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LAS TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES
EN PROBLEMASCLINICOSY DE SALUD:
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ESPANOLA
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En este trabajo se presentan los resultados de un estudio meta-analitico acerca de
la eficacia de las técnicas cognitivo-conductuales en el tratamiento de sujetos con pro-
blemas clinicos o de salud. Una busqueda exhaustiva de la literatura nos permitio iden-
tificar 26 trabajos empiricos realizados en Espafia entre 1980 y 1997, dando lugar a un
total de 34 estudios independientes. El indice del tamafio del efecto elegido para resumir
los resultados de los estudios fue la diferencia media tipificada, alcanzando en el postest
una media de d; = 1.268, aungue se redujo casi en un 50% en el seguimiento (dy. =
0.768). Los resultados revelaron diferencias estadisticamente significativas entre las di-
ferentes técnicas, destacando |as habilidades de afrontamiento (d,. = 1.431) seguidas de
las técnicas de reestructuracion cognitiva (dy. = 1.130). Se andiza lainfluencia de otras
variables moduladoras de los resultados y se discuten las implicaciones tedricas y clini-
cas de los resultados para la investigacion futura.

Cognitive-behavioural techniques in clinical and health problems. meta-analysis
of spanish literature. In this paper the results of a meta-analytic review about the effec-
tiveness of cognitive-behavioural techniques in the treatment of subjects with clinical
and health problems are presented. An exhaustive literature search enabled usto identify
26 empirical papers carried out in Spain between 1980 and 1997, giving a total of 34
independent studies. The standardised mean difference was the effect size index chosen
to summarise the results of the studies, reaching in postest measures an average value of
d;. = 1.268, although it was reduced at almaost 50% in follow-up measures (d,. = 0.768).
The results showed statistically significant differences among the different techniques,
being coping skills the most effective (d,. = 1.431) followed by cognitive restructuring
(d4 =1.130). The influence of other moderator variables are also analysed and, finally,
clinical and theoretical implications of the results to future research are discussed.

Las técnicas cognitivo-conductuales se
apoyan en la aplicacion de los principios de
los procesos cognitivos sobre el desarrollo,
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mantenimiento y modificacion de la con-
ducta. Su supuesto central sostiene que los
patrones bésicos de personalidad irraciona-
les y desadaptativos son los causantes de
unafalsainterpretacion del medio (Méndez,
Olivaresy Moreno, 1998).

Mahoney y Arnoff (1978) distinguieron
tres grandes grupos de terapias cognitivo-
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conductuales: (1) Las terapias centradas en
crear habilidades a la hora de enfrentarse y
manejar las situaciones problema (Kazdin,
1974; Meichenbaum y Cameron, 1983;
Suinn y Richarson, 1971), (2) las terapias
centradas en ayudar al sujeto a interpretar
racionalmente la realidad objetiva (Beck,
1976; Ellis, 1980; Meichenbaum, 1977) y
(3) las terapias centradas en modificar la
forma de abordar situaciones paralas que el
sujeto no tiene solucién (D" Zurillay Gold-
fried, 1971; Mahoney, 1977; Spivack, Platt
y Shure, 1976).

Las técnicas de resolucion de problemas
estan enfocadas a entrenar a sujeto en habi-
lidades que le capaciten para abordar con
éxito diferentes problemas. Las principales
técnicas son la terapia de resolucién de pro-
blemas de D" Zurillay Goldfried (1971), la
técnica de resolucion de problemas interper-
sonales de Spivack, Platt y Shure (1976) y
el procedimiento de cienciapersonal de Ma-
honey (1977).

El entrenamiento en habilidades de afron-
tamiento pretende instaurar en e sujeto cier-
tas habilidades a fin de que las utilice en fu-
turas situaciones evocadoras de ansiedad o
productoras de estrés. De entre €ellas pode-
mos destacar € entrenamiento en manegjo de
ansiedad de Suinn y Richardson (1971), el
entrenamiento en inoculacion de estrés
(Meichenbaum y Cameron, 1983) y otras
técnicas de autocontrol (Carrobles, 1985).

L as técnicas de reestructuracién cogniti-
va se encaminan a identificar y modificar
las cogniciones desadaptativas de los suje-
tos poniendo de relieve su impacto perjudi-
cial sobrelaconductay las emociones. Den-
tro de ellas estén la terapia cognitiva de
Beck (1976) , laterapiaracional emotiva de
Ellis (1980), la reestructuracion racional
sistematica de Goldfried y Goldfried (1987)
y € entrenamiento autoinstruccional de
Meichenbaum (1977).

