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Resumen

En este trabajo se presentan los resultados de
una revisién meta-analitica acerca de la eficacia de
las principales intervenciones conductuales en la
mejora de las conductas y habilidades implicadas
en el control de la diabetes. Se analizaron un total
de 16 estudios independientes realizados en Espa-
fia entre 1980 y 1997. Se definié como indice del
tamario del efecto la diferencia media tipificada, d,
alcanzando una media de d, = 1.039. Los resuita-
dos no mostraron diferencias significativas entre
los diferentes tipos de intervencién, aunque las orien-
tadas a fomentar la adherencia al tratamiento al-
canzaron tamafios del efecto mas altos (d, = 1.213)
que el resto de técriicas. Se analizan ademas otras
posibles variables moderadoras de los resultados.
Por Gltimo, se discuten las implicaciones clinicas y
tedricas de los resuitados.

Palabras clave: Diabetes, modificacion de conduc-
ta, meta-analisis.

Abstract

In this paper the results of a meta-analytic review
about the effectiveness of the main behavioural
interventions to improve skills and behaviours implied
in controlling diabetes are presented. A total of 16
independent empirical studies carried out in Spain
from 1980 to 1996 were analysed. The standardised
mean difference, d, was the effect size index
selected, achieving an average value of d, = 1.039.
The results did not show significant differences
among different intervention techniques, although
those oriented to emphasize the treatment
adherence obtained higher effect sizes than the
remaining techniques (d, = 1.213). Other possible
moderator variables of the results are also analysed.
Finally, the theoretical and clinical implications of
the results are discussed.

Key words: Diabetes, behaviour modification, meta-
analysis.

1. Introduccion

La diabetes mellitus es uno de los problemas de salud mas frecuentes e importantes debido
tanto a las repercusiones personales, econdémicas y sanitarias generadas por su tratamiento
como a las complicaciones degenerativas asociadas a ella (Olivares, Méndez, Ros y Bermejo,
1997). Aun siendo la diabetes una disfuncion fisioldgica propia del ambito médico, dados los
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procesos implicados en la regulacion de la glucosa y la complejidad que supone el seguimiento
adecuado de su tratamiento, se ha considerado necesario plantear ciertas conexiones psico-
l6gicas que pueden tener una importante relevancia clinica {(Beléndez, 1994).

Las estrategias conductuales se han presentado como una alternativa a la educacion tra-
dicional, la cual, centrada en la mera transmisiéon de informacion, no conseguia hacer al sujeto
responsable en el control y manejo de su enfermedad. Dicha falta de responsabilidad puede
deberse a factores tales como el inadecuado conocimiento de la enfermedad, la carencia de

habilidadeg referentes al cuidado de este problema o las presiongs externas que obstaculizan
el cumplimiento del tratamiento (Beléndez, 1994; Olivares et al., 1997).

Las principales intervenciones conductuales disefiadas y aplicadas, bien de forma aislada,
bien en paquetes de tratamiento més amplios, se han agrupado segun e! objetivo primordial al
que van dirigidas: (1) Intervenciones centradas en promover y mejorar la adherencia al trata-
miento, destacando los tratamientos para la adquisicion de conocimientos y habilidades de
autocuidado, los programas para mejorar las conductas de autocuidado y las técnicas centradas
en el control de la obesidad; (2) intervenciones para la adquisicion de habilidades de afronta-
miento del estrés, dentro de las cuales destacan el entrenamiento en relajacion, en biofeedback,
en habilidades sociales y los programas destinados al manejo del estrés.

Los resultados de muchos estudios indican que es dificil de conseguir un adecuado control
de Ia diabetes debido a la influencia de variables biolégicas, psicologicas y sociales influyentes
en los sujetos (Kinmonth, 1993; Ros, Bermejo, Méndez y Olivares, 1997). De entre estas
variables podemos destacar las siguientes: el tipo de diabetes, las creencias del paciente acerca
de su enfermedad, el nivel de conocimientos de su enfermedad, la edad de los sujetos, las
complicaciones sufridas anteriormente, la duracion de la enfermedad, el estrés sufrido por el
sujeto, la percepcioén de poder, competencia y recursos personales para el manejo de su
enfermedad, el apoyo social percibido, los incentivos recibidos, la relacién médico-paciente, las
caracteristicas del terapeuta, etc. (Beléndez, 1994, Fernandez y Pérez, 1987, Johnson, Silverstein,
Rosenbloom, Carter y Cunningham, 1986; Kinmonth, 1993; Marshall, Hays, Sherbourne y Wells,
1993; Pringle, Stewart, Coupland, Williams, Allison y Sterland, 1993). Todo ello, ha dado lugar
a que cada vez mas se tienda a elaborar planes de tratamiento mas individualizados que
respeten las preferencias y caracteristicas del paciente (Bermejo, Ros, Olivares y Méndez,
1996).

Revisiones narrativas han tratado de examinar las variables antes mencionadas, pero la
necesidad de integrar un gran cimulo de datos hace precisa la utilizacion de procedimientos
cuantitativos de revision, dentro de los que se incluye el meta-anlisis (Glass, 1976). Este
consiste en aplicar los métodos estadisticos a la integracion cuantitativa de los resultados de
los estudios sobre un mismo tema. En su aplicacion, el meta-analisis exige las mismas normas
de rigor cientifico que se requieren en las investigaciones primarias, desde la especificacion de
los criterios de seieccion de los estudios hasta la definicion de los resultados, pasando por la
sistematica codificacion de las caracteristicas de los estudios que pueden moderar y explicar
los resuitados heterogéneos (cf. Cooper, 1989; Glass, McGaw y Smith, 1981; Hedges y Olkin,
1985; Sanchez y Ato, 1989).

