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Resumen

En este trabajo se presentan los resultados de un estudio meta-analitico sobre la efectividad
de las intervenciones conductuales en la mejora de las conductas de autocuidado en sujetos dia-
béticos. Una biisqueda exhaustiva de la literatura nos permitio identificar 8 trabajos empiricos
realizados en Esparia entre 1980-1997, dando lugar a un total de 12 estudios independientes que
recogian datos de 183 sujetos. Se definié como indice del tamafio del efecto la diferencia media
‘tipificada, d, alcanzando una media de d,. = 1,454. Los tipos de intervencion centrados en mejo-
rar la adherencia de los sujetos al tratamiento médico obtuvieron los tamarios del efecto mds
altos (d, = 1,935). Se analiza la influencia de otras variables moderadoras de los resultados
tales como el tipo de diabetes, la calidad del disefio, etc.
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Summary

In this paper the results of a meta-analytic study about the effectiveness of behavioural inter-
ventions in the improvement of self-care behaviours in diabetic patients are presented. An exhaus-
tive literature search allowed identify 8 empirical papers carried out in Spain from 1980 to 1997,
providing a total of 12 independent sudies that picked up data from 183 subjects. The standardi-
sed mean difference, d, was selected as the effect size index, achieving an average of d, = 1,454.
The intervention types centered in to improve the adherence of patients to medical treatment
obtained the highest mean effect size (d. = 1,935). Other moderator variables such as diabetes
type, design quality, etc. are also analysed. Finally, the theoretical and clinical implications of the
results are discussed.
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INTRODUCCION

La diabetes es una alteracién del metabolismo
de la glucosa debida a la insuficiencia total o par-
cial de insulina que conlleva importantes reper-
cusiones personales y sociales generadas por su
tratamiento y por las complicaciones degenerati-
vas asociadas, responsables de un alto porcentaje
de ‘muertes (Ferndndez y Pérez, 1996; Pérez,
1993).

El tratamiento de la diabetes implica conside-
rables exigencias conductuales a los pacientes.
Estos requerimientos, que son extensos, conti-
nuos y, en ocasiones, tediosos, suelen ser fre-
cuentemente olvidados o rechazados por éstos.
Ante este problema, se han disefiado y aplicado
distintas intervenciones cuyo objetivo principal
ha sido aumentar la frecuencia e intensidad de
ciertas destrezas y conductas deficitarias y pro-
mover el aprendizaje de determinadas habilida-
des de autocuidado’(Glasgow, Toobert, Riddle,
Donnelly, Mitchell y Calder, 1989).

Las principales intervenciones conductuales
llevadas a cabo con diabéticos se pueden clasifi-
car en dos grandes grupos atendiendo al objetivo
primordial al que van dirigidas: (1) Las interven-
ciones que tienden a promover y mejorar la adhe-
rencia al tratamiento; dentro de ellas, se encuen-
tran las dirigidas a adquirir conocimientos o
habilidades de autocuidado, a mejorar las con-
ductas de autocuidado y a controlar el peso
(Ferndndez y Pérez, 1987); y (2) las intervencio-
nes centradas en la adquisicién de habilidades de
afrontamiento del estrés, con procedimientos
como la relajacién y el biofeedback, las habilida-
des sociales y la inoculacién al estrés (Beléndez
y Méndez, 1991).

Los procedimientos propuestos para la mejora
de las conductas de autocuidado han sido los
operantes y los de autocontrol, como contratos
conductuales (Schafer, Glasgow y McCaul,
1982; Wysocki, Green y Huxtable, 1989), refuer-
zos y sistemas de puntos (Carney, Chechter y
Davis, 1983), modelado y role-playing (Gross,
1983), etc.

A pesar de la importancia de la educacién en el
cuidado de la diabetes, no todos los pacientes reci-
ben dicha educacién ni aquéllos que la reciben
alcanzan los mismos resultados. Esto se debe a la
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existencia de un gran nimero de variables que se
combinan en cada individuo de un modo més o
menos particular. Por otro lado, la educacién de la
familia del diabético resulta fundamental, no sélo
cuando la poblacién diabética es infantil, sino
cuando se trata de adultos, ya que los familiares
deben ser apoyo y refuerzo en el mantenimiento
de las conductas de adherencia (Anderson, Laffel
y Bertorelli, 1993; Beléndez, 1994).