Algunas revisiones narrativas de la li-
teratura han tratado de examinar la eficacia
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diferencial de las distintas intervenciones;
asi, Becofia (1991) y Bragado y Carrasco
(1987) afirman que, salvo en el caso de la
depresién y paraun tramo cronol dgico y so-
ciocultural concreto, las terapias cognitivo-
conductual es son eficaces por € componen-
te conductual que conllevan. Por € contra-
rio, Latimer y Sweet (1984) concluyen que
la terapia cognitiva es eficaz en € trata
miento de problemas clinicos frente al no
tratamiento y aladesensibilizacion sistemé&
tica. Una metodologia de investigacion ca-
paz de explicar los resultados heterogéneos
hallados en la investigacién empirica es el
meta-andlisis, € cual se basa en laintegra
cion cuantitativa de los resultados de las in-
vestigaciones empiricas sobre un determi-
nado tema (Hedges y Olkin, 1985; Sanchez
y Ato, 1989).

Mediante este procedimiento se han rea-
lizado diferentes meta-andlisis en este cam-
po. Unos se han centrado en e estudio de
una técnica concreta (Dush, Hirt y Schroe-
der, 1983; Engels, Garnefski y Dickstra,
1993), otros han analizado estas técnicas de
un modo global (Berman, Miller y Mass-
man, 1985; Miller y Berman, 1983) y, por
ultimo, algunos han analizado la eficacia de
las diferentes intervenciones en problemas
concretos (Dobson, 1989; Eisenberg, Del-
banco et al., 1993).

Tomando como punto de referencia estos
trabajos, hemos llevado a cabo una revision
meta-analitica de | os estudios empiricos rea
lizados en Esparia que ponen a prueba la efi-
cacia de algunas de las técnicas cognitivo-
conductuales en € tratamiento de problemas
clinicosy de salud, con €l objetivo de expli-
car lavariahilidad de los resultados median-
teel andlisisdelas caracteristicas diferencia-
les de los estudios. Tales caracteristicas pue-
den hacer referencia a variables de muy di-
versa natural eza, tales como los aspectos del
tratamiento aplicado, las caracteristicas de
las muestras de sujetos analizadas, € con-
texto de aplicacion de los programas, la me-
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todologia de la investigacion utilizada, e in-
cluso otros factores extrinsecos alas propias
investigaciones como, por gemplo, lafecha
de publicacién del estudio o s €l trabajo es-
td o no publicado (Lipsey, 1994).

Partiendo de las revisiones e investiga-
ciones previas, formulamos diversas hipote-
sisacercadel influjo de tales caracteristicas.
En primer lugar, es esperable que los dife-
rentes tipos de intervencién cognitivo-con-
ductual alcancen resultados diferentes, aun-
gue estaran influenciados por €l tipo de pro-
blema (Berman, Miller y Massman, 1985).
En segundo lugar, una variable que influira
positivamente en los resultados es la inter-
vencién individual, mientras que laintensi-
dad y la duracion del tratamiento depende-
ran de la gravedad del problema (Miller y
Berman, 1983).

L as caracteristicas de | os sujetos también
deben afectar ala mayor o menor eficacia.
En concreto, esperamos que cuando las in-
tervenciones se aplican a sujetos con nivel
educativo alto alcanzan mejores resultados
(Berman, Miller y Massman, 1985) y que €l
tipo de problema afectara a |os tamarfios del
efecto, destacando |a eficacia de estas técni-
cas con sujetos que padecen problemas de
depresion y adiccion (Becofia, 1991; Braga-
doy Carrasco, 1987).

L os aspectos metodol égicos de los estu-
dios también pueden afectar a los resulta
dos. Asi, deberian obtenerse tamafios del
efecto mas elevados con | os disefios pretest-
postest con un solo grupo que con los dise-
fios de dos grupos. Asi mismo, la mayor
mortalidad experimental dara mayores ta-
mafios del efecto y la calidad metodol 6gica
de los estudios correlacionara negativamen-
te con laeficacia. Ademés, |os seguimientos
més largos presentardn resultados inferio-
res. Finalmente, cabe esperar que €l tipo de
registro utilizado afectara a la magnitud de
los efectos, debido a que registros diferentes
pueden medir respuestas diferentes que no
siempre cambian en la misma direccion e
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intensidad (Janssen y Neutgens, 1986); en
concreto, esperamos obtener los mayores
tamafios del efecto con los autoinformes
(Miller y Berman, 1983).

Método
Seleccion de los estudios

Losestudios selocalizaron atravésdelas
siguientes fuentes: (a) Las bases informati-
zadas CSIC, MEDLINE y ERIC; (b) revi-
sién directa de revistas especializadas, li-
brosy monografias; (c) revision delos indi-
ces Psychological Abstractsy Current Con-
tents: Social and Behavioral Sciences'y (d)
consulta a investigadores espafioles exper-
tosen el area.