Padgett, Mumford, Hynes y Carter (1988) realizaron un meta-analisis con el fin de determinar
los efectos de los programas educativos y psicoloégicos en los sujetos diabéticos. Un total de
93 estudios fueron analizados, llegando a la conclusién de que ambos tipos de tratamiento eran
eficaces. Criticaron el que la mayoria de los estudios no aportasen medidas de seguimiento.
En otro meta-analisis Brown (1988) evalu¢ la eficacia de los programas educativos en pacientes
diabéticos, centrandose en las siguientes variables dependientes: conocimientos adquiridos,
medidas de autocuidado y control metabdlico. El tamario del efecto mas alto fue alcanzado por
la variable conocimientos adquiridos (d, = 0.41 a 0.91). Esta misma autora volvi6 a realizar otro
meta-analisis en 1990 con el de fin analizar mas detenidamente la relacion entre los efectos
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del tratamiento educativo y las caracteristicas de los estudios. Los conocimientos adquiridos
volvieron a alcanzar los mayores tamarios del efecto (d, = 0.49 a 1.05), seguidos de las medidas
de autocuidado (d, = 0.17 a 0.57). Encontré una gran variabilidad entre los tamarios del efecto
de los distintos estudios y las variables dependientes, por lo que consider6 que era importante
mejorar los instrumentos de medida, ya que éstos podian explicar parte de esa variabilidad al
estar midiendo aspectos diferentes.

1.1. Objetivos del meta-analisis

En el presente trabajo se ha aplicado la metodologia del meta-analisis con el fin de estudiar
la eficacia de las principales intervenciones conductuales en la mejora de las conductas y
habilidades implicadas en el control de la diabetes. Esta revision resulta novedosa debido a tres
razones: (1) La revision se centra en muestras exclusivamente espafiolas, (2) las intervenciones
analizadas pertenecen al modelo conductual, quedando al margen las intervenciones tradicio-
nales, y (3) se analizan variables consideradas de gran interés teérico que, hasta ahora, no han
sido meta-analizadas, como son Ia inclusién en el tratamiento de familiares, modo de interven-
cion, tipo de entrenamiento, lugar de entrenamiento, presencia de otros problemas, etc.

Los objetivos del presente estudio son los siguientes: (1) Integrar cuantitativamente los
resultados de las principales intervenciones conductuales llevadas a cabo con el fin de crear
conductas y habitos favorecedores del control de la diabetes, (2) analizar las caracteristicas de
los estudios que pueden estar moderando los resultados, (3) estudiar la variabilidad de los
resultados atendiendo al tipo de variable de resuitado medida, y (4) plantear lineas de accion
y perspectivas de futuro en funcién de los resultados hallados.

Partiendo de la literatura sobre el tema, planteamos varias hipétesis: (1) La intervencion
utilizada sera una variable influyente en la magnitud de los tamafos del efecto; es decir, dife-
rentes técnicas alcanzaran resultados distintos, destacando las intervenciones centradas en
mejorar la adherencia al tratamiento; (2) la intensidad y duracién del tratamiento estaran po-
sitivamente relacionadas con los resultados, ya que ambas consolidan los logros alcanzados;
(3) el tratamiento llevado a cabo de modo individual sera mas efectivo que el grupal, ya que
se ajusta mejor a las necesidades del paciente (Beléndez, 1994) y (4) el tratamiento que incluye
a familiares alcanzara mayores tamafios del efecto que el que incluye sélo a pacientes (Anderson,
Laffel y Bertorelli, 1993; Beléndez, 1994; Olivares et al., 1997).

En cuanto a las variables de sujeto, sostuvimos que: (1) La edad correlacionara de modo
negativo con la magnitud de los efectos; es decir, los sujetos de mayor edad alcanzaran tamaiios
del efecto mas bajos que los de menor edad (Johnson et al., 1986); (2) la duracién o afios de
diabetes influira negativamente en los resultados; (3) la autopercepcion de competencia, poder
y recursos personales para hacer frente a la enfermedad influird en los resultados; en concreto,
a mayor sensacion de poder y control, mejores resultados (Brogdon y Peterson, 1990); (4) el
tipo de diabetes influira en los resultados, en concreto, la diabetes insulinodependiente alcanzara
mejores resultados que la no insulinodependiente debido a que los diabéticos tipo | son mas
conscientes del peligro que corren y se adhieren mas faciimente al tratamiento y (5) los co-
nocimientos del paciente acerca de su enfermedad influiran positivamente en los resultados
(Olivares et al., 1997).

Respecto de las variables metodoldgicas, postulamos que: (1) El tipo de disefio influira en
los tamarios del efecto, en concreto, los disefios pretest-postest con un solo grupo alcanzaran
mayores tamarios del efecto que los disefios inter-grupo; (2) la mortalidad experimental
correlacionara positivamente con los resultados, debido a la pérdida de los sujetos menos
motivados en lievar a cabo el programa y (3) la calidad del estudio se relacionara de modo
negativo con los tamarios del efecto, ya que el resultado de los tratamientos puede estar viciado
por variables extrafias.
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Finalmente, planteamos que el tipo.de variable dependiente influira en Ja magnitud de fos
efectos; en concreto, la variables referentes a «nivel de informacion» presentaran los resultados
mas altos frente al resto de variables. Por ofro lado, las respuestas cognitivas y motoras
alcanzaradn mejores resultados que las fisioldgicas (Brown, 1988, 1990).

2. Método

2.1, Busqueda de la literatura

El proceso de busqueda de informacion se basé en las siguientes fuentes: (a) Consultas con
soporte informatico efectuadas en diciembre de 1997 (CSIC -ISOC-, MEDLINE y ERIC); esta
blisqueda se remontéd hasta 1980; (b) revision directa de revistas especializadas, libros,
monografias o abstracts (Psychological Abstracts y Current Contents: Social and Behavioral
Sciences), abarcando los afos 1980-1997; y (c) consulta a investigadores expertos en el area.