Para realizar anélisis exhaustivos de todas las
variables intervinientes en los tratamientos (per-
sonales, familiares, contextuales, etc.) es necesa-
rio la utilizacién de procedimientos cuantitativos
de revisién, dentro de los que se incluye el meta-
andlisis basado en la integracién cuantitativa de
los resultados de las investigaciones empiricas
sobre un mismo tema (Hedges y Olkin, 1985;
Sénchez y Ato, 1989).

Mediante este procedimiento se han realizado
algunos meta-andlisis en este campo. Asi,
Padgett, Munford, Hynes y Carte (1988) analiza-
ron la eficacia de los programas educativos y psi-
colégicos en diabéticos; Brown (1988, 1990)
evalu6 la eficacia de los programas educativos en
estos pacientes, centrandose en la relacién exis-
tente entre los efectos de los tratamientos y las
caracteristicas de los estudios. Recientemente,
Nielsen y Molbak (1998) se han centrado en el
estudio de la relacién existente entre desérdenes
de alimentacién y diabetes tipo I.

Tomando como punto de referencia estos tra-
bajos, hemos llevado a cabo una revisién meta-
analitica exhaustiva de los estudios empiricos
realizados en Espaila que ponen a prueba la efec-
tividad de las principales intervenciones conduc-
tuales en la modificacién y mejora de las conduc-
tas de autocuidado en pacientes diabéticos, con el
objetivo de explicar la variabilidad de los resulta-
dos mediante el andlisis de las caracteristicas
diferenciales de los estudios. Estas caracteristicas
pueden hacer referencia a variables de muy
diversa naturaleza, tales como los aspectos del
tratamiento aplicado, las caracteristicas de las
muestras de los sujetos analizados, el contexto de
aplicacién de los programas, la metodologia de la
investigacién utilizada, e incluso otros factores
extrinsecos a las propias investigaciones como,
por ejemplo, la fecha de publicacién del estudio
o si el trabajo estd o no publicado (Lipsey, 1994).
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Partiendo de las revisiones e investigaciones
previas, formulamos diversas hipétesis acerca del
influjo de tales caracterfsticas. En primer lugar,
es esperable que el tipo de intervencién utilizada
sea una variable influyente en la magnitud de los
tamaflos del efecto; es decir, diferentes técnicas
alcanzaran resultados distintos, destacando las
intervenciones centradas en mejorar la adheren-
cia al tratamiento. En segundo lugar, la intensi-
dad y duracion del tratamiento estardn positiva-
mente relacionadas con los resultados, ya que
ambas consolidan los logros alcanzados. En ter-
cer lugar, el tratamiento llevado a cabo de modo
individual serd més efectivo que el colectivo, ya
que se ajusta mejor a las necesidades del paciente
(Beléndez, 1994) y, por ultimo, el tratamiento
que incluye a familiares alcanzard mayores tama-
fios del efecto que el que incluye sélo a pacientes
(Anderson, Laffel y Bertorelli, 1993; Beléndez,
1994).

Las caracteristicas de los sujetos también
deben afectar a la mayor o menor efectividad. En
concreto, esperamos que los sujetos de mayor
edad alcancen tamafios del efecto mds bajos que
los de menor edad; que a més afios de diabetes,
peor prondstico en la mejora de conductas de
autocuidado; y que el niimero de inyecciones que
el sujeto debe administrarse diariamente estard
negativamente asociado a los resultados.

Las caracteristicas de los estudios también
pueden afectar a los resultados. Asf, se deberfan
obtener tamafios del efecto mds elevados con los
disefios pretest-postest con un solo grupo que
con los disefios de dos grupos. As{ mismo, mayor
mortalidad experimental dard mayores tamafios
del efecto y la calidad metodolégica de los estu-
dios se relacionard de modo negativo con la efec-
tividad.

METODO

Seleccion de los estudios

Los estudios se localizaron a través de las
siguientes fuentes: (a) Las bases informdticas
CSIC, MEDLINE y ERIC (b) la revisién directa
de revistas especializadas, libros y monografias
(c) la revision de los fndices Psychological

18 .

Abstracts 'y Current Contents: Social and
Behavioral Sciences y (d) la consulta a investiga-
dores expertos en el drea.