Para ser incluidos en € meta-andlisis los
estudios tenian que cumplir con los siguien-
tes criterios de seleccidn: (1) Lostrabajoste-
nian que haber sido redlizados en Espafia,
con poblacion espafiola, cuyafechadel infor-
me se encontrara entre 1980-1997; (2) los
trabajos debian utilizar disefios de grupo, ya
fueran de un solo grupo con pretest-postest 0
de dos grupos; se desecharon, pues, los dise-
fios de caso Unico; (3) los estudios tenian que
presentar datos suficientes para poder calcu-
lar los tamafios del efecto y (4) los estudios
tenian que incluir como procedimiento prin-
cipa de intervencién algun tipo de técnica
cognitivo-conductual, utilizada en e trata
miento de problemas clinicos y de salud. Un
total de 26 trabajos cumplieron con los crite-
rios de seleccion y dieron lugar a 34 estudios
independientes, ya que algunos trabgjos in-
cluian varios grupos de comparacion con di-
ferentes técni cas cognitivo-conductuales.

Cadificacién de las caracteristicas de los
estudios

Para examinar |la influencia de variables

modul adoras sobre | os resultados, se codifi-
caron diversas caracteristicas de los estu-
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dios, atendiendo ala clasificacion estableci-
da por Lipsey (1994), que distingue entre
caracteristicas sustantivas (de tratamiento,
de los sujetos y del contexto), metodol 6gi-
casy extrinsecas.

Las caracteristicas de tratamiento codifi-
cadas fueron: (a) Latécnica o procedimien-
to de intervencion (habilidades de afronta-
miento —inoculacién la estrés, autocontrol y
manejo de ansiedad-, técnicas de resolucién
de problemas, técnicas de reestructuracion
cognitiva’y combinacion entre éstas), (b) la
duracién del tratamiento (en meses), (c) la
intensidad mediadel tratamiento (ndmero de
horas semanales de tratamiento), (d) la in-
tensidad total del tratamiento (nimero de
horas totales recibidas por cada sujeto), (€)
el modo de intervencion (grupal, individual
y mixto), (f) e tipo de entrenamiento (direc-
to, diferido o mixto), (g) €l soporte de entre-
namiento (oral, escrito o mixto) y (h) las ca
racteristicas del terapeuta.

Las caracteristicas de sujeto codificadas
paralas muestras de cada estudio fueron las
siguientes: (a) La edad media de la muestra
(en afios), (b) el género de la muestra (por-
centaje de varones), (c) e nivel educativo
(alto o mixto) y (d) € tipo de problema
(adiccion, psicofisicos, fisicos, aimenta
cion, ansiedad y depresion). Como caracte-
ristica contextual se codifico e ambiente o
lugar donde se llevé a cabo € entrenamien-
to (escuéla, clinica, centro de salud, univer-
sidad y otros).

En cuanto alas caracteristicas metodol 6-
gicas se codificaron: () El tamafio muestral,
(b) la mortalidad experimental (porcentagje
de sujetos que abandonan €l tratamiento), (c)
lacalidad del estudio (en unaescalade0, ca
lidad minima, a 10, méxima calidad), (d) la
procedencia de los sujetos (a instancias del
experimentador, voluntario y remitido), (€)
el tipo de disefio (pretest-postest de un solo
grupo vs. inter-grupo) y (f) € tipo de grupo
de control (sin tratamiento, lista de espera,
farmacol 6gico, educativo y otros). Por Ulti-
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Mo, COmMO caracteristicas extrinsecas se co-
dificaron: (a) La fecha del informe (afio) y
(b) ladisciplinadel primer autor.

Algunas de las variables codificadas im-
plicaron la adopcion de algun grado de infe-
rencia,! cuya fiabilidad era preciso valorar.
A tal efecto, unamuestra aleatoriade los es-
tudios fue codificada de formaindependien-
te por dos investigadores debidamente en-
trenados. Teniendo en cuenta que €l nivel
minimo de acuerdo recomendable es del
80%, la fiabilidad media alcanzada resulto
ser altamente satisfactoria, superando €l cri-
terio. Las inconsistencias entre los codifica-
dores se resolvieron por consenso.

Calculo y andlisis de los tamarios del efecto

Para cuantificar los resultados de cada
estudio se aplicd € indice del tamafio del
efecto «diferencia media tipificada», d
(Glass, McGaw y Smith, 1981), atendiendo
a las siguientes definiciones segin la natu-
raleza ddl disefio: (1) Para los disefios pre-
test-postest de un solo grupo, € indice d se
definié como la diferencia entre la media
del pretest y la media del postest dividida
por la desviacién tipica intra-grupo conjun-
ta; y (2) para los disefios inter-grupo con
medidas pretest-postest, 1a diferencia media
tipificada, d, se definio como d = dE - dC,
siendo dE y dC, respectivamente, las dife-
rencias medias tipificadas entre €l pretest y
€l postest de los grupos experimental (o tra-
tado) y control. Valores positivos de d refle-
jaron una mejora en el postest respecto del
pretest, para los disefios de un solo grupo, o
bien que la mejora del pretest a postest en
el grupo tratado fue superior ala del grupo
de control, en los disefios de dos grupos.

