TEMA 14: EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES CONDUCTUALES

INTRODUCCIÓN

A medida que surgen nuevos camos de aplicación de la Psicología, con la generación de nuevos procedimientos de intervención modificadora, la metodología se enfrenta a nuevos retos que le obligan a ir refinando y perfeccionando sus procedimientos de análisis. Ante esto, métodos como la evaluación de intervenciones, la epidemiología o el meta-análisis han creado una metodología propia capaz de evaluar, detectar y controlar la mayor parte de las fuentes de error que se producen en la investigación en Psicología.

Dentro del enfoque conductual, la evaluación ha recorrido un largo camino en un tiempo récord. Partiendo de su rechazo inicial a la evaluación, con un menosprecio a todo tipo de diagnóstico y un interés casi exclusivo en la modificación eficaz de la conducta; pasando por las etapas de auge del análisis conductual aplicado hasta llegar a las primeras definiciones de la evaluación conductual y sus posteriores desarrollos, han pasado 30 años.

La evaluación conductual ha ido evolucionando desde los planteamientos operantes radicales, centrados sólo en la conducta manifiesta del sujeto, hasta los replanteamientos actuales referidos al objeto de estudio (se contempla la conducta motora, la cognitiva y la psicofisiológica); a las técnicas de recogida de información (no sólo las observacionales); y a los modelos explicativos que contemplan e integran variables de la personalidad del sujeto.

Vamos a estudiar los aspectos más imp a tener en cuenta en la evaluación de técnicas de intervención.

TERMINOLOGÍA

El término evaluación ha pasado por algunas etapas en su desarrollo hasta poseer las connotaciones actuales. Definiciones aportadas por los representantes más imp de esta disciplina, diferentes etapas por las que ha ido evolucionando el término evaluación: 

· Maloney y Ward: La evaluación psicológica es un proceso complejo no establecido. Es un proceso variable que depende de la pregunta planteada, la persona en cuestión, exigencias temporales y muchos otros factores; y no puede ser reducida a un conj de reglas o pasos. 

· Pervin: La evaluación es un procedimiento sistemático de recogida de información. Es una manera de recopilar información acerca de una persona, precisando en un momento posterior que la observación de la conducta debe ser sistemática en condiciones específicas y en relación con estímulos específicos.

· Lindz: La evaluación  es un proceso establecido de toma de decisiones. Es un proceso de recolección de datos sistemáticos, válidos, fiables y relevantes en respuesta a los problemas presentados por la fuente de referencia, y con el propósito de tomar decisiones para o acerca de las personas.

· Fernández-Ballesteros: La evaluación psicológica es la disciplina de la psicología de carácter aplicado que usa el método científico cuyos objetivos son diagnosticar, clasificar, planificar y valorar los resultados. Es la disciplina que se ocupa del estudio científico del comportamiento de un sujeto o un grupo de sujetos con el fín de describir, clasificar, predecir y explicar y controlar la conducta.

 Un término que ha sido objeto de polémica por su carácter sinónimo de la evaluación psicológica ha sido el término VALORACIÓN. Los términos EVALUACIÓN y VALORACIÓN son sinónimos (en inglés), pero en la literatura especializada tienen usos diferentes:

· EVALUACIÓN hace referencia a personas (por ej se evalúa psicológicamente a un sujeto)

-    VALORACIÓN se refiere a programas o intervenciones

Además las razones de no usar la sinonimia castellana, que han llevado a no mantener una distinción técnica entre evaluación y valoración, pueden estar en relación con los componentes emocionales de los dos términos. EVALUACIÓN es un término menos cargado semánticamente que valoración. Vamos a usar el término evaluación (vocabulario técnico).

COMPONENTES BÁSICOS DE LA EVALUACIÓN DE INTERVENCIONES

- TRATAMIENTO. El programa o la intervención supone un determinado tratamiento = un conj de manipulaciones, intervenciones, de técnicas (unicomponentes y multicomponentes) que han sido diseñadas para ser aplicadas a un determinado sujeto ogrupo de sujetos. Por ej  un programa de entrenamiento a padres, consistente en darle recursos teróricos y técnicos que les permitan el desarrollo de habilidades de relación en el contexto familiar, para tratar los problemas presentes y prevenir la aparición de otros que puedan afectar a algúno o todos sus miembros. Otro ej un programa para el autocontrol del asma bronquial en pacientes infantiles, en un campamento de verano.

- SUJETO O GRUPO DE SUJETOS (UNIDADES). El programa se aplica a un determinado sujeto o grupo de sujetos de cambio. Individuos humanos, poblaciones... Por ej en los casos anteriores, los sujetos en el primer caso son los padres de niños en edad escolar cuyos hijos presentan algún problema; y en el segundo caso niños asmáticos de 8-13 años que han acudido a un campamento de verano.

- CONDUCTAS. Manifestaciones registradas en los sujetos que han recibido el programa que expresan los efectos de este programa. La evaluación de una intervención pasa por la medida y evaluación de una serie de conductas (motoras, cognitivas o psicofisiológicas) en el sujeto o grupos de sujetos intervenidos que expresan el efecto de esta intervención. Estas conductas suelen ser la expresión de los objetivos que se pretenden conseguir con la intervención o suponen efectos o resultados que el tratamiento ha producido en los sujetos. Las conductas a observar en el primer ej fueron el rendimiento académicos de los niños, la puntualidad escolar, la asistencia a la escuela; en el 2º ej  se registran el número de visitas de urgencia, el absentismo escolar, las conductas de independencia, disnea, irritabilidad...Con la selección de las conductas a observar se trata de especificar o seleccionar las VARIABLES DEPENDIENTES del programa o tratamiento.

- CONTEXTO. Localización geográfica, socio-ambiental...en la que se aplica el programa. La evaluación se realiza en un contexto determinado. Es imp a la hora de generalizar los resultados de las intervenciones. Por ej el programa de entrenamiento a padres fue realizado en sujetos con unas determinadas características socioeconómicas, culturales...(nivel cultural bajo, nivel socioeconómico bajo, alto porcentaje de obreros no especializados y amas de casa...); el programa de autocontrol se realizó en un contexto artificial, el campamento de verano.

La VALIDEZ EXTERNA depende de la semejanza o no de esos cuatro elementos: tratamientos, sujetos, conductas evaluadas y contexto en el que realiza la intervención.

TIPOS DE EVALUACIÓN

Existen distintas clasificaciones atendiendo a diferentes criterios (son 4 las que tienen mayor interés práctico).

- SEGÚN EL MOMENTO EN QUE SE EVALUA.

. EVALUACIÓN INICIAL, ANTES O PRE. Es la que se realiza antes de tomar la decisión de emprender la intervención. Se hace en la fase de diseño del programa. Consiste en evaluar la intervención mediante la estimación de su pertinencia y eficacia potencial. Se trata de comparar la eficacia de la intervención para alcanzar los objetivos deseados.

. EVALUACIÓN CONTINUA O  DURANTE la ejecución de la intervención. Es la que se realiza durante la fase de ejecución del programa, suministrando información sobre su marcha con una poderación de los resultados.

. EVALUACIÓN EX-POST. Es la que se realiza una vez que el programa ha finalizado. Hay que diferenciar: la EVALUACIÓN POSTEST que se realiza una vez que la aplicación de la intervención ha finalizado; y la EVALUACIÓN DE SEGUIMIENTO que es el último tipo de evaluación, cuando la intervención ha alcanzado su pleno desarrollo. Son 2 tipos de evaluación de resultados que proveen información sobre la ejecución, funcionamiento y resultados o efectos de un programa.