Para ser incluidos en el meta-andlisis, los
estudios tenfan que cumplir los siguientes crite-
rios de seleccion: (1) Los trabajos debian haber
sido realizados en Espafia, con poblacién espa-
fiola, cuya fecha del informe se encontrard entre
1980-1997, (2) los trabajos debfan utilizar dise-
fios de grupo, ya fueran de un sélo grupo con
pretest-postest o de dos grupos; se desecharon
los disefios de caso Unico, (3) los estudios tenian
que presentar datos suficientes para poder calcu-
lar los tamafos del efecto y (4) los estudios
tenfan que referirse al tratamiento de la modifica-
cién o mejora de las conductas de autocuidado en
sujetos diabéticos. Un total de 8 trabajos cum-
plieron con los criterios de seleccién y dieron
lugar a 12 estudios independientes.

Las caracteristicas de los estudios

Para examinar la influencia de variables
moderadoras sobre los resultados, se codificaron
diversas caracteristicas de los estudios, aten-
diendo a la clasificacién establecida por Lipsey
(1994), que distingue entre caracteristicas sustan-
tivas (de tratamiento, de sujeto y de contexto),
metodoldgicas y extrinsecas.

Las caracteristicas de tratamiento codifica-
das fueron: (a) La finalidad de la intervencién
(adherencia al tratamiento, afrontamiento del
estrés y mixta); (b) el tipo de intervencion
(mejora de habilidades de autocuidado y conoci-
mientos basicos, intervencion en conductas de
autocuidado, control de la obesidad, relajacidn,
biofeedback, habilidades sociales, manejo del
estrés y mixta); (c) la duracién del tratamiento
(en meses); (d) la intensidad media de] trata-
miento (nimero de horas semanales recibidas por
cada sujeto); (e) la intensidad total del trata-
miento (nimero de horas totales recibidas por
cada sujeto); (f) el modo de intervencidn (grupal,
individual y mixto) y (g) la presencia o ausencia
en el tratamiento de familiares.

Las caracteristicas de sujeto codificadas para
las muestras de cada estudio fueron las siguien-
tes: (a) La edad media de la muestra (en afios);
(b) el sexo de la muestra (porcentaje de varones);



(c) la historia de la diabetes (afios de diabetes) y
(d) el tipo de diabetes (tipo I o tipo II). Como
caracteristica contextual se codificé el ambiente
o lugar donde se llevé a cabo el entrenamiento
(clinica, centro de salud u otros lugares - asocia-
cién de diabéticos).

En cuanto a las caracteristicas metodologi-
cas, se codificaron: (a) El tamafio muestral; (b)
la mortalidad experimental (porcentaje de suje-
tos que abandonan el tratamiento); (c) la calidad
del estudio (en una escala de 0, calidad minima,
a 10, calidad mdxima); (d) el modo de proce-
dencia de los sujetos (voluntario, al azar y a ins-
tancias del experimentador); (e) el tipo de
disefio (inter-grupo e intra-grupo) y (f) el tipo
de grupo de control (sin tratamiento y trata-
miento educativo o tradicional). Por dltimo,
como caracteristicas extrinsecas se codificaron:
(a) La fecha del informe (afio), (b) la fuente de

publicacién (publicado versus no publicado) y -

(c) la formacién del primer autor (psicélogo o
médico).

Algunas de las variables codificadas implica-
ron la adopcién de algin grado de inferencia',
cuya fiabilidad era preciso valorar. A tal efecto,
una muestra aleatoria de los estudios fue codifi-
cada de forma independiente por dos investiga-
dores debidamente entrenados. Teniendo en
cuenta que el nivel minimo de acuerdo recomen-
dable es del 80%, la fiabilidad media alcanzada
resulté ser altamente satisfactoria, superando el
criterio. Las inconsistencias entre los codificado-
res se resolvieron por consenso.

Calculo y analisis de los tamarnos del efecto

Para cuantificar los resultados de cada estudio
se aplicé el indice del tamafio del efecto “dife-
rencia media tipiifcada”, d (Hedges y Olkin,
1985), atendiendo a las siguientes definiciones
segun la naturaleza del disefio: (1) Para los dise-
flos pretest-postest de un solo grupo, el indice d
se definié como la diferencia entre la media del
pretest y la media del postest dividida por la des-
viacién tipica intra-grupo conjunta; y (2) para los
disefios inter-grupos con medidas pretest-postest,
la diferencia media tipificada, d, se definié como

'El libro de codificacién puede solicitarse al primer autor.

d = d* - d° siendo d* y d€, respectivamente, las
diferencias medias tipificadas entre el pretest y el
postest de los grupos experimental (o tratado) y
control. Valores positivos de d reflejaron una
mejora en el postest respecto del pretest, para los
disefios de un solo grupo, o bien que la mejora
del pretest al postest en el grupo tratado fue
superior a la del grupo de control, en los disefios
de dos grupos.