L os estudios no suelen especificar los ta-
marfios del efecto, por |o que tienen que ser
calculados a través de los datos estadisticos
aportados, tales como medias, desviaciones
tipicas, pruebas T, razones F, etc. Cuando
un estudio presento resultados de varias va
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riables dependientes, promediamos todos
los valores d para evitar problemas de de-
pendencia. Estos cdculos se hicieron to-
mando dos momentos temporales de regis-
tro: Justo al finalizar el tratamiento (postest)
y durante €l seguimiento. La fiabilidad de
los célculos se comprobd comparando las
computaciones obtenidas por dos codifica
dores independientes sobre un subconjunto
aleatorio de los estudios, acanzandose un
grado de acuerdo altamente satisfactorio
(coeficiente de correlacion de Pearson por
encima de +0.90).

El andlisis estadistico de los tamafios del
efecto se basd en el modelo propuesto por
Hedges y Olkin (1985), segun €l cual cada
tamafio del efecto es ponderado en funcion
de lainversa de su varianza, con objeto de
que los estudios con |os tamafios muestrales
més €l evados €/ erzan un mayor peso especi-
fico en dichos andlisis. Tras obtener la efi-
cacia mediay comprobar la heterogeneidad
de los tamanios del efecto, realizamos un
analisis de | as variables potencia mente mo-
duladoras de tal variabilidad aplicando téc-
nicasde andlisisdevarianzay de andlisisde
regresion ponderados. Los andlisis de va
rianza se calcularon con € programa DS
TAT (Johnson, 1989) y los andlisis de regre-
sion se programaron en el paquete estadisti-
co GAUSS (Aptech Systems, 1992).

Resultados
Descripcion prototipica de los estudios

Atendiendo a las medias y a las catego-
rias con las frecuencias mas elevadas, pode-
mos dibujar el siguiente perfil prototipico
de los estudios:2 Asi, de entre las técnicas
cognitivo-conductuales  encontradas, las
més frecuentemente utilizadas son las habi-
lidades de afrontamiento (70.6%) y dentro
de éllas, las técnicas de autocontrol (50%).
Gran parte de las intervenciones se hicieron
grupamente (47.1%) y de modo ora
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(66.6%) y directo (91.6%). En promedio,
podemos afirmar que la duracién de los tra-
tamientos fue de 1.6 meses y el nimero de
horas recibidas por cada sujeto estuvo en
torno a 11 horas, arazén de 1.6 horas de tra-
tamiento por semana.

Las muestras de sujetos tratados se ca
racterizaron por tratarse de personas que pa-
decen problemas de adiccion (12 estudios
del total, 6 el 35.3%) y psicofisicos (otros
12 estudios) y en menor medida estan re-
presentados los problemas de alimentacién
(tres estudios), de ansiedad (tres estudios),
fisicos (dos estudios) y depresion (dos estu-
dios). Su edad media es de 31 afios, con ma
yor porcentagje de mujeres que de varones 'y
con un nivel educativo alto (63.6%). Lama-
yor parte de los sujetos recibieron el entre-
namiento en la universidad (45.4%).

En lo que respecta a las caracteristicas
metodol égicas, predominan los disefios in-
ter-grupo (55.9%), lamayor parte de los su-
jetos fueron voluntarios (59.3%), la calidad
media de los estudios fue de 6.8 puntos, en
unaescaade0al0y e seguimiento medio
fue de 8.9 meses.

Finamente, en cuanto a las caracteris-
ticas extrinsecas, los estudios de nuestro
meta-analisis fueron articulos publicados en
revistas, siendo la psicologia la disciplina
mas frecuente del primer autor.

La eficacia media

La magnitud de nuestra revisién se hace
patente al comprobar que los andlisis estan
basados en un total de 650 sujetos, de los cua-
les 471 fueron sujetos entrenados en técnicas
cognitivo-conductuales, y los 179 restantes
formaron parte de los grupos de contral.

Todos los tamarios del efecto resultaron
positivos, esdecir, afavor del tratamiento, y
el nivel global medio de eficacia alcanzado
en el postest fue de d, = 1.268, € cual in-
terpretandolo como una puntuacion tipica
normalizada, nos permitiria afirmar que la
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media de los grupos tratados con técnicas
cognitivo-conductual es solas 0 en combina-
cion, se situaria en el percentil 89.8% de la
distribucién de los sujetos que no han reci-
bido tratamiento (Glass et al., 1981). Trans-
forméandolo a coeficiente de correlacion de
Pearson, esta eficacia se corresponderia con
unvalor r, =0.535. Con €l paso del tiempo,
el tamafio del efecto se reduce casi ala mi-
tad (d, = 0.768), aunque continla siendo
significativa la eficacia del tratamiento.3

Enlo querespectaalostiposregistro, com-
probamos que |os autorregistros alcanzan los
mayores tamafios del efecto en € postest (d,
= 1.285) frente a los registros de observacion
(d, =1.032) y los autoinformes (d, = 0.745).

