente de consistencia interna obtenido mediante la
utilizacién del método de las dos mitades es de 0,75
en una muestra de 357 sujetos «normales» y de
0,83 en una muestra de 29 agorafdbicos en la fase
de pretratamiento (significativo en ambos casos).
Asimismo, los coeficientes alfa de las tres dimensio-
nes del inventario (conductas motoras, psicofisiolo-
gicas subjetivas y cognitivas) superan el 0,90 tanto
en la muestra de sujetos «normales» como en la de
agorafdbicos..

La validez —el grado en que un test cumple el fin
al que se destina— puede determinarse fundamen-
talmente a través de la validez de constructo, de la
validez convergente y de la validez discriminante. La
validez de constructo es jerarquicamente la mas im-
portante ya que nos permite generalizar de los indi-
cadores al area tedrica de referencia. La validez de
constructo, considerada como la relacion conver-
gente entre los tres tipos de respuestas del Inventa-
rio de Agorafobia y obtenida a partir de una muestra

TABLA 1

Coeficiente de correlacion de Pearson entre
las dimensiones del inventario de agorafobia

N =357 N=29

R. motoras — R. cognitivas r=0,347** r=0,760"*"

R. motoras — R. psicofisiolo-

gicas r=0404" r=0,707*
R. cognitivas — R. psicofisio-

l6gicas r=0608" r=0,861"*"

*p < 0,001



de 357 sujetos «normalesy y de 29 agorafobicos, es
satisfactoria, tal como queda expuesto en la tabla 1.
Que los pacientes muestren asociaciones mas fuer-
tes que los «normales» concuerda con el hecho de
que estos sujetos son «expertosy en el area afectiva
en cuestion, por lo que pueden reflejar una mayor
estructuracion en las respuestas emitidas (al menos,
a nivel de item de autopercepcion).

La validez convergente, obtenida a partir de la Su-
bescala de Agorafobia del Cuestionario de Miedos
(Marks y Mathews, 1979) y de las tres dimensiones
de respuestas del /nventario de Agorafobia y realiza-
da con la muestra de 29 sujetos agorafébicos, es
satisfactoria, tanto en general como por dimensio-
nes (0,89 en las respuestas motoras, 0,75 en las
respuestas psicofisiologicas y 0,74 en las respues-
tas cogpnitivas).

La validez discriminante, obtenida mediante el
analisis comparativo de las respuestas dadas en el
Inventario de Agorafobia por una muestra de 357
sujetos «normalesy y de 29 agorafébicos antes del
tratamiento, indica que las diferentes dimensiones
del inventario discriminan significativamente entre
sujetos normales y agorafdbicos (tabla 2). De he-
cho, la funcién discriminante del SPSS-X clasifica
correctamente al 85 por 100 de los sujetos, por lo
que la eficacia diagnostica del inventario es alta.
Ademas, este instrumento de medida tiene una es-
pecificidad del 85 por 100 y una tasa de falsos posi-
tivos del 15 por 100. Asimismo, el Inventario de
Agorafobia tiene una sensibilidad del 83 por 100 y
una tasa de falsos negativos del 17 por 100. Estos
resultados en una escala de autopercepcion de sin-
tomas refiejan una eficacia diagnostica alta y pue-
den considerarse satisfactorios si se tiene en cuenta
que, por ejemplo, la entrevista diagnostica de eva-
luacién normalizada de trastornos depresivos de la
OMS —un instrumento mucho mas costoso en re-
cursos humanos— tiene una especificidad del 90

por 100 y una sensibilidad media del 86 por 100
(Sartorius, 1983).

Del mismo modo, el andlisis comparativo de las
respuestas dadas por la muestra de 29 pacientes
del estudio antes y después de la terapia sefala que
las diferentes dimensiones del /nventario de Agora-
fobia discriminan entre las respuestas anteriores y
posteriores al tratamiento y sirven, por tanto, para
detectar el cambio terapéutico en la agorafobia
(Echeburta y cols., 1991). En resumen, gracias a las
medidas repetidas y a la comparacion con un grupo
de control, se ha podido obtener una primera serie
de informaciones relevantes para el contraste de hi-
potesis.

Estos resultados nos dan una informacién com-
plementaria en lo referente a la validez y fiabilidad
del instrumento. Recuérdese que los conceptos de
sensibilidad y de especificidad en epidemiologia se
refieren a la certeza con que un instrumento detecta
una senal verdadera contra un fondo de informacion
incorrecta. La probabilidad condicional de detectar
un signo o sintoma cuando la enfermedad esta pre-
sente es la sensibilidad —o, en términos de la teoria
de deteccion de senales, un «hity—. La probabilidad
condicional de detectar un signo o sintoma cuando
la enfermedad estd ausente es la razén de falsa
alarma. De este modo, se dicotomizan las medidas
con el objetivo de aumentar la certeza de detectar la
enfermedad —aunque esto se haga a costa de ig-
norar la variabilidad y, paraddjicamente, de reducir
la fiabilidad (Mirowsky y Ross, 1989).