Los estudios no suelen especificar los tama-
fios del efecto, por lo que tienen que ser calcula-
dos a través de los datos estadisticos aportados,
tales como medias, desviaciones tipicas, pruebas
T, razones F, etc. (Glass, McGaw y Smith,
1981). Cuando un estudio presenté resultados de
varias variables dependientes, promediamos
todos los valores d para evitar problemas de
dependencia. La fiabilidad de los cdlculos se
comprobd comparando las computaciones obte-
nidas por dos investigadores independientes

sobre un subconjunto aleatorio de los estudios,

alcanzdndose un grado de acuerdo altamente
satisfactorio (coeficiente de correlacién de
Pearson por encima de +0,90).

El anélisis estadistico de los tamafios del
efecto se basé en el modelo propuesto por
Hedges y Olkin (1985), segiin el cual cada
tamafio del efecto es ponderado en funcién de la
inversa de su varianza, con objeto de que los
estudios con los tamafios muestrales mas eleva-
dos ejerzan un mayor peso especifico en dichos
andlisis. Tras obtener la efectividad media y
comprobar la heterogeneidad de los tamafios del
efecto, realizamos un anélisis de las variables
potencialmente moderadoras de tal variabilidad
aplicando técnicas de analisis de varianza y de
andlisis de regresién ponderados. Los anélisis de
varianza se calcularon con el programa DSTAT
(Johnson, 1989) y los anélisis de regresién se
programaron en el paquete estadistico GAUSS
(Aptech Systems, 1992).

RESULTADOS

Descripcion prototipica de los estudios

Atendiendo a las medias y a las categorfas con
las frecuencias mds elevadas, podemos dibujar el
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siguiente perfil prototipico de los estudios®. Asf,
de entre los tipos de intervencién conductual
encontrados (entrenamiento en habilidades de
autocuidado, intervencién en la mejora de conduc-
tas de autocuidado y mixta -mejorar la adherencia
y afrontamiento al estrés), la mds frecuente fue la
intervencién mixta que combinaba varias técnicas
(58,3%). La finalidad de la intervencién mds
comiin fue mejorar la adherencia al tratamiento
(83,3%). En promedio, podemos afirmar que la
duracién de los tratamientos fue de casi dos
meses, aproximadamente, que el nimero de horas
de entrenamiento del sujeto estuvo en torno a 11,9
y que cada uno de aquéllos recibi6 1,6 horas de
tratamiento por semana. Ademds, el modo de
intervencién mds frecuente fue el grupal (75%) y
con la intervencién sélo de los pacientes (77,8%).

Las muestras de sujetos tratados se caracteri-
zaron por tratarse de personas con una edad
media de 20.3 afios, que padecen diabetes insu-
lino-dependiente (tipo 1) desde hace aproxima-
damente 6.4 afios y se inyectan una media de 2
inyecciones al dfa. '

En cuanto al contexto en que se lleva a cabo
el tratamiento, destacan los centros de diabéticos
(57.1%), seguidos de la clinica (28,6%).

En lo que respecta a las caracterfsticas meto-
dolégicas, el tamafio muestral de los estudios es,
en promedio, de 17 sujetos. Los disefios més fre-
cuentes fueron los de dos grupos (91,7%), con
grupo de control sin tratamiento (54,5%); la
mayorfa de los sujetos se reclutaron a instancias
del experimentador y la mortalidad experimental,
en promedio, se situé en torno al 3%. Final-
mente, la calidad media de los estudios fue de
7,2 puntos, en una escala de 0 a 10.

Finalmente, en cuanto a las caracterfsticas
extrinsecas, 11 de los 12 estudios meta-analiza-
dos proceden de fuentes publicadas, siendo la
psicologia la disciplina més frecuente del primer
autor. La mayoria de los estudios se realizaron en
la década de los 90.

*Muchas de las variables inicialmente contempladas en
nuestro libro de codificacién quedaron fuera del proceso
de andlisis por falta de informacién en los estudios. En
concreto, esto ocurridé con la duracién, intensidad total,
intensidad media, nimero de inyecciones al dfa, caracte-
risticas de los familiares, nivel educativo, contrato, meses
de seguimiento, etc.
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La efectividad media

La medida fundamental de la efectividad de
los tratamientos en nuestro meta-andlisis fue el
tamafio del efecto (definido como diferencia
media tipificada) obtenido en el postest; es decir,
una vez finalizada la intervencién. No pudimos
calcular tamafios del efecto en el seguimiento
debido a la falta de datos.