La EVALUACIÓN DURANTE y la EX-POST tienen dos fines: valorar la consecución de los objetivos, metas del tratamiento, en términos de eficacia y eficiencia; y sacar conclusiones o puntos de análisis para futuras investigaciones. 

- SEGÚN LAS FUNCIONES QUE CUMPLE LA EVALUACIÓN. Scriven diferencia:

. EVALUACIÓN SUMATIVA O DE RESULTADOS O EFECTOS DE UN PROGRAMA. Determina hasta qué punto se cumplen los objetivos o se producen los efectos previstos. Determina el valor de una intervención una vez que ha sido desarrollada, investiga los efectos y los compara con las necesidades de los sujetos tratados.

. EVALUACIÓN FORMATIVA, DE SEGUIMIENTO O DE PROCESO. Es la realizada durante la aplicación de la intervención. Proporciona información sobre cómo se desarrolla este proceso y sirve para ayudar a la puesta en marcha de una intervención o para mejorar su funcionamiento.

- SEGÚN LA PROCEDENCIA DE LOS EVALUADORES. 

. EVALUACIÓN EXTERNA. Es la que recurre a evaluadores que no pertenecen ni están vinculados a los sujetos que han realizado la intervención, es decir, se trata de evaluadores externos. Ventajas: Maximiza la objetividad, el uso de tecnología dura (diseño, instrumentos), la credibilidad social de la evaluación y el uso de estándares.

Inconvenientes: Minimiza las posibilidades de mejorar el programa, maximiza la reactividad de los sujetos, es más costosa, presenta menor influencia sobre el programa.

. EVALUACIÓN INTERNA. Se realiza con la participación como evaluadores de personas que han estado implicadas en la aplicación de la intervención, pueden ser los mismos investigadores, modificadores de conducta...

Ventajas: Optimiza la mejora del programa, minimiza la reactividad de los sujetos, es menos costosa, presenta mayor influencia sobre el programa.

Inconvenientes: Minimiza la objetividad, la credibilidad de la evaluación, el uso de estándares de tecnología dura.

. EVALUACIÓN MIXTA. Es una combinación de las anteriores. Incluye evaluadores externos e internos. Frente a las ventajas e inconvenientes de las evaluaciones externa e interna, conviene una evaluación mixta que permite equilibrar los factores desfavorables y reforzar los favorables.

. AUTOEVALUACIÓN. Son los sujetos que han estado implicados directamente en el programa de intervención los que realizan la evaluación de la intervención.

- SEGÚN LOS ASPECTOS DEL PROGRAMA QUE SON OBJETO DE EVALUACIÓN.

Una de las clasificaciones más útiles es la que se realiza atendiendo a los aspectos o componentes del programa de intervención. Los tipos de evaluación que resultan de este criterio tienen implicaciones metodológicas y técnicas muy imp, hasta el punto que cuando se habla de tipos de evaluación se suele hacer referencia a esta forma de clasificación.  No existe coincidencia total entre los evaluadores y autores que han escrito sobre esta materia. Aguilar y Ander-Egg proponen una triple distinción:

. EVALUACIÓN DEL DISEÑO Y CONCEPTUALIZACIÓN DE LA INTERVENCIÓN O PROGRAMA. Conlleva la definición de la conducta-problema y el análisis funcional de esta conducta. Evalúa el tipo de diseño usado y su pertinencia o adecuación. La evaluación se realiza en la fase de formulación del programa y planteamiento de la intervención.

. EVALUACIÓN DE LA INSTRUMENTACIÓN Y SEGUIMIENTO DE LA INTERVENCIÓN O PROGRAMA (PROCESO). La evaluación del proceso aborda diferentes componentes relacionados con el funcionamiento de la intervención. Comprende aspectos tales como instrumentos usados en la operacionalización de conductas, implicación de los sujetos en el programa, adecuación de las técnicas de intervención y estructuración y programación de éstas... La evaluación se realiza cuando se ha puesto en marcha el programa y durante su ejecución.

. EVALUACIÓN DE LA EFICACIA Y EFICIENCIA DE LA INTERVENCIÓN O PROGRAMA (EVALUACIÓN DE RESULTADOS). La evaluación de la EFICACIA consiste en analizar en qué medida se están alcanzando los resultados previstos, aunque es importante evaluar resultados o efectos no previstos. Es muy imp la evaluación de los resultados; todos los otros aspectos pueden ser interesantes y útiles para una investigación evaluativa, pero siempre lo serán en función última de los resultados. Por ej ineficacia para apuntar y hacer diana en un objeto concreto.

La evaluación de la EFICIENCIA es una evaluación de la rentabilidad económica. Es un tipo de análisis que tiene en cuenta el coste de la intervención en relación con los resultados que se han obtenido. Por ej el ordenador suple el trabajo angustioso y agotador de 2 obreros en menores unidades temporales, quedando al especialista en el manejo del ordenador tiempo para descansar, el especialista obtiene mejores resultados a menor coste económico.

 La evaluación se realiza cuando el programa ha finalizado.

Los distintos tipos de evaluación no son excluyentes entre sí, sino que se complementan e incluso implican recomendaciones de uso: la EVALUACIÓN DEL PROCESO O FORMATIVA debe ser realizada DESDE DENTRO, con el objetivo esencial de mejorar la intervención; la EVALUACIÓN SUMATIVA, DE RESULTADOS debe realizarse DESDE FUERA sobre todo con el fín de mejorar la intervención.

EL PROCESO DE EVALUACIÓN

El proceso de evaluación se define como el procedimiento basado en reglas, con fases o etapas establecidas coincidentes con las del método científico-positivo, centrado en el caso y que puede ser replicado, como requisito básico de la investigación científica.

Partimos de la existencia de distintos objetos científicos: descripción, clasificación, predicción, explicación y control de la conducta del sujeto que conlleva técnicas metódicas diferentes. Los 4 primeros pueden realizarse mediante planteamientos metodológicos correlacionales, pero al aplicar el control y  aplicar el tratamiento debe realizarse mediante métodos experimentales. No se trata de metodologías independientes, sino de un único proceso evaluativo que incluye procedimientos correlacionales y experimentales.

El modelo conductual defiende un proceso único en el que evaluación y tratamiento no se pueden desligar.

El enfoque corelacional/observacional

Una vía para llegar al estudio científico de un sujeto o grupo de sujetos desde la Psicología, consiste en recoger la información pertinente sobre ellos a través de una serie de técnicas, test o instrumentos por medio de los cuales llegar a describir, clasificar, seleccionar, orientar o recomendar un tratamiento. Fases y objetivos del enfoque observacional-correlacional:

1. Primera recogida de información: especificar la demanda y el problema. Objetivos: delimitar el problema; recoger información por primera vez sobre las condiciones ambientales y personales que pueden estar asociadas al problema.

2. Primera formulación de hipótesis y deducción de enunciados verificables. Objetivos: establecer supuestos funcionalmente contrastables respecto a las conductas problema; deducir predicciones verificables a partir de las hipótesis. 