Volviendo a los valores del tamafio del
efecto, d, otro resultado importante eslagran
heterogeneidad existente entre los tamarios
del efecto de los estudios. Es en e postest
donde se dispone del mayor nimero de estu-
diosy donde se ha obtenido la mayor hetero-
geneidad [Qg(33) = 206.668; p = .000]. Por
tanto, pasamos a continuacion a explorar las
caracteristicas de | os estudios que pueden ex-
plicar la variabilidad observada.

Blsqueda de variables moderadoras

Para analizar |1a heterogeneidad encontra-
da entre los tamarfios del efecto de los estu-

dios, partimos de un modelo funcional se-
gun €l cual, los resultados de las interven-
ciones pueden verse afectados por diferen-
tes tipos de caracteristicas de los estudios
(Lipsey, 1994): Caracteristicas relacionadas
con el tratamiento (tipo de tratamiento, du-
racion, intensidad), con los sujetos tratados
(edad, género, tipo de problema), con el
contexto en el que se aplico € tratamiento,
caracteristicas metodol6gicas (mortalidad
experimental, calidad del disefio, tipo de di-
sefio) y caracteristicas externas a la propia
investigacion (fecha del estudio, fuente de
publicacion).

Para comprobar si existia eficacia dife-
rencial entre las técnicas cognitivo-con-
ductualesy lacombinacién entre ellas, |le-
vamos a cabo dos tipos de andlisis com-
plementarios. En primer lugar, realizamos
un andlisis de varianza sobre los estudios
gue habian utilizado sélo una de |as técni-
cas, un total de 29. Mediante este andlisis
comprobamos que existian diferencias es-
tadisticamente significativas entre ellas
[Qg(2) = 7.262; p = .026], alcanzando el
mayor tamafio del efecto la categoria de
habilidades de afrontamiento (d, = 1.431)
y dentro de éstalas técnicas de autocontrol
(d, = 1.971). En cualquier caso, todas las
combinaciones resultaron efectivas (véase
latabla 1).

Tabla 1
ANOVA ponderado de las técnicas de intervencién

1.C. al 95%

Categorfas k d+j Li Ls QWi GL p
Habilidades de afrontamiento 24 1431 1.248 1614 154.269 23 .000
Tec. de reestructuracion cognitiva 4 1.130 0.642 1.618 14.773 3 .005
Téc. de resolucion de problemas 1 0.767 0.295 1.240 - - -
TOTAL 29 1321 1.160 1482 Q =169.037 16 .000
QB: 7.262 2 .026

QB: Prueba de homogeneidad inter-grupos.

k: NUmero de estudios. d+i : Tamafio del efecto medio. I.C. al 95%: Intervalo de confianza a 95%. QM: Prueba de homoge-
neidad intra-grupo. GL: Grados de Libertad. p: Nivel critico de probabilidad. QW: Prueba de homogeneidad intra-grupo global.
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En segundo lugar, pasamos a analizar
mediante un andlisis de regresién multiple
los 34 estudios, hubieran 0 no combinado
las diferentes técnicas. Tomamos como va-
riables predictoras los tres grandes tipos de
técnicas cognitivo-conductuales y utiliza-
mos un sistema de codificacion ficticia (1,
técnica presente; 0, técnica ausente). Estos
resultados corroboraron los del andlisis de
varianza anterior, destacando nuevamente

las habilidades de afrontamiento [Qg(3) =
11.365; p = .010].

Algunos de los resultados obtenidos a
analizar otras variables moderadoras se pre-
sentan en lastablas 2 y 3. Cabe resaltar que
la duracion de la intervencion (en meses)
presentd una relacion negativa con la efica-
cia [Qr(1) = 5.449; p = .020], por tanto, a
menor duracién del tratamiento los resulta
dos son mas efectivos. No obstante, es pre-

Tabla 2
ANOVAS ponderados de otras variables moderadoras cualitativas

Tipo devariable Variable k Qs GL p
Variables de tratamiento Modo de intervencion 34 8.657 2 013
Soporte de entrenamiento 24 6.012 1 014
Variables de sujeto Nivel educativo 22 16.889 1 .000
Tipo de problema 34 52.612 5 .000
Variables de contexto Lugar entrenamiento 22 9.524 4 .049
Var. metodol 6gicas Modo de procedencia 27 2121 2 .346
Tipo de disefio 34 14.800 1 .000

k: NUmero de estudios. GL: Grados de Libertad. p: Nivel critico de probabilidad. QB: Prueba de homogeneidad inter-grupos.