Detectada la base de estudios, se seleccionaron para el meta-analisis aquéllos que cumplian
los siguientes criterios de seleccion: (1) Los trabajos debian haber sido realizados en Espania,
con poblacién espafiola, cuya fecha del informe se encontrara entre 1980-1997, (2) los trabajos
debian ser disefios de grupo descartandose los disefios N = 1, (3) tenian que presentar datos
suficientes para poder hallar los tamarfios del efecto y (4) utilizar intervenciones de orientacion
conductual que pretendan modificar o mejorar las conductas y hébitos favorecedores del control
de la diabetes. El proceso de bisqueda nos permitié seleccionar 12 trabajos que dieron lugar
a 16 estudios independientes.

2.2. Codificacion de los estudios

Las caracteristicas de los estudios fueron codificadas con el fin de analizar las comparaciones
tanto a corto como a largo plazo. Las caracteristicas se agruparon en tres categorias: Variables
sustantivas (de tratamiento, de sujeto y de contexto), variables metodologicas y variables
extrinsecas (Lipsey, 1994; Sanchez, 1997).

Las caracteristicas de tratamiento codificadas fueron: (a) la finalidad de la intervencion
{adherencia al tratamiento, afrontamiento del estrés y mixta); (b) el tipo de intervencién (mejora
de habilidades de autocuidado y conocimientos basicos, intervencién en conductas de autocuidado,
control de la obesidad, relajacion, biofeedback, habilidades sociales y manejo del estrés); (c)
la duracién del tratamiento (en meses); (d) la intensidad media del tratamiento (nimero de horas
semanales recibidas por cada sujeto); (e) la intensidad total del tratamiento (nimero de horas
totales recibidas por cada sujeto); (f) el modo de intervenciéon (grupal, individual y mixto); (g)
la presencia o ausencia en el tratamiento de familiares; (h) el nimero de sesiones recibidas
por fos familiares; (i) las horas de tratamiento recibidas por los familiares; (j) la inclusion (o no)
de tareas para casa, (k) el soporte de entrenamiento (directo -oral y escrito-, diferido y mixto),
y () las caracteristicas del terapeuta, tales como su formacion, experiencia y estilo de comu-
nicacion.

Las caracterfsticas de sujeto codificadas para las muestras de cada estudio fueron las
siguientes: (a) la edad media de la muestra (en arios); (b) el sexo de la muestra (porcentaje
de varones); (c) la historia de la diabetes (afios de diabetes); (d) el tipo de diabetes (tipo | o
tipo 1) y (e) la presencia (o no) de otros problemas derivados de la diabetes. Tan séio una
caracteristica contextual fue codificada, e! ambiente o lugar donde se llev6 a cabo el entrena-
miento (clinica, centro de salud, centros de asociacion de diabéticos y otros lugares).

En cuanto a las caracteristicas metodologicas, se codificaron las siguientes: (a) el tamafio
muestral; {b) la mortalidad experimentai (porcentaje de sujetos que abandonan el tratamiento);
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(c) la calidad del estudio (en una escala de 0, calidad minima, a 10, calidad maxima); (d) el
modo de procedencia de los sujetos (voluntario, al azar, remitido y a instancias del experimen-
tador); (e) el tipo de disefio (inter-grupo e intra-grupo) y (f) el tipo de grupo de control (sin
tratamiento, tratamiento educativo o tradicional y otros tratamientos).

Por ultimo, las caracteristicas extrinsecas codificadas fueron: (a) la fecha del informe (afio);
(b) la fuente de publicacion (publicado versus no publicado) y (c) la formacion del primer autor
(psicologo).

La codificacion de algunas caracteristicas requiri |a adopcion de juicios de decision com-
plejos'. Con objeto de contrastar la adecuaciéon de tales juicios, se realizé un estudio de la
fiabilidad del proceso de codificacion. Para ello, dos investigadores codificaron de forma inde-
pendiente una muestra de los estudios (el 20% del total)’. El grado de acuerdo alcanzado, en
promedio, se situé en torno al 87% en todas las variables codificadas, lo que resulta altamente
satisfactorio (Orwin, 1994). Las inconsistencias entre los codificadores se resolvieron por con-
senso y el libro de codificacion se corrigidé cuando la causa de dichas inconsistencias se debi6
a un error del mismo.

2.3 Célculo y analisis de los tamarios del efecto

Calculo de los tamarios del efecto. A fin de comparar los resultados de los estudios, y dadas
las caracteristicas de éstos, definimos como indice del tamario del efecto la diferencia media
tipificada, d (Hedges y Olkin, 1985), atendiendo a las siguientes definiciones segun la naturaleza
del disefio: (1) Para los disefios intra-grupo (pretest o linea-base) el indice d se defini6 como
la diferencia entre la media del pretest y la media del postest dividida por la desviacion tipica
intra-grupo conjunta; y (2) para los disefios inter-grupos con medidas pretest-postest, la dife-
rencia media tipificada, d, se defini6 como d = df - d°, siendo df y d°, respectivamente, las
diferencias medias tipificadas entre el pretest y el postest de los grupos experimental (o tratado)
y control. En los disefios pretest-postest, valores positivos de d reflejaron una mejora en el
postest respecto del pretest. En los disefios inter-grupos, valores positivos de d indicaron que
la mejora del pretest al postest en el grupo tratado fue superior a la del grupo de control.

Los tamarios del efecto se calcularon a partir de las medias, desviaciones tipicas y otros
estadisticos presentados en los estudios, tales como pruebas T, razones F, etc. (Glass et al,,
1981). Cuando un estudio presenté resultados de varias variables dependientes, promediamos
todos los valores d para evitar problemas de dependencia. Para determinar la fiabilidad de los
célculos de los valores d, dos investigadores independientes realizaron las computaciones?,
siguiendo los criterios especificados en el libro de codificacién, de una muestra aleatoria de los
estudios (el 20%), alcanzando una excelente fiabilidad (r = 0.96). Las inconsistencias se resol-
vieron por consenso.