3. Contrastación inicial de hipótesis. Objetivo: recoger información sobre los supuestos.

4. Resultados. Objetivos: analizar los resultados; informar a los sujetos sobre los resultados.

El enfoque experimental (interventivo-evaluativo)

Este 2º momento sólo se pondrá en marcha si existe el consentimiento por parte del sujeto con problemas o en el caso de éste no esté posibilitado, por las personas que lo tutorizan. Fases y objetivos del enfoque experimental:

1. Análisis funcional de la conducta. Objetivos: definir las conducta problema; especificar las variables relevantes respecto de las conductas problema; obtener la línea base.

2. Formulación de hipótesis, selección de conductas clave y de varibles relevantes con ellas relacionadas. Objetivos: Formular hipótesis explicativas contrastables sobre las conductas problema y deducir predicciones verificables; seleccionar las conductas clave a modificar; seleccionar las variables relevantes que se han de manipular. 

3. Diseño del plan de intervención modificador. Objetivos: establecer los objetivos de intervención; seleccionar los procedimientos terapéuticos; evaluar y controlar las variables controladoras del tratamiento. 

4. Intervención modificadora y primera valoración de resultados. Objetivos: aplicar el tratamiento; evaluar la eficacia del tratamiento a lo largo de su aplicación; verificar los resultados obtenidos tras la aplicación del tratamiento y confirmar las hipótesis previamente formuladas. 

5. Seguimiento. Objetivos: volver a recoger datos relacionados con las conductas problema; comprobar el mantenimiento de los resultados.

Los dos tipos de proceso difieren en la forma de comprobar las hipótesis formuladas:

· El PROCESO CORELACIONAL usa técnicas como la observación, test y otros instrumentos para la recogida de información, pero nunca se llegan a verificar experimentalmente las hipótesis, sino sólo a describir, clasificar o predecir la probabilidad de la conducta.

· El PROCESO EXPERIMENTAL usa técnicas para la operativización del problema y de las variables relevantes, usando técnicas experimentales para comprobar las hipótesis para explicar funcionalmente la conducta y validar el propio proceso de evaluación.

La evaluación conductual debe usar el método experimental, orientado a la explicación y modificación de la conducta, no el correlacional que queda a medio camino y sirve sólo para la descripción, clasificación o predicción de la conducta, pero sin pretender evaluar el cambio conductual. Existen impedimentos en cuanto al uso exclusivo del método experimental, por ello Fernández-Ballesteros y Carboles proponen que el proceso de evaluación debe incluir 6 fases que pretenden engranar o encadenar los dos enfoques en un solo proceso de evaluación e intervención psicológica:

1. Formulación y evaluación del problema. Objetivos: comprender la forma de entender el paciente su conducta problema, delimitar las conductas por exceso y por defecto, clasificandolas según el triple sistema de respuestas, evaluar la historia del problema y definir operativamente las conductas y sus variables controladoras relevantes. 

2. Formulación de hipótesis. Objetivos: definir operativamente hipótesis de las que se puedan deducir predicciones verificables.

3. Selección de conductas clave y variables relevantes. Objetivos: seleccionar las conductas clave a modificar, estableciendo un orden de intervención y determinando qué variables deberán manipularse para obtener la modificación de las conductas problema.

4. Tratamiento. Objetivos: formular y establecer las metas a alcanzar; seleccionar las técnicas a usar y establecer un programa de tratamiento; planificar el control de variables contaminadoras; elegir el diseño apropiado para obtener los datos no contaminados; preparar al sujeto; aplicar el programa; evaluar de forma continua la eficacia del tratamiento; finalizar el tratamiento. 

5. Valoración de los resultados. Objetivos: comprobar si se han alcanzado las metas iniciales y si se han confirmado las hipótesis formuladas previamente.

6. Seguimiento. Objetivos: evaluar las conductas clave con el fin de comprobar si se mantienen los resultados terapéuticos obtenidos.

El modelo expuesto puede ser considerado un proceso experimental de evaluación que depende de la confirmación a priori de las hipótesis diagnósticas centrales.

Ej de uso de este modelo: programa con grupos de fumadores. Se evaluó la conducta problema, las características de los sujetos y se plantearon un conj de hipótesis sobre cuáles serían las variaciones en los indicadores atendiendo a las diferentes técnicas de intervención. La VD seleccionadas fueron la tasa de abstinencia y el número de cigarrillos fumados. Se distribuyeron al azar los sujetos a los distintos grupos de tratamiento y control y se aplicaron los distintos tratamientos. Se midieron en distintos momentos los resultados obtenidos en las VD (durante el tratamiento, al final, al mes del seguimiento, a los dos, tres, cuatro meses...hasta el año de seguimiento).

METODOLOGÍA DE LA EVALUACIÓN

Para realizar la evaluación de una intervención o programa es necesario tener en cuenta todo el conj de elementos o componentes del estudio; es decir, hay que precisar la población a la que va dirigida la intervención, el sujeto o sujetos concretos que van a recibir el tratamiento, las hipótesis propuestas en la investigación, el diseño muestral usado, el plan de análisis, los métodos de recogida de información y el análisis de datos. Fases de la intervención:

La población

Se denomina población de la intervención al conjunto de personas a las cuales va dirigida la intervención. La población puede ser finita (por ej número de habitantes de una provincia) o infinita a efectos prácticos ya que es imposible hacer un censo de la población. Por ej la población del estudio sobre fumadores son los sujetos adictos al tabaco residentes en La Coruña; se trata de una población finita.

El sujeto o unidad de análisis

La elección del sujeto o sujetos concretos objetos de evaluación es la primera elección decisiva de la intervención. Ej anterior. Los sujetos seleccionados fueron los que acudieron a la primera sesión de tratamiento y realizaron el depósito monetario, en total 86 sujetos.

Es importante considerar cuáles son las características de los sujetos (edad, sexo, nivel educativo, estado civil, profesión...) y el modo de compararlos. Hay que decidir si la comparación será respecto de sí mismos (pretest-postest) o respecto de otros sujetos (grupo de tratamiento, grupo de control o grupo normativo). En el ej anterior, los sujetos son comparados respecto de sí mismos antes de la intervención, como grupo de control sin tratamiento y de otros grupos tratados.

Es imp considerar este aspecto a la hora de evaluar los resultados.

Las hipótesis

La evaluación tiene por finalidad explicar si los resultados de su ejecución han sido o no exitosos y por qué. Para ello hay que formular una teoría que dé significado a los hechos observados. Las teorías son conceptos relacionados (hipótesis) coherentemente integrados entre sí. Para formular una hipótesis necesitamos unas variables, que pueden ser clasificadas en 4 categorías:

- VARIABLES INDEPENDIENTES. Son las que el investigador selecciona para estudiar sus efectos sobre otras variables. En la evaluación de las intervenciones, la VI fundamental es la aplicación versus no aplicación de un determinado tratamiento. En el ej anterior, la VI para el grupo 1 es reducción gradual de la ingesta de nicotina y alquitrán y reducción gradual del número de cigarrillos consumidos frente al grupo de control que no se le administra ningún tratamiento o frente a otros tratamientos aplicados en el resto de los grupos (2,3 y 4).

- VARIABLES DEPENDIENTES. Son las variables con las que el investigador pretende medir los efectos que se producen como consecuencia de la presencia o intervención de una o más VD. Por ej el número de cigarrillos fumados, el número de sujetos que dejan de fumar.