Los 12 estudios de nuestro meta-andlisis
aportaban medidas en el postest. En la tabla 1 se
presentan los estadisticos descriptivos basicos de
esos tamafios del efecto. En primer lugar, hay
que resaltar que los tamafios del efecto en el pos-
test estdn basados en un total de 183 sujetos, de
los cuales 102 fueron sujetos que recibieron
algin programa de tratamiento de los menciona-
dos, y los 81 restantes formaron parte de los gru-
pos de control.

Tabla 1

Estadisticos descriptivos del tamafio del efecto
Estadistico Valor
k 12
N° sujetos tratados 102
NPsujetos de control 81
Proporcién de TE positivos 12/12=1,00
Media no ponderada 1,992
Media ponderada 1,454
Mediana 2,267
Minimo 0,324
Miximo 3,486
Cuarti] 1 1,199
Cuartil 3 2,583

1,13/1,77
33,847,0,0000

k: Niimero de estudios. p: Nivel de probabilidad.

Intervalo de confianza al 95%
Prueba de homogenidad; p

Todos los tamaiios del efecto obtenidos resul-
taron positivos, es decir, a favor del tratamiento,
y el nivel global medio de efectividad, en térmi-
nos de media ponderada, fue de d, = 1,454, un
valor muy elevado si tenemos en cuenta que una
diferencia media tipificada de 0,80 es conside-
rada como un tamafio del efecto alto (Cohen,
1988). El intervalo de confianza obtenido para el
tamafio del efecto global pone de manifiesto que,
en general, los distintos tratamientos utilizados
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tienen éxito en la mejora de las conductas de
autocuidado en pacientes diabéticos. El indice d,
= 1,454 se corresponderia con el percentil 93%
en la distribucidn normal tipificada, lo que podria
interpretarse diciendo que la media de los grupos
de sujetos tratados con procedimientos que pre-
tenden, bien adherir a los sujetos al tratamiento,
bien afrontar el estrés, se situaria en el percentil
93% de la distribucién de los sujetos que no han
recibido tratamiento (Glass, McGaw y Smith,
1981). Asi mismo, el indice d puede traducirse a
coeficiente de correlacién de Pearson, dando un
valor r = 0,588.

No obstante, la prueba de homogeneidad
resulté significativa [QT(11) = 33,847, p =,000],
por lo que pasamos a continuacién a explorar las
caracteristicas de los estudios que explican la
variabilidad observada®.

Biusqueda de variables moderadoras

Para analizar la heterogeneidad encontrada
entre los tamafios del efecto de los estudios, par-
timos de un modelo funcional segin el cual, los
resultados pueden verse afectados por diferentes
tipos de caracteristicas de los estudios (Lipsey,
1994): Caracteristicas relacionadas con el trata-
miento (finalidad de la intervencioén, intensidad,
duracién), con los sujetos tratados (edad, género,
tipo de diabetes), con el contexto en el que se
aplicé el tratamiento, caracteristicas metodoldgi-
cas (mortalidad experiméntal, calidad del disefio,

*Una de las amenazas contra la validez de los resultados
de un meta-anélisis es el fenémeno del sesgo de publica-
cidn, segin el cual existe una mayor tendencia a publicar
estudios con resultados significativos que estudios con
resultados nulos (Rosenthal, 1991). Dado que en esta
investigacién tan sélo pudimos acceder a un estudio no
publicado, consideramos esencial calcular el “Indice de
tolerancia a los resultados nulos”, para determinar cudn-
tos estudios no publicados (y no recuperados por noso-
tros) deberfan encontrarse archivados en las editoriales de
las revistas para que los resultados de nuestro meta-anéli-
sis quedaran anulados por éstos. El resultado hallado fue
que deberfan estar almacenados en las editoriales de las
revistas 87 estudios. Tratdndose del territorio espafiol, es
improbable que puedan existir tantos trabajos no publica-
dos y no recuperados sobre este tema. Por tanto, podemos
concluir que el sesgo de publicacién no es una amenaza
contra la validez de nuestros resultados.

tipo de disefio) y caracteristicas externas a la pro-
pia investigacién (fecha del estudio, fuente de
publicacién).