Ejemplifiquemos este hecho con el Inventario de
Depresion de Beck. Supongamos que este instru-
mento se aplique como una entrevista y se evalue
su fiabilidad mediante la certeza del acuerdo en que
clasifican a los sujetos dos entrevistadores. Si se
establece un solo punto de corte (20 puntos, por
ejemplo) y se divide a la poblacién en depresivos y
no-depresivos, se logra una mayor certeza o proba-

TABLA 2
Eficacia diagndstica del «Inventario de Agorafobiay

Grupos predecidos por funcién discriminante

«Normales» Agorafdbicos Total
Grupos de hecho
«Normales» 304 53 357
Agorafobicos 5 24 29
Verdaderos positivos 24
Sensibilidad = x 100 = x 100 = 83
Total de pacientes 29
Falsos positivos 53
Especificidad = 100 - x100=100 - x 100=85
Total de normales 357
Eficacia Total de bien clasificados 328
diagndstica = x 100 = x 100 =85
Total global 386
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bilidad de acuerdo entre entrevistadores. Sin embar-
go, de este modo se considera a un sujeto con 15
puntos igual que a un sujeto con 0 puntos. La certe-
za de acuerdo es mayor, pero al precio de una me-
nor precision o fiabilidad con la que el instrumento
mide la depresion.

Evaluacion del tamano del efecto
y metaanalisis

A partir de los afos ochenta se ha comenzado a re-
currir, a !a hora de comparar la eficacia de diversos
tratamientos, a técnicas estadisticas mas elabora-
das que la mera contrastacion de las tasas de éxito.
El metaanalisis —un avance en los disefos cuasiex-
perimentales mediante la utilizacion de analisis mul-
tiples— utiliza el concepto de «tamano del efecto» y
posibilita la reevaluacion post hoc de las investiga-
ciones sobre valoracion de los resultados terapéuti-
cos (Brown, 1987; Kazdin, 1985; Labrador, 1986;
Perachio y Cook, 1988; Wilson, 1985). Este pro-
cedimiento supone una alternativa a la evaluacion
cualitativa tradicional, al proporcionar una medida
objetiva y cuantitativa para evaluar la bibliografia
sobre resultados (Barker, Funk y Houston, 1988;
Clum y Bowers, 1990; Matt, 1989).

Los pasos de un metaandlisis son los siguientes
(Fitz-Gibbon, 1984): a) busqueda de estudios;
b) codificacion de las caracteristicas de los estu-
dios; ¢) medida del «tamano del efecto», que queda
indicado por la localizacion de la media del grupo E
como una puntuacion z en la distribucion del grupo
de control, y d) correlacién del «tamano del efecto»
con las variables contextuales para averiguar si hay
relaciones entre las magnitudes del efecto y los con-
textos en los que se han hallado los efectos.

Mediante este procedimiento, el «tamafo del
efecto» obtenido en el tratamiento psicoterapéutico
se aproxima a una desviacion tipica. Este «tamano
del efecto» se obtiene generalmente sustrayendo a
la media de sintomas postratamiento del grupo de

terapia la media del grupo de control (grupo con pla-
cebo o sin terapia) y dividiendo la cantidad resultan-
te por la desviacion tipica del grupo de control mas
la del grupo experimental.

Segun este procedimiento, las terapias cognitivo-
conductuales son significativamente mas eficaces
que las psicodindmicas, con una media de efecto de
0,97 en el primer caso y de 0,74 en el segundo (esta
diferencia, segun la prueba de z, es significativa).
Sin embargo, estas diferencias tienden a desapare-
cer cuando se seleccionan solo los estudios que re-
curren a poblaciones clinicas (y no a muestras de
sujetos andlogos) y cuando se controla la reactivi-
dad de la medida de mejoria —las terapias conduc-
tuales utilizan medidas de evaluacion mas directas y
que suscitan mayor reactividad—. En trastornos
menos graves, la media comun del efecto en ambos
tipos de terapias es de 1,11 (1,28 en el caso de las
fobias) y en trastornos mas graves de 0,68 (0,67 en
el caso de depresion y de la ansiedad) (Castillo y
Poch, 1991). Estos resultados se obtienen a pesar
de que los terapeutas que forman parte de las in-
vestigaciones controladas tienden a tener una expe-
riencia clinica mas bien pequena y de que el numero
de sesiones terapéuticas es mas bien escaso (una
mediana de 12 sesiones por tratamiento). La conclu-
sién general es que las personas que reciben terapia
estan mejor al final de ella que el 80 por 100 de las
que no se someten a tratamiento (Berman, Miller y
Massman, 1985; Parloff, London y Woife, 1986;
Rachman y Wilson, 1983; Rosenthal, 1983; Shapiro
y Shapiro, 1982).

En nuestra investigacion sobre la agorafobia, el
efecto global de las modalidades terapéuticas, refe-
rido a la evaluacién pre-postratamiento es de 1,28
desviaciones tipicas sin correccién y de 1,54 con la
correccion para medidas repetidas (tabla 3), lo que
sugiere que no se ha sobreestimado el efecto del
tratamiento.