- VARIABLES EXTRAÑAS O DE CONFUNDIDO. Son las que, siendo desconocidas para el investigador, pueden alterar sistemáticamente los resultados de la investigación. Por ej intentar controlar una de las posibles variables extrañas (la motivación) mediante la exigencia de un depósito monetario como requisito previo a la participación en el programa.

- VARIABLES DE CONTROL. Son las posibles variables extrañas que por ser tenidas en cuenta por el investigador, pasan a ser variables de control. Habitualmente, las variables de control son VI no estudiadas directamente, pero incluidas en el diseño de investigación para evitar el efecto de confundido. Ej la motivación del sujeto hacia el tratamiento que está recibiendo es controlada por el investigador, por tanto pasa de ser una variable extraña a una variable de control.

Por tanto, una hipótesis es una afirmación conjetural sobre la relación existente entre dos o más variables. Una posible hipótesis formulada por los investigadores del ej es que los sujetos tratados con cualquiera de las técnicas usadas fumarán menos cigarrillos que los sujetos pertenecientes al grupo de control sin tratamiento.

El diseño muestral

El diseño es un plan desde el que se establece cuándo y qué unidades van a ser observadas. Implica un plan en la recogida de la información antes, durante o después de la intervención, y es la única vía para contestar a preguntas tan imp como las referentes a las condiciones de tratamiento, selección y asignación de los sujetos a los grupos... La imp del diseño está en la evaluación de resultados e implica la evaluación del proceso y del seguimiento de los resultados.

Vamos a estudiar la selección del diseño como fase del proceso de evaluación cuestionando preguntas relevantes que el evaluador debe plantearse.

Clasificación de los diseños:

- DISEÑOS PRE-EXPERIMENTALES

   . de un solo grupo con solo postest

   . de un solo grupo con pretest y postest

   . de comparación con un grupo estático

- DISEÑOS CUASI-EXPERIMENTALES

   . con un grupo de control no equivalente

   . de discontinuidad en la regresión

   . de series temporales interrumpidas

- DISEÑOS EXPERIMENTALES

   . con grupo de control con pretest y postest 

   . de grupo de control con solo postest

   . de Solomon

   . factorial

- DISEÑOS DE CASO ÚNICO

   . diseños intraseries

   . interseries

   . de series combinadas

Preguntas clave a responder:

- ¿Qué diseño usar y qué diseños alternativos son posibles? El objetivo de la evaluación, los medios de que se dispone, las características de las conductas a observar y el tipo de sujetos al que se va a aplicar el tratamiento van a determinar el diseño a usar y las distintas alternativas potencialmente aplicables.

- ¿Qué amenazas a la validez interna y externa pueden existir? La validez interna se refiere al rigor con el que es realizada la investigación. Este tipo de validez establece el grado en que se han controlado las posibles variables extrañas que puedan rivalizar en la explicación de los resultados. Hace referencia al grado en que puede afirmarse que los cambios observados en los sujetos receptores de una intervención se deben a la influencia del programa y no a otras causas alternativas. La validez externa tiene que ver con la posibilidad de generalizar o inferir a otras situaciones más amplias los resultados obtenidos en la investigación.                                             Así, la correcta interpretación de los resultados de la evaluación depende del grado en que su diseño sea capaz de controlar las fuentes de invalidez de la investigación.

- ¿Qué unidades van a ser seleccionadas? Al elegir un determinado diseño el evaluador está implicando a una serie de sujetos y debe seleccionarlos y asignarlos a distintos grupos. El tamaño de la muestra es otros aspecto imp dentro del diseño, el cual está en función de la varianza existente en las principales variables (no del tamaño de la población), y de las exigencias derivadas de las técnicas estadísticas que se usarán en el análisis y que exigen para su aplicación cierto número de casos. En el ej sobre el consumo del tabaco, la selección de los sujetos fue determinada por la asistencia a la 1ª sesión de tratamiento y la realización del depósito monetario. La asignación a los distintos tratamientos fue aleatoria. El tipo de diseño usado fue experimental con grupo de control sin tratamiento. El tamaño muestral medio fue de 20 sujetos por grupo.

El plan de análisis

Consiste en sintetizar la información que vamos a recoger, elegir los métodos y las técnicas que permitan usar la información para alcanzar los resultados buscados, analizar la naturaleza de los indicadores y, en función de éstos, seleccionar las herramientas estadísticas que cabe usar.

Los instrumentos de recogida de información

Todo proceso de evaluación lleva consigo la necesidad de recoger información acerca del fenómeno a estudiar. Además todo procedimiento cuantitativo de evaluación requiere un análisis de la información, recogida y tratamiento de los datos para comparar las medidas de diferentes fenómenos, como si se tratara de un mismo fenómeno presentado en diferentes momentos y contextos. Esto requiere un conj de técnicas sistemáticas de evaluación y medida.

Clasificación de las técnicas de evaluación conductual: autoinformes, observación y psicofisiológicas.

En un estudio meta-analítico realizado recientemente se ha comprobado que la observación (el instrumento más característico de la evaluación y modificación de conducta) es la técnica más usada por los modificadores de conducta españoles, mientras que en otros países se usan principalmente los autoinformes.

Principales problemas metodológicos de la observación:

· PROBLEMAS DE PROCEDIMIENTO: Pérdida de información, representatividad de la muestra

· PROBLEMAS DEL OBSERVADOR: Adiestramiento del observador, tiempo de entrenamiento, Feedback del observador, conocimiento del observador de ser observado, tendencia a la parcialidad, deriva del observador 

· PROBLEMAS DEL SUJETO OBSERVADO: Reactividad del sujeto frente a la observación

Dentro de la observación , se encuentra la AUTOOBSERVACIÓN O AUTORREGISTRO, que es un método basado en la observación que hace el sujeto de su propio comportamiento. A través de la autoobservación se recoge información sobre los aspectos topográficos de la conducta problema del sujeto (frecuencia, intensidad y duración). Problemas metodológicos de la autoobservación:

· PROBLEMAS DE PROCEDIMIENTO: Motivación del sujeto, valoración de la conducta problema, naturaleza de la conducta problema, momento de registro, número de conductas que se observan, programa y frecuencia de registro, naturaleza del instrumento de registro 

· PROBLEMAS DEL OBSERVADOR: Entrenamiento, administración de refuerzo externo, naturaleza de la conducta problema, complejidad del autorregistro, programa de registro, duración del autorregistro, presencia de un observador independiente

El análisis de datos

El análisis de la información recogida conlleva un proceso a través del cual se elaboran los datos mediante procedimientos racionales y estadísticos. El objetivo del análisis de datos es sintetizar lo obtenido para dar respuesta a los propósitos de la evaluación. El tipo de análisis depende de la naturaleza de los datos (cuantitativos, cualitativos) y de los objetivos de la evaluación (proceso correlacional, experimental). Criterios que han de guiar los análisis de la información registrada:

· NO SER SIMPLISTAS: La evaluación de intervenciones versa sobre fenómenos complejos. En la selección de pruebas estadísticas debe tenerse encuenta esta complejidad.

· ENFATIZAR LOS EFECTOS Y CONDICIONES DIFERENCIALES PRESENTES EN EL OBJETO A EVALUAR Y EN LA EVALUACIÓN: El evaluador tratará de evitar medidas y análisis globales de los que se pueda inferir una uniformidad irreal. Los efectos de las intervenciones se refieren a sujetos inmersos en un contexto concreto por lo que los análisis a realizar deben permitir la comparación entre subgrupos. Es decir, deben posibilitar el análisis de las variables moderadoras de los resultados mediante las comparaciones entre distintos grupos clasificados según ellas.