Tabla 3

Andlisis de regresion simples ponderados de |as variables moderadoras cuantitativas
Variable moderadora k C. Regres. QR(GL) p QE (GL) p Rzaj.
VARIABLES DE TRATAMIENTO:
Duracion (en meses) 24 -0.302 5.449(1) .020 103.477(22) .000 .007
Intensidad total (total de horas por sujeto) 16 -0.273 4.628(1) 031 51.494(14) .000 .017
Intensidad media (horas semanales) 20 0.025 1.389(1) 239 85.777(18) .000 .000
VARIABLES DE SUJETO:
Edad (en afios) 28 0.011 1.961(1) 161 190.635(26)  .000 .000
Sexo (% de varones) 32 0.024 39.821(1) 000  153.296(30)  .000 .180
VARIABLES METODOLOGICAS:
Mortalidad (% sujetos) 34 0029  31.272(1) 000 171.114(32)  .000 128
Calidad (de 0 a10) 34 -0.228  25.246(1) 000  177.140(32)  .000 .097
Seguimiento (en meses) 23 -0.040 3.119(1) 077 60.309(21) .000 .004
VARIABLES EXTRINSECAS:
Fecha 34 0123 27.904(1) 000  174.482(32)  .000 A1

C. Regres.: Coeficiente de Regresion. Qg: Suma de cuadrados ponderada debida a la regresion. GL: Grados de Libertad. p: Ni-
vel critico de probabilidad. Qg: Suma de cuadrados ponderada de error. R, Coeficiente de determinacion ajustado.
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Ciso interpretar este resultado con suma cau-
tela, ya que presenta un porcentgje de va-
rianza explicada muy bajo (el 0.7%) y, ade-
mas, €l rango de valores de la duracion del
tratamiento es muy estrecho (entre 0.75y 3
meses), lo que limita seriamente la generali-
zabilidad de este resultado. Entendemos que
este resultado, contrario a los de Seligman
(1995, 1996), puede haberse producido por
la interrelacion entre los diversos tipos de
técnicas y de problemas tratados. Un andli-
sis mas preciso de estas interrelaciones hu-
biera sido muy deseable, pero €l nimero de
estudios meta-analizados no es lo sufi-
cientemente elevado como para permitir tal
andlisis. Por otro lado, la intensidad total
(total de horas de tratamiento por sujeto) co-
rrelaciond negativamente con los tamafios
del efecto [Qg(1) = 4.628; p = .031]. Otra
variable relacionada con la implementacion
del tratamiento, el modo de intervencion,
influy6 de forma significativa en los tama-
fios del efecto [Qg(2) = 8.657; p = .013],
siendo mas efectiva la categoria individual,
como era de esperar (d,. = 1.515). El sopor-
te de entrenamiento también afect6 alos re-
sultados [Qg(1) = 6.021; p = .014], acan-
zando mayores tamafios del efecto los gru-
pos entrenados de forma oral (d;. = 1.211).

Dentro del bloque de variables modula-
doras relacionadas con las caracteristicas de
las muestras de sujetos tratados, analizamos
el influjo de la edad media (en afios), el gé-
nero de lamuestra (porcentaje de varones) y
el tipo de problema, obteniéndose mejores
resultados en las muestras con mayor por-
centgje de sujetos varones [Qg(1) = 39.821;
p = .000] que padecen problemas de depre-
siony adiccién al tabaco [Qg(1) = 52.612; p
= .000]. La variable edad de los sujetos no
influy6 en los resultados.

Los resultados de los estudios también
pueden verse af ectados por 10s aspectos me-
todoldgicos. Asi, hemos encontrado que la
mortalidad experimental esta positivamente
asociada a los tamarfios del efecto, con un
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12.8% de varianza explicada [Qg(1) =
31.272; p = .000]; es decir, los estudios que
maés sujetos perdian antes de finalizar el tra-
tamiento alcanzan los tamafios del efecto
mas elevados. El tipo de disefio, clasificado
en pretest-postest de un solo grupo vs. dise-
fios de dos grupos, influye en la magnitud
de los efectos [Qg(1) = 14.800; p = .000], a
favor de los primeros. Por ultimo, la calidad
del estudio correlaciona negativamente con
los tamafios del efecto [Qg(1) = 25.246; p =
.000], con un 9.7% de varianza explicada.

Discusiéon y conclusiones

El objetivo de este meta-andlisis fue de-
terminar la eficacia de las técnicas cogniti-
vo-conductuales en el tratamiento de pro-
blemas clinicos y de salud, asi como anali-
zar qué caracteristicas de los tratamientos,
delos sujetos, del contexto y metodol bgicas
pueden estar afectando a los resultados.

Hemos comprobado que las técnicas
coghitivo-conductual es solas 0 en combina-
cién son eficaces tanto a corto como alargo
plazo, aunque a medida que transcurre el
tiempo, los tamafios del efecto van disminu-
yendo (d, =1.268 en el postesty d, =0.768
en € seguimiento).