Para determinar en qué medida este efecto es su-
perior al efecto medio de los tratamientos psicologi-
cos, se va a utilizar una segunda forma de estimar el
tamano del efecto: el coeficiente r entre el grupo de

TABLA 3
Tamario del efecto en la investigacion de la agorafobia
Media antes —~ Media después 197,5-126,6
Calculo = = =128
Desviacion tipica en el pretratamiento 55,4
Correccion del calculo para medidas repetidas
Media antes — Media despues 2420 - 163,84 1 54

\| SD12+8D2%- 2 (r12 (SD1 x SD2))

\ 65,62+ 75,72 2(0,7 (65,6 x 75,7))
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tratamiento y el grupo de control. Este segundo pro-
cedimiento consiste en transformar las pruebas de
hipotesis en correlaciones de Pearson (0 = grupo
de control; 1 = grupo de tratamiento). Las r obteni-
das por investigacion se transforman en z y se pon-
deran por el N a partir del cual se han obtenido. De
este modo, se puede establecer un tamano del efec-
to retransformando las z promedio en r (Rosenthal y
Rosnow, 1984).

La formula expuesta en la tabla 4 es la propuesta
por Rosenthal (1983) para la comparacion de estu-
dios, con la particularidad de que la z es en este
caso la z media de los estudios revisados por Smith
y Glass (1977) (un total de 475 estudios y 25.000
sujetos).

Bajo ia forma de r, el tamarno medio del efecto del
tratamiento —antes expuesto como de 0,85 o de
una desviacion tipica— es de 0,32. Lar comun a los
cuatro grupos de tratamiento en nuestra investiga-
cion es de 0,49. Si se transforman las r en z y se
restan, la diferencia es significativa, por lo que los
resultados obtenidos en nuestra investigacion son
superiores a los obtenidos por la media global de los
estudios revisados.

Estos resultados permiten ilustrar la potencialidad
del metaanalisis en la evaluacion de los tratamien-
tos. No obstante, hay algunas hipétesis alternativas
que pueden cuestionar la validez interna de nuestra
investigacion, basada en la comparacion pre-postra-
tamiento. En primer lugar, el paso del tiempo por si
solo puede producir una mejoria de los sintomas. Si
bien esto es cierto en la ansiedad y depresion, esta
objecion no parece aplicable a la agorafobia, que
tiende a ser mas bien estable con el transcurso del
tiempo (Echeburua y cols., 1991). Y, en segundo lu-
gar, las medidas repetidas tienden a reflejar una
cierta regresion estadistica a la media. Este hecho,
puesto de relieve en diversas investigaciones (por
ejemplo, Jacobson, Wilson y Tupper, 1988), no ex-
plica, sin embargo, mas que una pequera parte de

la varianza y no altera sustancialmente la significa-
cion de los resultados de nuestra investigacion.

La inexistencia de un grupo de control en nuestra
investigacion, necesario para obtener el maximo
rendimiento en la aplicacion del metaanalisis, se
puede compensar de dos modos. Una primera for-
ma es comparar las medias de los grupos de nues-
tra investigacion con la media global del instrumento
en los grupos de control de investigaciones previas,
lo que presupone la existencia de grupos diagnosti-
cos homogeéneos y la utilizacion de instrumentos de
medida comunes. Una segunda, comparar nuestros
resultados con una muestra amplia de sujetos «nor-
males». Este segundo método se inspira en el des-
arrollo de los disenos cuasiexperimentales.

Evaluacion de tramientos
y diseno de linea base
no-causal construida

A nivel cuantitativo, un disefio de evaluacion de pro-
gramas de intervencion que se podria postular como
poco costoso y factible de construir mediante la apli-
cacion de desarrollos metodoldgicos cuasiexperi-
mentales es el disefio de linea base no-causal cons-
truida, que no es sino una ampliacién de la vieja téc-
nica psicométrica de la baremacién (Perachio y
Cook, 1988). En este diserio, el grupo de control no
equivalente es reemplazado por la comparacion con
una puntuacién baremada de una muestra represen-
tativa. Si se construyera un baremo de percentiles (a
partir, por ejemplo, de una muestra representativa
de 800 sujetos) sobre ansiedad, depresion, compe-
tencia social, apoyo social, etc., se podria evaluar la
eficacia de los tratamientos psicoldgicos y psiquiatri-
cos en un pais determinado mediante la compara-
cién con este baremo. En lugar de comparar la
evaluacion pretratamiento con la evaluacion postra-

TABLA 4
Formula de Rosenthal para contraste de heterogeneidad de efectos

Equivalente z de r especifico

Equivalente z de r general

Z1 — 22
\] 1 1
N1-3 N2 -3
0,536 — 0,332 0,204
= =156 p <006

0,13

\] 1 1
+
30-3  25000-3
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tamiento, con las limitaciones de validez interna ya
senaladas, se puede comparar el percentil medio en
el pre-test con el percentil medio en el post-test. La
diferencia entre ambas medias permite estimar la
fuerza de la intervencién y facilita los procedimien-
tos de acumulacion evaluativa mediante el metaana-
lisis. Asimismo, si se igualan los grupos en, por
ejemplo, edad, sexo y nivel de ingresos, se pueden
comparar el pre-test y el post-test del grupo de tra-
tamiento con un grupo apareado de la muestra re-
presentativa (véase Perachio y Cook, 1988).