· USAR MUCHOS ESTADÍSTICOS: Esto implica el uso de teorías, variables, técnicas múltiples y muchos análisis de datos. Es necesario realizar análisis descriptivos e inferenciales.

· ADECUARSE A LAS CONDICIONES DE LOS TEST ESTADÍSTICOS USADOS: Cada tipo de dato pertenece a una escala (ordinal, nominal o de intervalo) y lleva consigo un tipo de análisis específico. La norma es respetar los supuestos de cada técnica. En variables cualitativas o nominales el análisis consiste en el recuento de la presencia de categorías o de diversas combinaciones de categorías. Las variables ordinales en muchos casos se tratarán como las cuantitativas y en otros se usaran técnicas estadísticas diseñadas para analizar las propiedades ordinales de los datos.

· NO CAER EN SOFISTICACIONES INNECESARIAS: A veces el evaluador usa estadísticos sofisticados que complican su propia interpretación.

VALORACIÓN DE RESULTADOS

Una de las tareas más relevantes en la investigación clínica es la identificación de tratamientos efectivos, por ello cuando se diseña un nuevo método terapéutico es imp poner a prueba su eficacia a corto y a largo plazo. La valoración de resultados a corto plazo se realiza por medio de estudios sistemáticos de casos clínicos individuales usando diseños N=1 y estudios experimentales de grupo, en poblaciones clínicas y análogas. Comprobada la efectividad a corto plazo, es necesario analizar fraccionada, aislada e interactivamente la acción de los componentes del tratamiento o de las estrategias de generalización y mantenimiento del cambio conductual. El proceso de valoración de la eficacia a corto y largo plazo de la técnica se completa mediante su replicación clínica; es decir mediante la aplicación del tratamiento en ambientes clínicos (hospitales, contextos comunitarios...), sin las limitaciones impuestas por las exigencias de la investigación (diseño, entrenamiento del terapeuta...). Además se realizan estudios comparativos con otros métodos terapéuticos o con el procedimiento más efectivo hasta ese momento, para conocer la eficacia relativa de la nueva técnica.

Estrategias de valoración

Estrategias de evaluación del tratamiento propuestas por Kazdin.

- ESTRATEGIA DE VALORAR GLOBALMENTE EL TRATAMIENTO

Esta estrategia también se denomina TRATAMIENTO MULTICOMPONENTE. Responde a la pregunta ¿Es efectivo el tratamiento?. Su objetivo es conocer los efectos de un tratamiento determinado de forma global, sin centrarse en sus componentes. Para descartar las posibles influencias sobre el cambio terapéutico de los eventos históricos, maduración, remisión espontánea y otras amenazas a la validez interna, se incluyen en el diseño grupos de control de no tratamiento o en lista de espera. Esta estrategia supone una asignación aleatoria de los sujetos a los grupos. Para subsanar otras amenazas a la validez interna que puedan provenir de los factores inespecíficos del tratamiento (relación con el terapeuta, motivación, expectativas de mejora...), puede incluirse un grupo de control activo al que se le aplique un tratamiento no diseñado específicamente para mejorar su problema de conducta actual. En esta estrategia no se realiza ningún análisis para saber si algún elemento es ineficaz o innecesario.

Ej 1 se realizó una intervención con padres usando un diseño cuasiexperimental pretest-postest. El programa estaban diseñado en 3 fases: fase educativa, fase de entrenamiento en habilidades y fase de aplicación de lo aprendido en casa. Tratamiento cognitivo-conductual. El programa fue eficaz para generar cambios en el número de conocimientos terapéuticos de los padres respecto de cómo actuar ante muchos problemas comportamentales de los niños.

Ej 2 se pretendió verificar si un tratamiento cognitivo-conductual era eficaz en víctimas de violación usando el mismo diseño del ej 1. 

Ej 3 se evaluó la eficacia de la terapia de autorregulación en sujetos adictos al tabaco, usando un grupo de control sin tratamiento.

Ej 4 uso de un grupo en control de lista de espera para comparar sus resultados con los de un grupo que había recibido una intervención cognitivo-conductual en el tratamiento del dolor de cabeza.

Ej 5 tomando como grupo de control un grupo placebo, se compararon los efectos del entrenamiento en relajación frente a un grupo tratado con esta técnica.

- ESTRATEGIA DE DESMANTELAR EL TRATAMIENTO

Esta estrategia consiste en analizar los componentes activos de un paquete de tratamiento dado, que se ha mostrado eficaz para producir el cambio terapéutico. Desmantelar un tratamiento significa aislar algunos componentes y eliminar otros. Implica el uso de 2 ó más grupos de un tratamiento que difieren en los componentes que son aplicados. Se administra el tratamiento completo a un grupo de sujetos, mientras otros reciben el paquete de tratamiento menos uno o más componentes. Es una estrategia muy usada en la investigación clínica, porque puede facilitar una mejor comprensión de los mecanismos por los que una determinada técnica se muestra eficaz. Funciones de esta estrategia: identificar los elementos de una manera sumativa o interactiva responsables del cambio; y explicar cuáles son las razones por las que se opera el cambio.

Ej investigación en la que se analiza la eficacia parcial de los componentes implicados en el entrenamiento en cama seca en sujetos que padecen enuresis nocturna. El diseño usado es experimental con 4 grupos de tratamiento. Los componentes seleccionados para ser estudiados fueron: aparato de alarma, práctica positiva, despertar escalonado y entrenamiento en retención; todos pertenecientes a la técnica de Azrin, cuya eficacia ha sido comprobada. 

El grupo 1 recibió los 4 componentes; el grupo 2 recibió todos los componentes excepto el aparato de alarma; al grupo 3 le retiraron el aparato de alarma y la práctica positiva; y el grupo 4 sólo recibió el entrenamiento en retención. Conclusión: el aparato de alarma es el componente principal del programa, pudiendo eliminarse el despertar escalonado y el entrenamiento en retención. La adquisición de la respuesta de orinar es un elemento clave en el control de la enuresis, lo cual apunta hacia un modelo explicativo determinado.

Ej 2 estudio de los componentes activos de un programa para la prevención de la miopía.

- ESTRATEGIA DE CONSTRUIR EL TRATAMIENTO

De forma inversa al caso del desmantelamiento, la estrategia constructiva pretende el desarrollo de un nuevo programa de tratamiento añadiendo componentes a un determinado procedimiento de intervención que ya ha mostrado su efectividad, con el fin de mejorarlo. Se parte de un elemento básico al que se le van sumando otros, comprobando qué componentes son los que aumentan la eficacia del tratamiento. Existen dos posibilidades: incorporar una nueva técnica (como en las investigaciones realizadas para conocer si la efectividad del tratamiento conductual mejora al añadirle un tratamiento cognitivo) o considerar una nueva varible (como cuando se usa la misma técnica añadiendo la práctica entre sesiones). La ventaja de esta estrategia es que el tratamiento se construye empíricamente, posibilitando su perfeccionamiento al irle adjuntando los elementos que prueben su eficacia.