Andlisis estadistico de los tamafios del efecto. Después de hacer un andlisis descriptivo de
las caracteristicas de los estudios, se promedio el tamafio del efecto obtenido en el postest,
ya que en el seguimiento sélo aportaron datos seis estudios. A continuacion, comprobamos la
homogeneidad de los tamarios del efecto y realizamos un analisis de variables potencialmente
moderadoras aplicando técnicas de andlisis de varianza y de anélisis de regresion simple. Estos
analisis se realizaron ponderando cada tamario del efecto por la inversa de su varianza (Hedges
y Olkin, 1985). Los analisis de varianza se realizaron con el programa DSTAT (Johnson, 1989)
y los de regresion fueron programados en el paquete estadistico GAUSS (1992).

1. El libro de codificacion puede solicitarse al primer autor.
2, Agradecemos la colaboracién de los Dres. F. Xavier Méndez Carrillo y Fulgencio Marin Martinez en el estudio
de la fiabilidad de la codificacién.
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3. Resultados

En el Apéndice se presenta el listado de estudios empiricos que se integraron en el meta-
andlisis, junto con los tamarios del efecto obtenidos y algunas de las variables moderadoras
mas relevantes. Las tablas 1 y 2 presentan las caracteristicas descriptivas de las variables
codificadas en los estudios®. En cuanto a la variable «finalidad de la intervencién», que contenia

3.1 Analisis descriptivo de las caracteristicas de los estudios

Tabla 1.- Descripcion de las variables moderadoras cualitativas

Variables Categorias Frec. %
FINALIDAD DE LA INTERVENCION (k= 16) 1. Adherencia al tratamiento i1 68.7
2. Afrontamiento at estrés 3 18.7
3. Mixta 2 12.6
TIPO DE INTERVENCION (k = 16) 1. Habilidades autocuidado 1 6.2
' 2. Interv, en conductas de 2 12.6
autocuidado

3. Relajacién/biofeedback 1 6.2
4. Manejo def estrés 2 12.5
) 5. Mixtas 10 62.5
MODOQ DE INTERVENCION 1. Grupal 9 56.2
(k= 16) 2. Individual 6 375

3. Mixto 1 6.3
TIPO DE ENTRENAMIENTO 1. Directo 7 7.7
(k=9) 2. Mixto 2 22.3
ENTRENAMIENTO DE FAMILIARES (k = 16) 1. Pacientes 10 62.5
2. Padres 6 37.5
TIPO DE DIABETES (k= 16) 1. Insulinodependiente t3 81.3
2. No insulinodependiente 2 12.5

3. Mixto 1 6.2
OTROS PROBLEMAS (k = 14) 1. Si 2 14.3
2. No 12 85.7
LUGAR DEL TRATAMIENTO 1. Clinica 4 363
k=11) 2. Centro de salud 2 18.2
3. Centro de diabéticos 4 36.3

4. Otros 1 9.2

PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS [. Voluntario [ 9.1
(k=11) 2. Azar 1 9.1
3. Experimentador 8 72.7

4. Remitido [ 9.1
DISENO 1. Inter-grupo 13 81.3
(k = 16) 2. Pretest-postest 3 18.7
GRUPO DE CONTROL 1, Sin tratamiento 7 53.8
&k=13) 2. Tratamiento educativo 5 385

3. Otros tratamientos 1 7.7

FECHA (k= 16) 82-84 1 6.2

85-87 1 6.2
88-90 5 313
91 .93 3 18.8
94 - 96 2 12.5
97 4 25.0
FUENTE DE PUBLICACION 1. Publicado 15 93.8
(k= 16) 2. No publicad I 6.2

k: NGmero de estudios

3, Muchas de las variables inicialmente contempladas en nuestro libro de codificacion quedaron fuera del proceso
de andlisis por falta de informacion en los estudios. En concreto, esto ocurrié con la autopercepcion del control y
poder sobre su enfermedad, expectativas, nivel de conocimientos, caracteristicas de los familiares, nivel educativo,
contrato, meses de seguimiento, etc.
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las siguientes categorias: adherencia al tratamiento, afrontamiento al estrés y combinacién de
ambas, destaca la adherencia al tratamiento (68.7%). Los diferentes tipos de intervencién
conductual encontrados fueron: entrenamiento en habilidades de autocuidado, intervencion en
la mejora de conductas de autocuidado, relajacién y biofeedback, manejo del estrés y mixtas.
La mas frecuente fue la intervencion mixta que combinaba el entrenamiento en habilidades y
la intervencion en conductas de autocuidado (62.5%). En promedio, podemos afirmar que la du-
racion de los tratamientos fue de casi dos meses, aproximadamente, que el nimero de horas
de entrenamiento por sujeto estuvo en torno a 9.7 y que cada uno de éstos recibié 1.3 horas
de tratamiento por semana (véase la tabla 2). Gran parte de las intervenciones se hicieron
grupalmente (56.2%), de modo oral (77.7%), directo (77.7%) y con la intervencién sélo de los
pacientes (62.5%).