En cuanto a las hip6tesis formuladas,
nuestros resultados confirman que existen
diferencias en cuanto a la eficacia entre las
diferentes técnicas, destacando las habilida-
des de afrontamiento y, en concreto, las téc-
nicas de autocontrol. Estos resultados podri-
an deberse alainteraccion de la variable ti-
po de técnica con tipo de problema. Por
giemplo, hemos comprobado que una gran
parte de los problemas presentados por los
sujetos en este meta-andlisis son problemas
de adiccion (un tipico gemplo de autocon-
trol -Newman y Bloom, 1981) tratados con
técnicas de autocontrol; estos problemas
son los que mayores tamafios del efecto al-
canzan debido a que son tratados con las
técnicas més adecuadas, como ya pudimos
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comprobar en un meta-andlisis anterior
(Sanchez, Olivares y Rosa, 1998).

En cuanto ala«intensidad» y «duracion»
del tratamiento, hemos podido comprobar
gue los tratamientos largos que intensifican
mucho las sesiones son perjudiciales en
cuanto a la eficacia, quiza debido a que es-
tas variables estdn nuevamente influencia-
das por € tipo de problema. Hubiera resul-
tado interesante analizar larelacion entre ti-
po y gravedad del problema e intensidad y
duracion, pero no hasido posible ya que al-
gunas categorias de la variable tipo de pro-
blema sdlo incluian dos estudios. Ahora
bien, teniendo en cuenta que el problema
predominante fue el de adiccién al tabaco,
consideramos que éste ha sido el que hain-
fluido en los resultados. Como sabemos, pa-
ra que el sujeto adicto se deshabitlie es ne-
cesario romper héabitos y adaptar 1os nuevos
alasrutinas del sujeto; esto no serealizapor
un énfasis en el entrenamiento, sino todo lo
contrario, si las consecuencias aversivas in-
mediatas estan muy concentradas, € sujeto
no se va a adherir a tratamiento (Rehm,
1993). Respecto del modo de entrenamien-
to, destaca, como era de esperar, € indivi-
dual ya que € sujeto se siente mas motiva
do parael cambio s €l tratamiento se adap-
ta a sus necesidades, junto a que es mas re-
forzado por € terapeuta

Por otra parte, nuestros resultados apun-
tan hacia una mayor eficacia de las técnicas
cognitivo-conductuales con varones que
con mujeres. De nuevo, este resultado pue-
de deberse a la interaccion de esta variable
con lavariable tipo de problema. En cuanto
a nivel educativo, y como ya afirmaron
otros investigadores (Berman, Miller y
Massman, 1985), afecta a los resultados,
destacando los sujetos con nivel educativo
alto, debido quiza a que este tipo de terapias
requieren sujetos con un desarrollo cogniti-
VO medianamente alto.

Respecto del lugar donde se lleva a cabo
el tratamiento, hemos podido comprobar
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que influye en los resultados, alcanzandose
los tamarfios del efecto més altos cuando se
interviene en la universidad y en asociacio-
nes especificas. Este resultado puede ser ex-
plicado debido aque el tratamiento aplicado
en la universidad suele ir dirigido a univer-
sitarios, los cual es son habitual mente pobla-
cion andlogay no clinica, junto al hecho de
gue los sujetos que pertenecen a una aso-
ciaciony acuden alas reuniones de ésta, es-
tan més motivados parallevar acabo un tra-
tamiento.

En lo que respecta a | os aspectos metodo-
[6gicos de los estudios, cabe destacar que la
hipitesis acerca del tipo de disefio quedd
confirmada alcanzando, por tanto, los mayo-
res tamarios del efecto los disefios pretest-
postest sin grupo de control. La explicacién
de este resultado hay que buscarla en lafal-
ta de control de que adolecen los disefios
pretest-postest sin grupo de control en lo que
respecta a los posibles efectos de madura-
cién y de remision espontdnea. Esto hace
sospechar del elevado tamarfio del efecto me-
dio alcanzado en los estudios de un solo gru-
po. Igualmente, las hipdtesis referentes a la
mortalidad y calidad del disefio quedaron
confirmadas. Lamortalidad influy6 de modo
positivo en los resultados, debido quiza a
gue los sujetos menos motivados en llevar a
cabo € tratamiento lo abandonan, permane-
ciendo los mas motivados. La calidad del di-
sefio afectd de forma negativa, como era de
esperar, ya que los disefios de alta calidad
controlan més los posibles efectos de las ex-
pectativas del experimentador, por lo quelos
indices del tamarfio del efecto suelen ser mas
bajos que en los estudios de baja calidad.