Los problemas de este disefio se pueden superar
con una sola investigaciéon en una muestra normati-
va amplia con medidas repetidas. A nuestro enten-
der, este diseno es similar al disefio epidemiolégico
explicativo de cohorte, sélo que este Ultimo se halla
referido mas bien a la accion de un factor de riesgo
y no a la de una intervencion terapéutica. En un di-
seno de cohorte se compara prospectivamente una
cohorte sometida al factor de riesgo con otra en la
que éste esta ausente. Conceptuaimente, se puede
considerar al disefio cuasiexperimental de medidas
repetidas con grupos no equivalentes de evaluacion
de tratamiento, como un estudio de cohorte —salvo
que en el primer caso se evalua la accion de un fac-
tor de proteccion o de curacion y que los grupos de-
ben diferir antes (uno debe estar sano y el otro en-
fermo) y no después.

Con el objetivo de reducir el coste de los disernos
de cohorte, Rothman (1987) sugiere medidas que
son de aplicacién también en los disefos de linea
base no-causal construida:

Una forma de disminuir el gasto es reem-
plazar una de las cohortes, en concreto, la
no-expuesta, con informacion de la poblacién
general. En lugar de recoger informacién nue-
va de una poblacion no-expuesta de gran ta-
mano, se usan, para la comparacion, datos
existentes acerca de la poblacion general.
Este proceder tiene problemas obvios. En pri-
mer lugar, es razonable solo si existe una
cierta seguridad de que solamente una pe-
quena proporcidon de la poblacion general
esta expuesta al agente que se estudia. En la
medida en que parte de ia poblacién general
esté expuesta, existira un error de clasifica-
cioén incorrecta que introducira un sesgo en la
comparacion, en el sentido de subestimar el
efecto. Segundo, la informacién que se ob-
tenga en el estudio debera ser comparable en
calidad a la ya existente para la poblacién ge-
neral. (Rothman, 1987, pag. 71.)

El disefo de linea base no-causal construida debe
estar sujeto también a estas mismas exigencias. En
primer lugar, se puede suponer que los tratamientos
psicologicos afectan a solo una pequena parte de la
poblacion, por lo que la presencia del factor de pro-
teccion en la poblacion general sera limitado. En se-
gundo lugar, no siempre se dispone de grupos de
tratamiento que respondan a los criterios sociode-
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mograficos de la muestra normativa (por ejemplo,
en lo relativo a la edad, el sexo, la ocupacion, etc.),
cuando el modelo de comparacion baremada supo-
ne que el grupo de tratamiento y el grupo de control
provienen de poblaciones equivalentes en cuanto a
historia, tiempo, lugar y caracteristicas demografi-
cas. Si esto no es asi —y una limitacion de los tests
baremados disponibles es la baremacion sobre
muestras no siempre representativas—, se cuestio-
na un supuesto basico: que los intervalos de cambio
son estables en el tiempo y que son los mismos
para la muestra normativa y para los grupos de tra-
tamiento. Una forma de resolver este problema es
utilizar baremos extraidos de muestras de! mismo
ambito geografico al que pertenecen los pacientes y
utilizar como grupo de comparacion a sujetos «nor-
males» dentro del rango de edad, sexo, profesio-
n, etc., predominante entre los pacientes.

En tercer lugar, el modelo de comparacion bare-
mada supone que un cambio en los puntos brutos
es igual al numero de cambios en el percentil de la
poblacion, pero esto no es asi ya que los resultados
son distintos segun sea el nivel de partida. De he-
cho, si se parte de percentiles medios con menos
puntos, se consiguen mas cambios (Perachio y
Cook, 1988). Y en cuarto lugar, las limitaciones ge-
néricas de los disefios cuantitativos (prestar aten-
cion a la evaluacion del resultado de las terapias psi-
cologicas, pero no asi a la evaluacion del proceso de
las mismas, es decir, a como funcionan y a qué tipo
de factores se atribuye el cambio del comportamien-
to) se mantienen también en este caso (Clemente,
1989; Hersen y Micheison, 1986).

En nuestra investigacion, la distribucién por per-
centiles en el Inventario de Agorafobia de una mues-
tra normativa aleatoria de 357 sujetos procedentes
del Pais Vasco figura en la tabla 5.

Una primera forma de proceder con este método
es comparar las puntuaciones medias de antes y de
después del tratamiento en los grupos terapéuticos
con los percentiles de la muestra normativa. La pun-
tuacion media de los grupos de pacientes en dicho
inventario antes del tratamiento era de 197,5, que
supone un percentil 98 de la muestra normativa y

TABLA 5

Distribucion por percentiles en el inventario de
agorafobia de la muestra normativa (N=357)

Percentil Puntuacion
10 67
20 78
30 90
40 101
50 117
60 129
70 140
80 157
90 172




que significa que los pacientes medios se encontra-
ban peor que el 98 por 100 de los sujetos de la
muestra normativa en la dimension evaluada. Tras el
tratamiento, la puntuacion media de los grupos tera-
péuticos es de 126,55, que se corresponde con el
percentil 67 de la muestra normativa. Estimado de
esta manera, el efecto del tratamiento es de:

98 — 67 _ 0.31
100

Los resultados de este trabajo, de alcance limitado,
son, sin embargo, coincidentes con otros que mues-
tran que un 30 por 100 de los agorafébicos no se
benefician de los tratamientos conductuales y que el
70 por 100 restante mejorado puede quedar con al-
gunos sintomas residuales (Jacobson y cols., 1988;
Parloff y cols., 1986).