Tabla 2.- Descripcion de las variables moderadoras cuantitativas

VARIABLES k Min. Méix. | Media | D.T.
DURACION (en meses) | 10 1.50 3.00 2.005 0.388

INTENSIDAD TOTAL (totat de horas por sujeto) | 10 3.60 20.00 | 9.687 5.259
INTENSIDAD MEDIA (horas/semana)( 10 045 2.50 1.281 0.674
SESIONES FAMILIARES (total de sesiones) 7 0.62 8.00 5.803 3.180
HORAS FAMILIARES (total de horas) 6 4.00 16.00 | 9.888 5.067
EDAD (en aitos) [ 16 5.57 60.80 | 22.434 | 17.813
SEXO (% varones)| 15 10.00 | 57.14 | 44.675 | 15.092

HISTORIA DEL PROBLEMA (media en afios) | 15 2.33 22.00 | 7.296 6.274
TAMANO MUESTRAL| 12 3.00 38.00 | 19.188 | 12.128
MORTALIDAD (% de sujetos) | 16 0.00 40.00 | 5.797 | 12.625

CALIDAD DEL ESTUDIO (de0a10)| 16 4,00 8.50 6.938 1.237

k: Numero de estudios. Min.: Valor minimo. Max.: Valor maximo. D.7.: Desviacién Tipica

En cuanto a los sujetos tratados, podemos decir que el perfil promedio de las muestras se
caracterizé por tratarse de sujetos con una edad media de 22.4 afios, que padecen diabetes
insulino-dependiente (tipo 1) desde hace aproximadamente 7.3 afos y que no padecen otros
problemas derivados de la diabetes (85.7%). La mayor parte de los sujetos recibieron el en-
trenamiento en los centros de diabéticos (36.3%) y en clinicas (36.3%) (véase la tabla 1).

En lo que respecta a las caracteristicas metodoléogicas, el tamafio muestral de los estudios
es, en promedio, de 19 sujetos. Los disefios mas frecuentes fueron los de dos grupos (91.7%),
con grupo de control sin tratamiento (53.8%); la mayoria de los sujetos se reclutaron a instancias
del experimentador (72.7%) y la mortalidad experimental, en promedio, se situé en torno al 5.8%.
Finalmente, la calidad media de los estudios fue de 6.9 puntos, en una escala de 0 a 10.

En cuanto a las caracteristicas extrinsecas, 15 de los 16 estudios meta-analizados proceden
de fuentes publicadas, siendo la psicologia la disciplina mas frecuente del primer autor. La
mayoria de los estudios se realizaron en la década de los 90 y el seguiminto fue aproxima-
damente de 6 meses.

3.2. El tamafio del efecto medio

La medida fundamental de la efectividad de los tratamientos en nuestro meta-andlisis fue
el tamario del efecto (definido como diferencia media tipificada) obtenido en el postest; es decir,
una vez finalizada la intervencion. Dado el escaso numero de datos de seguimiento disponibles,
no aportamos un tamano del efecto medio para medidas posteriores al postest.
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En la tabla 3 se presentan los estadisticos descriptivos basicos del tamafio del efecto obtenidos
con los 16 estudios integrados. En primer lugar, hay que resaltar que los tamarios del efecto
estan basados en un total de 287 sujetos, de los cuales 177 fueron sujetos pertenecientes a
los grupos de tratamiento y los 110 restantes formaron parte de los grupos de control.
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Figura 1

Todos los tamafios del efecto obtenidos resultaron positivos, es decir, a favor del tratamiento,
y el nivel global medio de efectividad, en términos de media ponderada, fue de d, = 1.039, un
valor alto si tenemos en cuenta que una diferencia media tipificada de 0.80 es considerada como
un tamario del efecto alto (Cohen, 1988). La Figura 1 presenta la distribucion de los 16 tamarios
del efecto. El intervalo de confianza obtenido para el tamario del efecto global pone de manifiesto
que, en general, los distintos tratamientos utilizados tienen éxito en la mejora y control de la
diabetes. El indice d, = 1.039 se corresponderia con el percentil 85% en la distribucién normal
tipificada, lo que podria interpretarse diciendo que la media de los grupos de sujetos tratados
se situaria en el percentil 85% de la distribucion de los sujetos que no han recibido tratamiento
(Glass et al., 1981). Asi mismo, el indice d puede traducirse a coeficiente de correlacién, dando
un valor r = 0.461 y éste, a su vez, puede utilizarse para construir la «presentacion binomial
del tamafio del efecto» (BESD) propuesta por Rosenthal (1991)". La tabla 4 presenta este
resultado segin el cual, mientras que s6lo el 27% de los grupos de control mejoran, en los grupos
tratados el porcentaje de mejoria se elevaria al 73%.

En lo que respecta a los tipos de variable dependiente analizados, podemos observar que
los tamafios del efecto son positivos en todos los casos, pero destacan ias variables «conductas

4. La transformacion del indice d a r viene dada por: r = d/[d? + 4]'2, La composicion de [a presentacién binomial
del tamarnio del efecto, BESD, consiste en calcular el porcentaje de mejoria en el grupo tratado mediante: 100(0.50
+ 1/2); y la del grupo de control mediante: 100(0.50 - r/2) (cf. Rosenthal, 1991).
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de autocuidado» (d, = 1.454) y «habilidades y conductas de los familiares» (d, = 1.511). En
cuanto a los tres niveles de respuesta, los resultados mas elevados se obtuvieron en el nivel
motor (d, = 1.205), frente a los niveles cognitivo (d, = 0.530) y fisiologico (d, = 0.653) (véase
la tabla 5).

Tabla 3.- Distribucién del tamaiio del efecto en el postest

GSTABISTICO VALOR
k 16
N sujetos tratados 177
N? sujetos de control 110
Proporcion de TE positivos 16/16 = 1.00
Media no ponderada 1.546
Media ponderada 1.039
Mediana 1.278
Minimo 0.433
Maximo 3.486
Cuartil | 0.709
Cuartil 3 2.333
Intervalo de confianza al 95% 0.81/1.27
Prueba de homogenidad; p 25.060; 0.049

k: Nimero de estudios. p: Nivel critico de probabilidad

Tabla 4.- Presentacion binomial del tamaiio del efecto

GRUPO
{MEJORA? Tratado Control Totales
Si 73 27 100
No 27 73 100
Totales 100 100 200

Tabla 5.- Tamafios del efecto por tipos de variables dependientes y nivel de respuesta

VARIABLES DEPENDIENTES Y NIVELES _ k d IC al95%
Informacion y habilidades de autocuidado 3 1.104 0.73/1.48
Conductas de autocuidado 12 1.454 1.13/1.77