Por Ultimo, comentar que €l tipo de re-
gistro influy6 en los resultados, destacando
los autorregistros. Esto esta en desacuerdo
con los hallazgos del meta-andlisis de Mi-
[ler y Berman (1983), en el cua destacaban
los autoinformes. Este resultado contradic-
torio puede deberse a que estos autores in-
cluian dentro de los autoinformes a los au-
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torregistros, mientras que en nuestro estudio
han sido separados.

Perspectivas de futuro

Una de las metas perseguidas en nuestra
investigacion era plantear lineas de accién y
recomendaciones sobre la base de |os resul -
tados hallados, con la finalidad de orientar
en las futuras investigaciones que apliquen
técnicas cognitivo-conductuales en el trata-
miento de problemas clinicos y de salud.
Algunas de las propuestas son las que si-
guen a continuacion.

Consideramos que seria conveniente que
en futuras investigaciones se simplificasen
los paquetes de tratamiento, una vez depu-
rados de los elementos que lo componen, a
fin de determinar a qué elementos se debe la
eficacia de las intervenciones. Aunque pre-
tendimos evaluar |a eficacia de cada técnica
de tratamiento, ello no ha sido posible debi-
do a que muchos de los estudios no han in-
formado de qué técnica concreta se trataba,
por lo que las categorias de tratamiento han
sido excesivamente amplias.

Por otra parte, nuestro meta-analisis no
ha podido examinar e influjo de algunas
variables potencialmente moderadoras de
los resultados por fata de informacién en
los estudios. Este ha sido € caso de varia-
bles tan importantes como la relacion tera
peuta-paciente, la afiliacion del investiga-
dor, las expectativas del sujeto, € tipo de
habilidades entrenadas, la frecuencia, inten-
sidad y duracion del problema, etc. (Dush,
Hirt y Schroeder, 1983). Seria muy benefi-
Cioso que los estudios futuros informen so-
bre estas variables.

Consideramos que seria aconsejable que
las investigaciones eval Uen los cambios ha
bidos en los sujetos, no sélo mediante medi-
das de autorregistro, ya que éstas presentan
el problema de lareactividad, sino que con-
templen la modificacion paraela de deter-
minadas variables cognitivas (autoeficacia,
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percepcion de si, motivacion para el cam-
bio, etc.) y fisioldgicas. En nuestro meta-
andlisistan solo obtuvimos doce medidas de
autoinforme, cuatro de registro de observa-
cién y ninguna de registro psicofisiol 6gico.

Por otra parte, y de caraala préacticacli-
nica, nuestros resultados nos inducen a
apostar por unaterapia cognitiva (principal-
mente, las habilidades de afrontamiento)
cuyas sesiones de entrenamiento estén espa-
ciadas en €l tiempo, sin ser éste excesiva
mente largo, aplicadas individualmentey de
modo oral, especiamente eficaces en suje-
tos de alto nivel sociocultural.

Finalmente, aungue la base tedrica de es-
tas intervenciones continGia en proceso de
cambio, su evidencia empirica es incuestio-
nable y su papel vertebrador y dinamizador
de la intervencion psicoldgica en distintos
ambitos clinicos y de salud es muy amplia
(Mufioz y Pérez, 1997).

Notas

1 El manua para la codificacién de las carac-
teristicas de los estudios puede solicitarse a
los autores.

2 Muchasdelas variables moderadorasinicial-
mente contempladas en el manual de codifi-
cacion no fue posible analizarlas por faltade
informacion en los estudios. Este fue e caso
de variables tan relevantes como la frecuen-
cia, intensidad y duracion del problema, las
expectativas del sujeto, |as habilidades entre-
nadas, variables referentes a terapeuta
(edad, género, experienciay formacion), etc.
La base de datos completa del meta-andlisis
puede solicitarse alos autores.

3 Unade las amenazas contralavalidez de los
resultados de un meta-andlisis es el fenéme-
no del sesgo de publicacién, segin e cua
existe una mayor tendencia a publicar estu-
dios con resultados significativos que estu-
dios con resultados nulos (Rosenthal, 1991).
Dado que en nuestra investigacion solo he-
mos podido localizar estudios publicados,
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calculamos €l «indice de tolerancia a los re-
sultados nulos», para determinar cuantos es-
tudios no publicados (y no recuperados por
nosotros) deberian encontrarse archivados en
las editoriales de las revistas para que los re-
sultados de nuestro meta-andlisis quedaran
anulados por éstos. El resultado hallado fue
que deberian estar almacenados en las edito-
riales de las revistas (y no recuperados por
nosotros) 363 estudios. Tratdndose del terri-
torio espafiol, es muy improbable que pue-
dan existir tantos trabajos no publicadosy no
recuperados sobre este tema, méxime cuando

después de una busqueda exhaustiva no lo-
gramos encontrar ninguno. Por tanto, pode-
mos concluir que el sesgo de publicacién no
es una amenaza contrala validez de nuestros
resultados.
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