Una variante de este tipo de estrategia consiste en la combinación de tratamientos conceptualmente diferentes, como el caso de la farmacoterapia. Generalmente se usan dos o más grupos de tratamiento que varían en los componentes que se aplican. Esta forma de proceder resulta útil en la práctica clínica donde con frecuencia surgen nuevas técnicas basadas en observaciones incidentales y no controladas; es decir, no derivadas de una teoría previamente desarrollada.

Ej 1 investigación que analiza la mejora que supone la aplicación de un tratamiento en relajación junto a las técnicas cognitivas frente a un entrenamiento aislado, relajación o cognitivo y un grupo de control sin tratamiento en sujetos que padecen dismenorrea funcional. Conclusión: el tratamiento combinado es el que mejores resultados alcanza.

Ej 2 comparación de la eficacia del tratamiento de autoexposición frente al tratamiento farmacológico y placebo en sujetos agorafóbicos. Se analizó la combinación del tratamiento farmacológico y placebo en sujetos agorafóbicos. Conclusión: existe una relación positiva entre autoexposición y tratamiento placebo y negativa entre autoexposición y tratamiento farmacológico.

- ESTRATEGIA DE VARIAR PARÁMETROS DEL TRATAMIENTO

Esta estrategia supone la alteración o variación de aspectos específicos del tratamiento para maximizar el cambio terapéutico. Los parámetros del tratamiento son alterados, no retirados (desmantelamiento), ni añadidos (construcción), con objeto de conocer la forma óptima de aplicar el tratamiento. Se les administra a todos los grupos el mismo tratamiento, pero difieren entre ellos en una dimensión cuantitativa (incrementos en la duración del tratamiento) y cualitativa (variaciones en la forma de presentación del material, orden de aplicación de la intervención). 

La estrategia de variar parámetros da lugar a modalidades más efectivas de tratamiento y puede tener consecuencias para los fundamentos teóricos de la técnica al sugerir el mecanismo responsable del cambio terapéutico.

Ej 1 se compararon los resultados de una intervención cognitivo-conductual en la cual varían los siguientes parámetros: número de horas de terapeuta (8 frente a 3,5) y modo de presentación de la información en el tratamiento de sujetos que padecen dolor de cabeza tensional (terapeuta y terapeuta más material escrito y audiovisual).

Ej 2 se analizaron los resultados obtenidos en 5 grupos atendiendo al momento de la presentación de los tratamientos y al número de ensayos de uno de ellos (biofeedback). El tratamiento de cada uno de los grupos y el momento de la presentación fue:

· grupo 1: biofeedback (3 ensayos) + inoculación del estrés 

· grupo 2: biofeedback (10,5 ensayos) + inoculación del estrés

· grupo 3: Inoculación del estrés + biofeedback (3 ensayos)

· grupo 4: Inoculación del estrés + biofeedback (10,5 ensayos)

· grupo 5: grupo control farmacológico

Ej 3 se evaluó la eficacia de tratamientos conductuales en problemas de enuresis atendiendo a la modalidad de intervención (tratamiento individual, tratamiento en grupo de padres e intervención mínima).

- ESTRATEGIA DE COMPARAR TRATAMIENTOS

Es la más usada cuando se desea contrastar 2 o más tratamientos eficaces con el fín de saber cuál de ellos es más eficiente en la solución de un determinado problema conductual. Las estrategias de desmantelamiento y constructiva pueden considerarse comparativas, dado que se contrastan diversas técnicas de tratamiento, pero están incluidas dentro de un mismo programa; es decir, pertenecen a un mismo paquete. En la estrategia comparativa se contrastan dos o más programas de tratamiento diferenciados, conceptualmente diferentes (tratamiento pedagógico frente a conductual o farmacológico). Es una de las estrategias más complejas pues exige la observación de una serie de condiciones metodológicas y conceptuales tales como comparar tratamientos bien definidos, controlar variables como espaciamiento de sesiones, efectuar la comparación con trastornos de conducta homogéneos...

Ej 1 investigación en la que se compara la técnica de autoexposición frente a un tratamiento farmacológico en pacientes con agorafobia. Se compararon 4 grupos de tratamiento (Autoexposición, Autoexposición + Alprazolán, Alprazolán y Autoexposición + Placebo). Se concluyó que el tratamiento de autoexposición fue el más eficaz frente al resto de los grupos de tratamiento.

Ej 2 se comparó la eficacia de las técnicas de Inoculación del estrés frente a Relajación en adolescentes jóvenes con problemas de dismenorrea llegando a la conclusión que no existen diferencias significativas entre las dos técnicas.

Ej 3 se comparó 2 tratamientos (biofeedback y tradicional-logopédico) en la mejora de las disfonías profesionales... 

- ESTRATEGIA DE VARIAR CARACTERÍSTICAS DEL SUJETO Y DEL TERAPEUTA

Una forma de evaluar la eficacia del tratamiento consiste en tomar en consideración a los individuos participantes. Las estrategias anteriores se basan en las técnicas considerándolas como la principal fuente de influencia en los resultados del tratamiento. Es necesario observar si la eficacia de un tratamiento puede variar en función de determinadas características de los pacientes y terapeutas. Hay 4 formas de implementar esta estrategia: seleccionando los sujetos en función de determinadas características como edad, sexo, estatus socioeconómico, estado civil, nivel educativo...; clasificando los terapeutas en base a su entrenamiento, años de experiencia, edad, sexo...; manipulando experimentalmente el comportamiento del terapeuta en función del modo de dirección, tipo de comunicación... y combinando las alternativas anteriores.

Este tipo de investigaciones son las que menos atención han recibido hasta hace poco tiempo en la modificación de conducta, pero actualmente se está descubriendo que el papel de las características terapeuta/cliente es esencial en la eficacia de los tratamientos.

Ej 1 se analizó la eficacia de una intervención conductual en problemas de enuresis atendiendo al sexo y edad de los sujetos, concluyendo que las niñas y los sujetos de mayor edad, alcanzan resultados más altos.

Ej 2  se controló la experiencia del terapeuta en la puesta en práctica de un programa de entrenamiento a padres. Se observó que los terapeutas con mayor experiencia influyeron positivamente en el número de conocimientos terapéuticos de los padres y en el nivel de asistencia de éstos.

- ESTRATEGIA DE INVESTIGAR EL PROCESO (SECUENCIA TEMPORAL)

Esta estrategia pretende analizar los mecanismos del cambio y las relaciones terapeuta-paciente a lo largo del cambio. Objetivo: conocer la estructura interna de un tratamiento. El estudio de los procesos es imp para comparar los resultados del tratamiento. La estrategia de investigación del proceso no es independiente de la evaluación de los resultados de tratamiento, aunque éste debe mostrar su eficacia antes de afrontar su estudio procesal. Tampoco puede asimilarse el estudio del proceso a la estrategia de evaluación del paciente y terapeuta, porque no se pretende aislar sus características sino observar los cambios en su interacción a lo largo del tratamiento o de cada sesión, para analizar su influencia en la mayor eficacia del tratamiento.

La información que puede proporcionar esta estrategia es de gran interés clínico porque puede aislar variables facilitadoras o inhibidoras del cambio terapéutico, independientemente de la bondad mostrada por las técnicas y de la adecuación previa de los participantes a esta técnicas.