Nivel de glucosa en sangre 10 0.639 0.38/1.03

Nivel de glucosa en orina 1 0.514 -

Hemoglobina glucosilada 4 0.974 0.54/1.14

Conductas y habilidades de los familiares 6 1.511 1.15/1.87
Estrés y ansiedad 3 0.835 0.48/1.19

Nivel motor 6 1.205 0.89/1.52

Nivel cognitivo 3 0.530 0.03/1.03

Nivel fisioldégico 15 0.653 0.43/0.87

k: Numero de estudios. d: Tamafo del efecto medio. 1.C. al 95%: Intervalo de confianza al 95%
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La prueba de homogeneidad result6 significativa [Q,(15) = 25.060, p = .048], por lo que

decidimos explorar [a posible influencia de variables moderadoras sobre los tamarios del efecto
obtenidos en los estudios.

3.3. Anélisis de variables moderadoras

La heterogeneidad encontrada entre los tamarios del efecto de los estudios puede explicarse
por el hecho de que dichos estudios son diferentes entre si en una serie de caracteristicas,
o variables, que pueden influir en la efectividad alcanzada. Para analizar el influjo de variables
moderadoras hemos partido de un modelo conceptual, segun el cual los tamarios del efecto de
los estudios pueden verse afectados por el influjo de caracteristicas relacionadas con el tra-
tamiento, los sujetos tratados, el contexto en el que se aplict el tratamiento, la metodologia del
estudio y caracteristicas extrinsecas.
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Figura 2

Una caracteristica fundamental es la finalidad de la intervencion. Para comprobar si existia
efectividad diferencial entre las intervenciones que pretendian adherir a los sujetos al tratamiento,
las que buscaban ensefiarles a afrontar el estrés y las que combinaban ambos objetivos,
llevamos a cabo un analisis de varianza ponderado sobre los 16 estudios, el cual nos indic
que no existian diferencias estadisticamente significativas entre ellas [Q,(1) = 3.895; p = .142],
aunque las que se centraban sélo en la mejora de la adherencia al tratamiento, alcanzaron los
tamarios del efecto mas altos (d, = 1.213) (véase la tabla 6 y la Figura 2). Por otro lado, para
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comprobar si los tipos de intervenciéon conductual mas frecuentemente aplicados para controlar
la diabetes influian en los resultados, y dado que algunos estudios combinaban varias técnicas
de tratamiento, llevamos a cabo un andlisis de regresion multiple ponderado sobre los 16
estudios, tomando como variables predictoras las distintas intervenciones conductuales y uti-
lizando el sistema de codificacién ficticia (1, técnica presente; 0, técnica ausente). Los resultados
nos indicaron que no existian diferencias estadisticamente significativas entre las distintas in-
tervenciones [Q.(6) = 6.876; p = .332], resultando todas ellas eficaces. Hay que tener en cuenta,
no obstante, que el gran numero de categorias de tratamiento (un total de 6) y el pequefio nimero
de estudios incluidos en el meta-analisis aconseja una interpretacion muy cautelosa de este
resultado.

Tabla 6.- ANOVA ponderado de {a variable «Finalidad de la intervencién»

Categorias k d+j I.C. al 95% Qwj GL p
Li Ls
Adherencia i1 1.213 0.927 | 1.499 18.957 10 .062
Afrontamiento 3 0.813 0.342 | 1.284 2.128 2 .546
Mixta 2 . 0.665 .| 0.083 1.247 0.079 1 961
TOTAL .16 - 1.039 0.814 1.265 Qw=21.164 14 .000
' ' Qb= 3.895 2 143

k: Namero de estudios. dv; Tamafio del efecto medio. I.C. al 95%: Intervalo de confianza al 95%. QM: Prueba
de homogeneidad intra-grupo. GL: Grados de libertad. p: Nivel critico de probabilidad. Q- Prueba de homogeneidad
intra-grupo global. Q,: Prueba de homogeneidad inter-grupo.

Las tablas 7 y 8 presentan los resultados de los analisis de varianza y de regresion (ambos
ponderados), respectivamente, de otras caracteristicas de los estudios. Tan sélo la variable tipo
de entrenamiento arrojé diferencias estadisticamente significativas [Q (1) = 4.771; p = .028],
resultando mas efectivo el entrenamiento directo. El resto de variables de tratamiento no influyé
en los resultados.

Tabla 7.- ANOVAs ponderados de otras variables moderadoras cualitativas

TIPO DE VARIABLE VARIABLE % 0b GL 7
VARIABLES DE Modo de entrenamiento 16 1.878 2 391
TRATAMIENTO Tipo de entrenamiento 9 4.7 I .028

Entrenamiento familiares 16 2.248 1 133

VARIABLES DE SUJETO Tipo de diabetes 16 3.223 2 199

Otros problemas 14 3.300 1 .069

VARIABLES DE Lugar entrenamento 11 3.527 3 036
CONTEXTO

VARIABLES Procedencia 1t 3.044 3 384

METODOLOGICAS Disefo 16 5.042 1 024

Grupo de control 13 1.925 2 381

k: Nomero de estudios. Q,: Prueba de homogeneidad inter-grupo. GL: Grados de libertad. p: Nivel critico de
probabilidad.

En cuanto a las caracteristicas de los sujetos tratados, podemos observar que la edad de
los sujetos afecta marginalmente y en sentido negativo-a los resultados [Q,(1) = 3.073; p = .080].
Por otra parte, los pacientes diabéticos que no padecen problemas derivados de su enfermedad,
tales como ceguera u obesidad, alcanzaron mayores tamarios del efecto que los que padecen
tales problemas [Q,(1) = 3.300; p = .069].