Si en lugar de tomar los percentiles de la muestra
normativa hubiéramos utilizado los de la muestra de
pacientes en el pretratamiento, habriamos supuesto
que los grupos de pacientes en el postratamiento,
con una puntuacion media de 126,60 y con un per-
centil 10 (aproximadamente) en la escala de puntua-
ciones anterior al tratamiento, estarian mejor que el
90 por 100 de los pacientes no tratados. Recuérde-
se que la estimacion metaanalitica de mejoria era del
80 por 100, por lo que la sobreestimacion no resulta
tan alta.

Una segunda forma de utilizar la comparacion en-
tre los grupos terapéuticos y la muestra normativa
es comparar los contrastes de hipotesis antes y
después del tratamiento. Si la terapia actua eficaz-
mente, la comparacion postratamiento entre ambos
grupos debe ser menos significativa que en el pre-
tratamiento y se puede estimar la probabilidad de
que las significaciones difieran. Los resultados con
este enfoque figuran en la tabla 6.

Como se puede constatar de la comparacion en-
tre ambos grupos, las diferencias son significativas
en el pretratamiento, pero sdlo tendenciales des-
pués del tratamiento. La atribucion de un cambio

TABLA 6

Pruebas de T-Test entre la muestra normativa
y los grupos terapéuticos

Muestra Grupos
normativa terapéuticos
Antes de tratamiento X=1181 X=1975
DT = 397 DT = 554
t=-7,57
p < 0,000
Después del tratamiento X = 126,6
DT = 62,2
=-0,92
p < 0,37

Valores de t para dos colas.

significativo resulta correcta y refuerza la inferencia
sobre la eficacia de la terapia.

Una tercera forma de utilizar la muestra normativa
es la de establecer puntos de corte para obtener un
indicador de recuperacion significativo que tenga
una base estadistica. Segun Jacobson y Truax
(1991), hay cuatro formulas para establecer estadis-
ticamente un punto de corte:

1. Coeficiente C1: Cuando las desviaciones tipi-
cas del grupo de tratamiento y de la muestra de la
poblacion general son similares (circunstancias poco
habituales).

2. Coeficiente C2: Cuando las desviaciones tipi-
cas entre el grupo disfuncional y la muestra normal
son diferentes.

3. Coeficiente C3: Cuando no hay una muestra
normal de comparacion. Si bien esta formula es mas
exigente que C1y C2, cuando las distribuciones en-
tre la muestra normal y la disfuncional no se solapan
esta formula es muy «liberal».

4. Coeficiente C4: Cuando hay una muestra nor-
mal. Este ultimo coeficiente se puede utilizar de for-
ma mas exigente aplicando la misma férmula con
una desviacion tipica, Io que, en el ejemplo propues-
to, daria un punto de corte de 157,8 (similar a C1 y
C2). Este puede ser un punto de recuperacion satis-
factorio, segun el cual los sujetos después del trata-
miento tienen que estar mejor que el 32 por 100 de
la muestra normal. Si se aplica este criterio a las
puntuaciones del pos-test, el 76 por 100 de los suje-
tos se han recuperado. En cambio, si se aplica la
formula méas exigente —la C1—, sdlo se han recu-
perado el 34 por 100 (tabla 7). Segun Jacobson y
Truax (1991), lo preferible es aplicar las formulas C2
y C4 a la C1. Ambas formulas utilizan estadistica-
mente la informacion del disefio de linea de base
no-causal construida que se ha expuesto en este
trabajo.

Otra critica clasica que se ha hecho a la investiga-
cion sobre tratamientos es que, al basarse en com-
paraciones de medias, oculta los cambios individua-
les. Un tratamiento puede aparecer como mas efi-
caz, aunque mejore el estado de algunas personas
solamente. Asimismo, las medias pueden permane-
cer constantes y no revelar que un subgrupo ha me-
jorado y otro empeorado. Una solucion a este pro-
blema es examinar las puntuaciones individuales de
cambio, clasificar a los sujetos en tres categorias
(recuperados, mejorados pero no recuperados y sin
mejoria) y aplicar el Chi cuadrado, por ejemplo,
como estadistico de contraste.

Se ha criticado, sin embargo, la fiabilidad de las
puntuaciones individuales de cambio porque hay
una correlacion inversa entre las puntuaciones de
cambio y la puntuacion inicial, y porque las puntua-
ciones de cambio dependen del nivel inicial (Willet,
Ayoub y Robinson, 1991). La aiternativa es la pun-
tuacion de cambio tipificada, que consiste en apre-
ciar el cambio de cada sujeto a partir del cambio me-
dio observado en los sujetos que han partido del
mismo nivel de puntuacién. También se ha plantea-
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TABLA 7
Formulas para calcular C

Formula general

Aplicacion a nuestro ejemplo

Mo - M1
I) El coeficiente C1 =
2

DTox M1 + DT1 x Mo

I C2 =
DTo + DT1

Iy C3 = M1 - (2DT1)

IV) C4 = Mo + (2 DTo)

118,1 + 197,65
—_— =1578
2

(39,7 x 197,5) + (5.547 x 118,1)

=151,2
39,7 + 55,4

197,5 ~ (2 x 55,4) = 86,7

118,1 + 2x 39,7 = 1975

do recurrir a la puntuaciéon de cambio utilizando
como covariable en el analisis la puntuacion inicial
(Gerin, 1984; Gerin, Dazord y Sali, 1991).