Ej 1 investigación centrada en observar los cambios que van apareciendo en los sujetos a medida que el terapeuta va enseñándoles a modificar sus conductas. Grupo de tratamiento: sujetos con fobia a las inyecciones a los que se aplica la técnica de desensibilización sistemática. Desde el inicio de la 1ª sesión hasta la última se van midiendo los cambios que experimentan cada uno de los sujetos por la introducción de las diferentes técnicas, por el aumento o disminución de la motivación para el cambio o por el refuerzo o castigo de los componentes del grupo. Esto se va registrando para explicar las posibles variables intervinientes en el proceso. Se refuerza a los sujetos y se mide para comprobar si el refuerzo concreto produce algún efecto en ellos.

Elección  e indicación del tratamiento

Todo el proceso de evaluación de tratamientos pretende responder a las preguntas: ¿Qué tratamiento aplicado, por qué terapeuta, es más eficaz para qué persona con este problema específico, en este conjunto de circunstancias, y cómo se lleva a cabo? Esto significa preguntar por la elección del tratamiento.

Para responder es necesario realizar un análisis de las posibles interacciones sujeto-terapeuta-técnica. La hipótesis de la interacción establece que un determinado tratamiento será más eficaz para unos sujetos concretos aplicado por un terapeuta específico. Esta hipótesis es interpretada de forma optimista por los investigadores clínicos para quienes la investigación interaccional puede mostrar que determinados efectos terapéuticos, comparados con los efectos principales del tratamiento, resultan más potentes y más fiables que éstos. Hay autores que han criticado esta postura porque consideran que las interacciones clínicas pueden ser infrecuentes, poco fiables y difíciles de detectar. Existen razones para esta crítica:

· La investigación  interaccional requiere mejores medidas, más sujetos y una amplia variedad de condiciones e hipótesis específicas a priori

· Muchos investigadores se inclinan por la conversión de medidas continuas en medidas categoriales perdiendo así la información más exacta. Los estudios sobre la efectividad de los tratamientos son programados para mostrar interacciones, por lo que sus análisis estadísticos son inadecuados para detectarlos (ANOVAs)

· Existe una falta de validez teórica en la investigación sobre las interacciones. El problema de la validez indide sobre los estudios de interacción de dos formas:

. cuando los tratamientos no están suficientemente definidos operacionalmente, entonces el experimento puede dar lugar a errores Tipo III. Estos ocurren cuando las medidas, los diseños o la conceptualización de variables son defectuosos. Esto afecta a la exploración de interacciones y puede ser la causa principal por la que la investigación de los efectos principales sea decepcionante

            . las hipótesis sobre la interacción deben proponerse antes de iniciarse la experimentación.   

            Las interacciones encontradas al azar sólo son hipótesis a a y representan una especulación.

Este panorama puede no ser tan pesimista si se siguen algunas recomendaciones específicas para dirigir la investigación interaccional:

· Los avances en el tratamiento, sobre todo los derivados de la investigación interaccional, deben basarse en el desarrollo teórico

· Potenciar la realización de estudios colaborativos para obtener mayores grados de libertad para detectar las interacciones 

· Es necesaria una elección cuidadosa de la VD para que ayuden a precisar las operaciones de los mecanismos teóricos del cambio

· Considerar previamente la potencia del tratamiento ya que un tratamiento débil producirá efectos de interacción más significativos que un tratamiento fuerte.

La significación clínica del cambio terapéutico obtenido

Las estrategias de evaluación del tratamiento se realizan mediante una valoración estadística de sus resultados. Las diferencias estadísticas son muy imp cuando se ponen a prueba teorías alternativas y cuando se intenta identificar variables con distinto significado conceptual. Pero en los ensayos clínicos es imp evaluar las diferencias estadísticas de los tratamientos (significación estadística) y examinar si existe algún beneficio que el paciente observe y abogue por un tratamiento sobre otro (la significación clínica).

La SIGNIFICACIÓN CLÍNICA se refiere al beneficio de un determinado tratamiento en términos de potencia, de su influencia sobre el paciente. Las medidas de significación clínica se refieren al grado en que el paciente ha vuelto a sus niveles normales de funcionamiento, a sus conductas adaptativas; el grado en el que el cambio es perceptible por otras personas... No existe un procedimiento estandarizado por los investigadores y clínicos a la hora de medir y evaluar la significación clínica. Pero sí existe un acuerdo en que las medidas de los resultados deben ir más allá de la mera significación estadística.

Jacobson y Truax han propuesto un procedimiento para la evaluación de la significación clínica, mediante una apoximación clínica, con 3 objetivos:

· Establecer una convención para definir el cambio clínico significativo que pueda ser aplicada a cualquier trastorno clínico

· Definir  la significación clínica de tal manera que sea consistente con las expectativas de los profesionales acerca de los resultados del tratamiento

· Proporcionar un método preciso para clasificar a los pacientes como modificados o no por el tratamiento sobre la base de criterios de significación clínica

Independientemente de que sea posible un acercamiento estadístico al problema de la significación clínica que facilite un consenso en su evaluación, existen factores subjetivos que están en juego, tales como el momento anímico del sujeto, que pueden superar las determinaciones estadísticas de esta.

EL META-ANÁLISIS

El meta-análisis es una metodología que surgió como respuesta a la necesidad de desarrollar procedimientos más objetivos y cuantificables para la revisión evaluativa de un cuerpo de investigación. No es un procedimiento que sirva para evaluar un solo estudio empírico, pero puede ser útil en la valoración de programas.

Por ej se puede aplicar el meta-análisis cuando se desee saber la eficacia de una determinada técnica en un determinado grupo se sujetos a la largo de varios años, la evolución y las variables intervinientes en un modelo y enfoque de tratamiento, la determinación de las variables más imp en los tratamientos... Esta metodología ayuda al uso de determinados procedimientos de intervención y da pistas e invita a la investigación de modelos teóricos.

El meta-análisis se caracteriza por :

· Es una aproximación cuantitativa porque usa una variedad de métodos estadísticos para organizar y extraer información de trabajos de investigación primaria 

· No prejuzga los hallazgos de investigación en términos de calidad del estudio; al contrario, su posible influencia puede ser empíricamente corroborada

· Busca conclusiones generales. Para ello, debe integrar resultados de trabajos con diferencias superficiales, pero en una fase posterior del análisis se pueden examinar las características diferenciales de estos trabajos

Funciones:

· Función descriptiva: permite sistematizar las características sustantivas (su conocimiento permite progresar en la aplicación de conocimientos teóricos a problemas concretos) y metodológicas de grupos de estudios dentro de una determinada área de investigación (su análisis sirve para que el investigador primario pueda repasar la situación en un determinado ámbito). 

· Función diagnóstica: permite descubrir y propiciar la investigación en un sector de conocimiento

· Función predictiva: Favorece la proposición de nuevas hipótesis de trabajo que no habían sido descubiertas o probadas anteriormente por los estudios primarios que se analizan. Dentro del proceso de investigación científica, el meta-análisis presenta el estado actual de un determinado campo de investigación, orientando en la búsqueda de soluciones a los problemas más relevantes sin resolver. El meta-análisis se sitúa como paso anterior al diseño de una investigación tras un análisis o exploración de los datos obtenidos hasta el momento previo a la realización del diseño.

Para que estas funciones se cumplan es necesario que los resultados de las distintas investigaciones se transformen a una métrica común de modo que sea posible su comparación y combinación. Las dos medidas más habituales han sido el análisis de los NIVELES DE SIGNIFICACIÓN y la obtención de los TAMAÑOS DEL EFECTO.