512 J. Sanchez / J. Olivares y A.l..Rosa Alcézar

Respecto del lugar en donde se lleva a acabo el tratamiento, destacaron los centros de
diabéticos (d, = 1.503) frente al resto, resultando significativas estas diferencias [Qy(3) = 8.527;
p = .036]. En cuanto a las caracteristicas metodologicas, el tipo de disefio mﬂuyo en los
resultados [Q,(1) = 5.042; p = .024] a favor de los disefios de dos grupos (d, = 1.211) (véase
la tabla 9). Por otro lado, la calidad de los estudios afecté marginaimente a los Tesultados [QL(1)

= 3.489; p = .062], siendo positiva la relacion.

Tabla 8. - Andlisis de regresion simples ponderados de las variables moderadoras
cuantitativas

VARIABLE MODERADORA k | C. Regres. | Qr(GL) P Qe(GL) p R2aj
VARIABLES DE TRATAMIENTO

Duracion (en meses) | 10 -0.363 2.708(1) .100 11.007(8) 201 .097

Intensidad media (horas por semana) | 10 0.003 0.012(1) 913 13.703(8) .090 .000

Intensidad total (total de horas por sujeto) | 10 0.095 0.229(1) 632 13.486(8) .096 .000
VARIABLES DE SUJETO

Edad (en afios) [ 16 -0.010 3.073(1) .080 21.155(149) .098 064

Sexo (% de varones) | 1S 0.015 2.475(1) 116 19.697(13) .103 .043

Historia del problema (en afios) | 1S -0.022 2.067(1) 150 20.162(13) 091 .023
VARIABLES METODOLOGICAS

Tamafio muestra| 16 -0.010 1.086(1) .297 23.142(14) .058 .000

Calidad (de 02 10){ 16 0.131 3.489(1) 062 20.739(14) .108 .083

Mortalidad (en porcentaje) | 16 -0.009 1.281(1) 258 22.946(14) .061 .000
VARIABLES EXTRINSECAS

L Fecha| 16 0.050 2.820(1) .093 21.408(14) .092 .053

C. Regres.: Coeficiente de Regresion. Q. Suma de cuadrados ponderada debida a la regresion.GL: Grados de
libertad. p: Nivel critico de probabilidad. Q,: Suma de cuadrados ponderada de error. R? : Coeficiente de determinacién

ajustado.

Tabla 9.- ANOVA ponderado de la variable "Tipo de disefio™

Categorias k d+j 1.C. 2l 95% Qwj GL p
Li Ls
Inter-grupos 13 1.211 0.940 | 1.481 18.897 12 126
Pretest-postest 3 0.650 0.243 | 1.058 1.120 2 T72
TOTAL 16 ©11.039 0.814 | 1.265 Qw=20.017 14 .000
Qb=5.042 1 024

k: Numero de estudios. d Tamario del efecto medio. I.C. al 95%: Intervalo de confianza al 95%. Q Prueba
de homogeneidad intra-grupo. GL Grados de libertad. p: Nivel critico de probabilidad. Q,: Prueba de homogenendad
intra~grupo global. Q.- Prueba de homogeneidad inter-grupo.

3.4. Estudio del sesgo de publicacion
Dado que en esta investigacién tan sélo pudimos acceder a un estudio no publicado, con-

sideramos esencial analizar si el sesgo de publicacion podria invalidar los resultados del meta-
andlisis. Para ello, comparamos los tamarios del efecto medios de los estudios publicados y
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los no publicados, no obtemendo diferencias estadisticamente significativas (p = 0.185). Asi
mismo, calculamos el «indice de tolerancia a los resultados nulos» Orwin ( 1983), que nos permite
determinar cuantos estudios no publicados (y no recuperados por nosotros) deberian encon-
trarse archivados en las editoriales de las revistas para que los resultados de nuestro meta-
analisis quedaran anulados por éstos. El resultado hallado fue que deberian estar almacenados
en las editoriales de las revistas 134 estudios. Tratandose del territorio espariol, es improbable
que puedan existir tantos trabajos no publicados y no recuperados sobre este tema. Por o tanto,

podemos congluir que el sesgo de publicacitn me asnstituye ura amenaza a la validez de
nuestros resultados (Rosenthal, 1991).

IV. Discusion y conclusiones

El objetivo principal de nuestra investigacion fue determinar la efectividad de las principales
intervenciones conductuales en la mejora de las conductas y habilidades implicadas en el control
de la diabetes, asi como analizar qué caracteristicas de los tratamientos, de los sujetos, del
contexto, metodolégicas y extrinsecas pueden estar moderando los resuitados.

Hemos podido comprobar que tanto las intervenciones centradas en adherir a los sujetos
al tratamiento como las orientadas a ensefiar habilidades de afrontamiento al estrés y las que
combinan ambas finalidades alcanzan tamafios del efecto positivos, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ellas. Ahora bien, no todas las intervenciones son igual-
mente eficaces, destacando las centradas en potenciar la adherencia al tratamiento (d, = 1.213).
Estos resultados pueden explicarse debido a que las variables depedientes medidas en los
distintos estudios estan mas relacionadas con la adherencia al tratamiento que con el estrés
o variables relacionadas con éste. Asl, se suele medir variables tales como informacién, ha-
bilidades de autocuidado, control de la dieta, estimacion de la glucosa, etc, Hubiera sido inte-
resante realizar distintos meta-anélisis atendiendo al tratamiento de los aspectos implicados en
el manejo de la diabetes, pero el escaso nimero de estudios no nos permitié realizarlos.