No obstante, las puntuaciones de cambio no son
siempre de baja fiabilidad y, por otro lado, los resul-
tados obtenidos con puntuaciones de cambio estan-
darizadas y puntuaciones de cambio brutas son si-
milares (Gerin y cols., 1991; Willet y cols., 1991).
Por ello, estos Ultimos autores han sugerido la co-
rreccion del error de medicion como forma de mejo-
rar las puntuaciones de cambio. A su vez, Jacobson
y Truax (1991) han elaborado una puntuaciéon de
cambio precisa o fiable segun la cual se puede esta-
blecer en qué medida ha cambiado cada sujeto se-
gun la variabilidad del error. La férmula figura en la
tabla 8.

Una puntuacion de cambio precisa superior a 1,96
es poco probable (con una probabilidad de ocurren-
cia menor de 0,05) en el caso de que no haya un
cambio real. Todo cambio superior a 1,96 se puede
considerar una recuperacion real.

Tal como se ve en la tabla 8, si se corrige el error
de medicion, el 34 por 100 de los sujetos experi-
menta un cambio individual significativo. Ademas,
todos los sujetos recuperados segun el coeficiente
PCP superan el punto de corte C,. Se confirma de
este modo la validez convergente de ambos con-
ceptos. La media de cambio segun el PCP es de
1,5, convergente con la estimacion de cambio an-
tes-después (1,54) tras corregir el error de medicion.
De 10 sujetos recuperados, 6 superan el punto de
corte mas exigente C,. Con todo ello se pueden rea-
lizar tanto estimaciones de cambio mas finas como
evaluar individuaimente a los sujetos. Por ejemplo,
un criterio de éxito terapéutico clinicamente signifi-
cativo seria experimentar un cambio positivo supe-
rior a 1 PCP y que la puntuacion del pos-test fuera
inferior al punto de corte C,.

Una forma de combinar toda la informacion del di-
seno de linea de base no-causal seria la de transfor-
mar las puntuaciones brutas de los sujetos en tra-
tamiento en percentiles de la muestra normativa,
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calcular sobre ello el PCP y utilizar esta puntuacion
de cambio para evaluar los tratamientos. En este
caso, se aplican los mismos calculos anteriores pero
a partir de los deciles. La correlacién entre el pre y el
postratamiento de la agorafobia es de 0,49 (menor
que 0,01). Aunque significativo, se trata de un coefi-
ciente de fiabilidad test-retest bajo. Si se calculala D
diff a partir de los nuevos datos, se obtienen ios re-
sultados expuestos en la tabla 9.

El examen de esta tabla condensa el total de in-
formacion del disefio de linea de base no-causal y
permite un examen individual. Si se examina el pos-
test se puede saber en qué decil estd el sujeto. Al
examinar la diferencia, se puede determinar la cuan-
tia del cambio en relacién con una puntuacién nor-
mativa. Y si se examina el PCP, se sabe la certeza
del cambio. De este modo, se puede asegurar que
menos de un 44 por 100 de los sujetos tiene un
cambio significativo. De estos 13 sujetos, 11 se si-
tuan debajo del decil 5, es decir, estan igual o mejor
que la mitad de una muestra normal, con un cambio
claro y clinicamente significativo. Un 21 por 100
(n = 6) no muestra cambios, y un 7 por 100 (n = 2)
solo mejora ligeramente. De los 6 sujetos que no
mejoran, todos permanecen en el decil 10, es decir,
estan igual o peor que el 90 por 100 de la muestra
normal. Los 2 sujetos que mejoran levemente si-
guen estando por encima del decil 8 (peor que el 80
por 100 de la muestra normal). El 28 por 100 de su-
jetos que se recuperan ligeramente (n = 8) se pue-
de dividir en dos grupos: los que empiezan con un
decil bajo y el tratamiento les situa por debajo del
decil 5 (sujetos numeros 11 y 13) y los que empie-
zan con una puntuacion muy alta y el tratamiento los
hace retroceder entre 2 y 3 deciles (los sujetos 9, 10
y 29 pasan de 10 a 7, el sujeto numero 5 pasa de 10
a8yelnumero 8 de 7 a4).

Estos resuitados son congruentes con las revisio-
nes metaanaliticas antes citadas sobre el efecto de
los tratamientos en la agorafobia (Jacobson y cola-
boradores, 1988). Aunque el efecto de los trata-
mientos es significativo, menos del 50 por 100 de



TABLA 8
Puntuaciones individuales de cambio significativo calculadas a partir de la formula expuesta debajo