Etapas de un meta-análisis

Desde que el investigador decide realizar un meta-análisis en torno a una determinada temática hasta que concluye con la publicación de su trabajo, se siguen una serie de etapas en las que pueden variar el tipo de decisiones y las técnicas usadas. Estas etapas son, ejemplificadas mediante el comentario de un meta-análisis realizado en España sobre el tratamiento de enuresis:

- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es el primer paso a la hora de realizar una revisión de investigaciones. No se diferencia del planteamiento del problema en una investigación primaria. 

En el ej de meta-análisis se observó que los estudios empíricos mostraban gran variabilidad respecto de las técnicas usadas, del porcentaje de sujetos que obtenían el criterio y de las tasas de recaídas. El objetivo de la investigación fue realizar una revisión de los estudios publicados y no publicados referentes al tratamiento conductual de la enuresis en España, con el doble propósito de determinar el estado actual de estas intervenciones (analizando las variables más relevantes de la eficacia e ineficacia de los programas) y sentar las bases para futuras investigaciones sobre este problema.

- BÚSQUEDA DE LA LITERATURA

Una vez planteado el problema, es necesario comenzar a identificar las fuentes o canales a usar con el fin de conseguir los estudios que serán incluidos en el meta-análisis.

La población de estudios estará delimitada por las definiciones conceptuales y operativas asumidas en la etapa anterior. Así, la población objetivo estará compuesta por todos los individuos, grupos u otras unidades que el revisor espera representar en el estudio. Pero, debido a que no todos los datos de esa población podrán ser encontrados, la población accesible sólo incluirá los individuos, grupos u otras unidades que el investigador sea capaz de localizar. En la tarea inicial de localización de los estudios, debe tenerse cierta seguridad de que los estudios revisados representan a la mayoría de los existentes.

La población objetivo de estudios del meta-análisis sobre enuresis quedó delimitada por la definición de los diferentes procedimientos de intervención en este problema: técnica de Mowrer, técnica de retención de Kimmel y técnica de Azrin y Foxx.

El proceso de búsqueda de información se basó en 3 mecanismos:

· Consultas con soporte informático realizada en 1994 y 1996. La búsqueda se remontó hasta 1980.

· Revisión directa de revistas especializadas, libros, monografías o abstracts, abarcando los años 1980-1995

· Consulta a los investigadores expertos en el área de conocimiento

Los criterios de selección fueron:

· Que fueran trabajos realizados en España, con población española, cuya fecha del informe se encuentre entre 1980-1995

· Que los trabajos fueran de diseños de grupo

· Que los trabajos presentaran datos suficientes para poder hallar los tamaños del efecto 

· Que fueran trabajos referentes al tratamiento de la enuresis cuyo procedimiento principal de intervención fuese cualquiera de los siguientes: técnica de Mowrer, técnica de retención de Kimmel, entrenamiento en cama seca y combinaciones de éstas

- CODIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS

Una vez que disponemos de los estudios que vamos a analizar conjuntamente, se impone organizar sus datos relevantes. Estos incluyen sus resultados cuantitativos y las características diferenciales que puedan estar asociadas a discrepancias en estos estudios. Se clasifican las características de los estudios en 3 grandes grupos:

· características sustantivas. Las implicadas en la naturaleza del tratamiento aplicado (modalidad de tratamiento, enfoque teórico subyacente, duración del tratamiento, número de sesiones, experiencia del terapeuta...), las relacionadas con las características de los sujetos tratados (edad, sexo, tipo de problema, nivel educativo...) y las referentes al contexto en el que se ha aplicado el tratamiento cultural, temporal, geográfico... 

· características metodológicas. Las que hacen referencia a los aspectos del diseño y método de investigación aplicado para la evaluación de la efectividad del tratamiento. Destaca el tipo de diseño, modo de procedencia de los sujetos, tipo de grupo de control usado, mortalidad experimental, calidad del diseño, calidad de las medidas de efectividad registradas, tamaño muestral. 

· características extrínsecas. Las que, aun no estando directamente relacionadas con la implementación del programa, se ha podido comprobar que , en algunos meta-análisis, covarían con la magnitud del efecto. Destaca la fuente de publicación, características del investigador, forma de publicación, fecha de presentación del estudio...

La codificación de estas características es imprescindible para clarificar qué variables pueden influir en el resultado de los estudios. Esto lleva a establecer un sistema de vaciado y codificación de la información presentada en los distintos estudios en función de las características anteriores.

- ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

El primer paso en esta fase consiste en valorar la tendencia central y la variabilidad en los resultados, conjuntamente con su significación estadística. Una vez estimado el promedio de los resultados, se puede establecer un intervalo de confianza que permita valorar la precisión de la estimación y si realmente existe la relación conceptual que estamos estudiando o si los efectos encontrados sólo se explican por factores aleatorios. La representatividad del resultado promedio viene condicionada por la consistencia de muchos resultados a lo largo de los estudios.

Hedges y Olkin plantean una prueba inferencial para contrastar la hipótesis de homogeneidad de estos resultados. Si no resulta significativa, el meta-análisis habrá concluido explicando los resultados contradictorios en función de factores aleatorios. Pero si se detectan diferencias significativas se precisa la aplicación de análisis ulteriores que permitan extraer conclusiones sobre la posible relación entre los resultados y ciertas características de los estudios.

En el meta-análisis del ej, la prueba de homogeneidad resultó significativa por lo que se realizó el estudio de la posible relación entre las variables moderadoras y los tamaños del efeto. Los resultados hallados fueron:

. Los grupos de sujetos tratados alcanzan mejorías respecto de su línea base (diseños pre-postest) y respecto de los grupos no tratados.

. Las mejorías de los sujetos decrecen a medida que trascurre el tiempo.

. Las variables moderadoras más influyentes fueron: 

· La técnica de tratamiento, destacando en efectividad la técnica de Azrin con o sin alarma 

· La duración del tratamiento, alcanzando mayores resultados los grupos cuyas sesiones de entrenamiento están aún más espaciadas en el tiempo

· El modo de entrenamiento. El tamaño del efecto de los sujetos tratados de forma individual es mayor al de los sujetos tratados en grupo, siendo la intervención homogénea 

· El sexo, destacando el grupo de niñas frente al grupo de niños

· La edad, alcanzando mayores tamaños del efecto los sujetos con menor edad

· El tipo de enuresis, destacando los sujetos con enuresis nocturna frente a nocturna y diurna

· La mortalidad de los sujetos, explicando un 8,4% de la varianza en los tamaños del efecto debido, tal vez a que los sujetos menos motivados al cambio dejan de asistir quedándose los más motivados

· La calidad del estudio correlaciona de forma negativa con los resultados debido a las variables extrañas no conroladas en los diseños con menor calidad

· El tipo de diseño, destacando los diseños de línea-base e intrasujeto

El meta-análisis puede ser útil en la valoración de los programas.

RESUMEN

La evaluación de las intervenciones conductuales ha ido evolucionando hacia una mayor complejidad y mejora según el desarrollo y sofisticación de los diferentes procedimientos y aparición de problemas cada vez más complejos de resolver.

Dentro del modelo conductual EVALUACIÓN y TRATAMIENTO van unidos, por lo que afinar en los métodos de evaluación supone mejorar los tratamientos y contribuir al incremento de la probabilidad de fomentar el bienestar de los sujetos.
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