La hipétesis referente a que la edad de los sujetos influiria en sentido negativo en los
resultados, resulté confirmada. Esto puede explicarse por el hecho de que los sujetos de menor
edad tienen menos consolidados sus repertorios conductuales y, por lo tanto, éstos resultan mas
faciles de cambiar que en los de sujetos de edad méas avanzada (Johnson et al., 1986). Por
otro lado, el no padecer problemas afiadidos derivados de la enfermedad (e.g. ceguera u
obesidad) facilita el tratamiento. Aunque nuestra intencién fue analizar la influencia que podia
tener la autopercepcién sobre la competencia y control de los sujetos en su enfermedad en los
resultados, ello no fue posible debido a que los estudios empiricos no informaban de estas
variables, a pesar de su gran importancia en el tratamiento de la diabetes (Brogdon y Peterson,
1990). Lo mismo sucedidé con las variables relacionadas con el nivel de conocimientos de los
sujetos acerca de su enfermedad.

Respecto del lugar en donde se lleva a cabo el tratamiento, hemos podido comprobar que
los tamarfios del efecto mas altos se dan cuando el tratamiento se aplica en un centro de
diabéticos. Este resultado puede deberse a que los sujetos que acuden a estos centros estan
mas concienciados de su problema y, por tanto, més motivados en seguir las instrucciones que
les lleven a una mejor calidad de vida.

Las hipotesis referentes al tipo de disefio y calidad del estudio, no fueron verificadas, alcan-
zado los disefios de dos grupos tamarios del efecto mas altos que los disefios pretest-postest
y observandose una relacion positiva entre calidad del estudio y tamafio del efecto. Estos
resultados son coincidentes, no obstante, con el hallado en otros meta-analisis (e.g., Olivares,
Sanchez y Rosa, 1998).
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En cuanto a los tipos de variables dependientes, hemos podido comprobar que las variables
referentes a «conductas de autocuidado» y «habilidades y conductas de los familiares» alcanzan
los mejores resultados. Estas variables estan relacionadas con el nivel de informacion alcanzado
por el sujeto, la cual es la primera en variar tras una intervencién. Por otro lado, los cambios
motores (e.g., control de glucosa, pinchar en zonas correctas, etc.) preceden a los cambios
fisioldgicos (nivel de glucosa en sangre, nivel de glucosa en orina, hemoglobina giucosilada, etc.)
(Brown, 1988, 1990). La gran variabilidad encontrada entre las distintas variables dependientes
se debe, en primer lugar, a que algunas necesitan mucho tiempo de entrenamiento para ser
modificadas, ya que deben romperse habitos desadaptativos instaurados desde hace mucho
tiempo (e.g., dieta, ejercicio, etc.), mientras que en otras (andlisis de glucosa en sangre) su
aprendizaje es rapido; por otra parte, el refuerzo suele ser inmediato en estas Ultimas, ya que
la informacién de su estado es inmediata. También hay que tener en cuenta que en las variables
fisioldgicas pueden haber factores no controlados al inicio del programa, como el estado metabdlico
de los sujetos, o el hecho de que antes de iniciar el programa se encontraran en los niveles
optimos, creando, por tanto, un efecto suelo. También puede ocurrir que se hayan diagnosticado
hace poco y estén en periodo de «luna de miel» (Beléndez, 1994).

5. Perspectivas de futuro

Una de las metas perseguidas en nuestra investigacion era plantear lineas de accion y
recomendaciones, sobre la base de los resuitados hallados, para futuras investigaciones que
apliquen intervenciones conductuales en el tratamiento de la diabetes. Algunas de las propuestas
son las que siguen a continuacion.

En primer lugar, seria conveniente, cara a futuros meta-analisis, separar los estudios aten-
diendo a los aspectos parciales que pretenden tratar. En concreto, se podria meta-analizar
estudios centrados en la mejora de la estimacion del nivel de glucosa, estudios que pretenden
modificar problemas de conducta en nifios, estudios que buscan ensefiar habilidades de afron-
tamiento al estrés, etc. ya que, de este modo, la variabilidad de las intervenciones se reduciria,
siendo mas informativos los resultados y conociendo, asi, la contribucién de cada factor a la
explicacion final del control glucémico. Como mencionamos en el apartado anterior, éste fue
un objetivo perseguido por nosotros, pero no pudo ser llevado a cabo por falta de estudios
encaminados hacia estos objetivos.

También seria recomendable que investigaciones futuras se centren en la elaboracién de
procedimientos de evaluacion especificos, directos y validos que permitan conocer la efectividad
de las actuaciones sobre los comportamientos de los individuos. Junto a esto, debieran informar
de cada uno de los componentes que incluyen en una variable dependiente con el fin de estar
midiendo los mismos indicadores de mejora, puesto que una medida global proporciona una
evaluaciéon sesgada de la misma.

Hubiera sido interesante en nuestro estudio correlacionar algunas variables, tales como el
tipo de intervencion y la edad de los sujetos, la edad de los sujetos y 1a utilizacion de familiares,
el nivel de estrés, el apoyo social y los cambios metabdlicos, las expectativas e historia de la
enfermedad, etc. Pero debido a los pocos datos con los que contdbamos no nos ha sido posible
realizar dichos andlisis.

Seria muy beneficioso para el progreso en este campo que las futuras investigaciones aporten
informacion de todas las variables consideradas importantes desde una base teérica y practica,
como son la intensidad y duracion del tratamiento, el nivel educativo de los pacientes, la
existencia de contrato, las caracteristicas de los familiares, las expectativas de los sujetos acerca
de! tratamiento, la autopercepcion experimentada acerca del control de su enfermedad, el nivel
de conocimientos sobre la enfermedad, el apoyo social, etc. Iguaimente, y con el fin de obtener
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datos importantes referentes al mantenimiento de los cambios, los investigadores primarios
debieran hacer el esfuerzo de realizar evaluaciones no no sélo en el postest sino tras cada sesion
ademas de en los periodos de seguimiento (Bermejo, Ros, Olivares y Méndez, 1996). Todas
estas recomendaciones permitirian que futuros meta-analisis y revisiones arrojen resultados mas
claramente interpretabies sobre las causas de la efectividad diferencial de las intervenciones
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conductuales en el cuidado de Ia diabetes, asi como los factores que la moderan.
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