Cortes
Sujeto Pretest Postest C3C, Gy Difer. PCP Recup
2 245,00 207,00 N NN 38,0 0,88 M
3 195,00 91,00 NSS 104,0 2,42 R
4 159,00 118,00 NSS 41,0 0,95 M
5 305,00 147,00 NSS 158,0 3,68 R
6 195,00 57,00 §8S 138,0 3.21 R
7 134,00 72,00 §SS 62,0 1,44 M
8 137,00 97,00 NSS 40,0 0,93 M
9 210,00 130,00 NSS 80,0 1,86 M
10 180,00 130,00 NSS 50,0 1,16 M
11 115,00 80,00 §8S 35,0 0,81 M
12 205,00 190,00 N NN 15,0 0,34 M
13 95,00 57,00 §8S 38,0 0.88 M
15 194,00 58,00 §8S 136,0 3,17 R
16 182,00 249,00 N NN -67,0 -1,56 E
17 267,00 227,00 N NN 40,0 0,93 M
18 184,00 129,00 NSS 55,0 1,28 RL
19 239,00 158,00 NSN 81,0 1,88 RL
20 237,00 81,00 §S8S8 156,0 3,63 R
21 141,00 71,00 §SS 70,0 1,63 RL
22 320,00 264,00 N NN 56,0 1,30 RL
23 169,00 141,00 NSS 28,0 0,65 M
24 243,00 248,00 N NN -50 -0,11 E
25 168,00 63,00 §S8S8 105,0 2,44 R
26 149,00 64,00 §S8S8 85,0 1,98 R
27 163,00 92,00 NSS 71,0 1,65 RL
28 180,00 72,00 §S8S8 108,0 2,51 R
29 262,00 135,00 NSS 127,0 2,96 R
30 179,00 99,00 NSS 80,0 1,86 RL
3 276,00 143,00 NSS 133,0 3,10 R

S = Si 0 N = no recuperado segun punto de corte C3(86,7), C,(197,5) 0 C,(151,2).
E = Empeoramiento del sujeto, cambio negativo.
M = Cambio positivo, pero inferior a 1 PCP. Mejoria sin recuperacion total.

RL = Cambio positivo importante, superior a uno, pero inferior a 1,96.
R = Cambio positivo importante y muy poco probable que sea debido al azar.

Nota. Los numeros de sujetos correspondientes a las 29 personas con datos completos de la matriz. El sujeto 1 y el 14 tenian datos
desaparecidos, por lo que se excluyeron del andlisis.

Férmula para calcular PCP
Formula
M1 - M2
PCP =
D diff

D diff = 1/ 2 (DEZ
DE =DT1+/(1 - r12)

Aplicacion a nuestro ejemplo

245 - 207

Sujeto 2 =

v/ 2x (30,32 =429

55,4

(1-0,7)=1303

42,9

=0,88
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TABLA 9

Puntuaciones de cambio individuales a partir
de los deciles

Suj. Pretest. Postest. Differ. PCP. Recup.
2 10 10 0 0 N
3 10 4 6 3,75 R
4 9 6 3 1,87 RL
5 10 8 2 1,25 RL
6 10 1 9 5,62 R
7 7 2 5 3,12 R
8 7 4 3 1,87 RL
9 10 7 3 1,87 RL
10 10 7 3 1,87 RL
11 5 3 2 1,25 RL
12 10 10 0 0 N
13 4 1 3 1,87 RL
15 10 1 9 5,62 R
16 10 10 0 0 N
17 10 10 0 0 N
18 10 6 4 2,50 R
19 10 9 1 0,62 M
20 10 3 7 4,37 R
21 8 2 6 3,75 R
22 10 10 0 0 N
23 9 8 1 0,62 M
24 10 10 0 0 N
25 9 1 8 5 R
26 8 1 7 4,37 R
27 9 4 5 3,12 R
28 10 2 8 5 R
29 10 7 3 1,87 RL
30 10 4 6 3,75 R
31 10 8 2 1,25 R
Media
Total 9,1 5,48 3.6 2,28
Desviacion
Tipica 1,6 3,3 2,9 1,8

En la columna Recuperacion los significados son los mismos de
la tabla 7. Como hay un efecto techo en las puntuaciones, aqui no
se calculan empeoramientos y la N significa «no mejorado».

los sujetos tratados pasan al lado mas positivo de la
distribucion de la escala. Resultados similares se
han encontrado en la terapia de pareja: menos de la
mitad de las parejas tratadas terminan el tratamien-
to en la mitad «feliz» de parejas después del trata-
miento, incluso aunque el tratamiento haya tenido
un efecto significativo (Jacobson y Truax, 1991).

Conclusiones

Los problemas suscitados en la investigacion clinica
para llevar a cabo la evaluacion de la eficacia dife-
rencial de diferentes modalidades terapéuticas y
para comparar los resultados de los diferentes estu-
dios son multiples. Los trabajos controlados se reali-
zan fundamentalmente con sujetos analogos, no se
especifican suficientemente los procedimientos utili-
zados, los tratamientos son limitados en el tiempo y
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los periodos de seguimiento cortos. Ademas de los
niveles de confianza utilizados, el tamafo de la
muestra, la magnitud del efecto del tratamiento y la
fiabilidad de los instrumentos de medida son muy
variables en los diferentes estudios y dificultan en
muchos casos llegar a conclusiones determinantes.
No son menores las dificultades planteadas para
conseguir, en disenos experimentales de interven-
cion clinica, muestras grandes y homogéneas y gru-
pos de control sin tratamiento (o de lista de espera)
que acepten periodos de seguimiento amplios sin
experimentar una mortalidad experimental grande.

El metaanalisis posibilita la reevaluacién post hoc
de las investigaciones sobre valoracion de los resul-
tados terapéuticos y, de este modo, proporciona
una medida objetiva y cuantitativa para evaluar la bi-
bliografia sobre resultados. Los datos expuestos en
este trabajo ilustran sobre la potencialidad del me-
taandlisis en la evaluacion de la eficacia diferencial
de tratamientos. El problema no estd, sin embargo,
del todo resuelto porque los resultados de esta tec-
nica varian en funcion de los criterios empleados
para obtener los datos y seleccionar los trabajos, asi
como del sesgo de los observadores (Erwin, 1984;
Haaga, 1986; Searles, 1985; Shapiro y Shapiro,
1982; Smith, Glass y Miller, 1980). Se mezclan con
frecuencia estudios metodoldgicamente adecuados
con otros deficientes, los criterios utilizados para se-
leccionar las muestras no son siempre adecuados,
no se describen con precision las técnicas tera-
péuticas utilizadas, las medidas de evaluacion de
resultados o no son explicitas o son excesivamente
indeterminadas y, por ultimo, hay una amalgama de
variables significativas, tales como el tipo de proble-
ma, el grado de deterioro, la duracion del tratamien-
to, etc. (Avila, 1990; Bayés, 1990; Frank, 1979; La-
brador, 1986; Pelechano, 1989).

Ante estas limitaciones expuestas, el alcance de
este trabajo deriva de la presentacion de un disefo
cuasiexperimental —el disefio de linea base no-
causal construida— para evaluar la eficacia diferen-
cial de los tratamientos, que, por un lado, permite
presentar una alternativa al grupo de control y a las
muestras grandes y homogéneas en las investiga-
ciones clinicas y, por otro, facilita los procedimientos
de acumulacion evaluativa mediante el metaanalisis.

Al margen de las limitaciones ya expuestas, con el
recurso a una muestra normativa en el diseno pro-
puesto se consiguen los siguientes objetivos: deter-
minar la fiabilidad y validez de los instrumentos de
medida, precisar la eficacia diagndstica (sensibilidad
y especificidad) de los mismos, establecer un bare-
mo de estimacién de la mejoria terapéutica y, por ul-
timo, contrastar la eficacia de la terapia sin una so-
breestimacion de los resultados mediante el cambio
de percentiles y la comparacion de las medias pre-
postratamiento con las de la muestra normativa. La
informacion que se puede extraer de este disefio
también permite estimar la fiabilidad y la significa-
cion clinica de cada puntuacion individual de cambio.

La aplicacion en nuestro estudio de esta metodo-
logia al @mbito de la agorafobia tiene solo el objetivo
de mostrar la potencialidad de este disefio en la psi-



cologia clinica. Esta propuesta metodoldgica, aplica-
da en este caso a un estudio concreto, requiere de
estudios ulteriores de contrastacion y de la aplica-
cion de la misma a diferentes trastornos psicopato-
logicos para dilucidar su alcance en las investigacio-
nes clinicas futuras. Por ultimo, es evidente que
nuestra demostracion tiene una cierta circularidad,
ya que se han utilizado las mismas muestras para
aplicar todos los procedimientos. En estudios futu-
ros, una triangulacion de muestras, instrumentos y
tratamientos es indispensable. De ahi que la combi-
nacion del metaanalisis con el disefio de linea ba-
se no-causal construida, tal como se sugiere en
este estudio, sea una propuesta metodolégica cohe-
rente.
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ANEXO

El objetivo de este anexo es simplemente presentar
de una forma esquematica algunos de los datos de
la investigacion comentadd en el texto que se expo-
nen con detalle en otro lugar (Echeburua y cols.,
1991a) y que pueden facilitar al tector la compren-
sién del marco teodrico y clinico de la misma.

Tema de investigacion

La autoexposicion y las benzodiacepinas en el trata-
miento de la agorafobia sin historia de trastorno de
panico: Resultados a largo plazo.

Numero de pacientes

Treinta y un pacientes seleccionados segun los cri-
terios diagnosticos del DSM-III-R por medio de una
entrevista clinica estructurada (SCID) (Spitzer y Wi-
liams, 1987). Los pacientes fueron 24 mujeres y 7
varones, con una edad media de 36,5 afnos y con
una antigliedad media del problema de ocho anos.

Muestra normativa

Trescientos cincuenta y siete sujetos «normales»
elegidos aleatoriamente, pero apareados con los pa-
cientes en cuanto a las variables de edad y sexo.
Disefio experimental

Diseno multigrupo. con medidas multiples y repeti-
das de evaluacién. Asignacion aleatoria a los grupos

experimentales. Evaluacion y tratamiento de «doble-
ciegon.

Modalidades terapéuticas

Autoexposicion (N = 8).
Autoexposicion + Alprazolam (N = 9).
Alprazolam (N = 7).

Autoexposicion + Placebo (N = 7).

Evaluacion

Instrumentos de evaluacion principales:

Inventario de Agorafobia (Echeburia y cols.,
1991b).
Cuestionario de Miedos (Marks y Mathews, 1979).

Momentos de evaluacion:

Evaluacion pretratamiento.

Evaluacion postratamiento.

Evaluacion en los seguimientos de 1, 3, 6 y 12
meses.

Tratamiento

Tratamiento psicoldgico:

Método de la practica programada (Mathews, Gel-
der y Johnston, 1981), con una duracion de 7 sesio-
nes individuales semanales.

Tratamiento farmacolégico:

Alprazolam, con una dosificacion de tres dosis dia-
rias de 0,5 mg a horas fijas y con una duracion de
siete semanas.
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