Para comprobar si los tipos de intervencién
conductual mds frecuentemente aplicados para
mejorar las conductas de autocuidado €n sujetos
diabéticos en Espafia presentaban una efectividad
diferencial, llevamos a cabo un anélisis de
varianza ponderado sobre la variable “tipo de
intervencién”, el cual nos indicé que los tres gru-
pos de intervencion (entrenamiento en habilida-
des de autocuidado, mejora de las conductas de
autocuidado y mixtas) no alcanzaron diferencias
estadisticamente significativas entre ellas [QB(2)
= 1,344; p = ,511], resultando todas ellas efecti-
vas. Por otra parte, examinamos si la finalidad de
las intervenciones podia influir en los resultados
y encontramos diferencias entre los programas
que pretendfan mejorar la adherencia al trata-
miento y los que combinaban este fin con el
afrontamiento al estrés [QB(1) = 18,874; p =
,000], siendo superiores los estudios que se cen-
traban sélo en la mejora de la adherencia al trata-
miento (d. = 1,935) (ver Tabla 2). No obstante,
este andlisis puso de manifiesto que todavia
queda variabilidad de los tamafios del efecto por
explicar [QW(10) = 14,973; p =,000].

Algunos de los resultados obtenidos al anali-
zar otras variables moderadoras se presentan en
las tablas 3 y 4. Cabe destacar que la variable
modo de entrenamiento influy6 significativa-
mente en los resultados [QB(1) = 3,615; p =
,057], destacando la categoria individual (d+=
2,296). En cuanto a la presencia o no de los fami-
liares en los tratamientos, alcanzaron mayor
tamafio del efecto los estudios que entrenaban a
padres junto con nifios [QB(1) =9,087; p =,010]
frente a aquéllos en los que s6lo participaban
pacientes.
~ Dentro del bloque de variables moderadoras
relacionadas con las caracteristicas de las mues-
tras de sujetos tratados, observamos que la edad
de los sujetos afecté en sentido negativo a los
resultados [QR(1) = 4,853; p = ,027]. Por otra
parte, los sujetos insulino-dependientes alcanza-
ron mayores tamafios del efecto que los no insu-
lino-dependientes [QB(1) = 7,554; p = ,005],
pudiendo ello deberse a que esta variable estd
correlacionada con la edad de los sujetos.
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Tabla 2
ANOVA ponderado de la variable “Finalidad de la intervencién”

1.C.al95% _
Categorfas k dy Li Ls o GL P
Adherencia 10 1,935 1,547 2,322 14,933 9 134
Mixta 2 0,403 -0,169 0,975 0,040 1 ,980
Total 12 1,454 1,134 1,774 Ow=18,874 10 ,000
0B=36,779 1 ,000

k: Nimero de estudios. d.;; Tamaiio del efecto media. [.C. al 95%: Intervalo de confianza al 95%. Q.;: Prueba de homoge-
neidad intra-grupo. GL: Grados de Libertad. p: Nivel critico de probabilidad. Qw: Prueba de homogeneidad intra-grupo

global. @, Prueba de homogeneidad inter-grupo.

Tabla 3
ANOVAs ponderados de otras variables moderadoras cualitativas
Tipo de variable Variable k O GL p
Tipo de intervencién 12 1,344 2 511
Variables de tratamiento Modo 12 3,615 1 - 057
Entrenamiento familiares 9 9,087 1 ,011
Variables de sujeto Tipo de diabetes 12 7,554 1 ,006
Variables de contexto Lugar entrenamiento 7 : 26,578 2 ,000
Procedencia 7 3,217 2 ,200
V. Metodolégicas Disefio 12 3,305 1 ,069
Grupo de control 11 8,157 1 ,004

k: Ntimero de estudios. O, Prueba de homogeneidad inter-grupos. GL: Grados de Libertad. p: Nivel critico de probabilidad.

Tabla 4

Analisis de regresion simples ponderados de las variables moderadoras cuantitativas
Variable moderadora k C. Regres. O: (GL) ‘ p 0:(GL) p R,
Variables de sujeto
Edad (en afios) 12 -0,025 4,853 (1) ,027 25,915 (10) ,004 073
Sexo (% de varones) 9 0,021 1,533 (1) 215 12,396 (7) ,088 000
Historia del problema (en afios) 12 -0,001 0,001 (1) 975 30,767 (10) ,001 ,000
Variables Metodolégicas
Tamafio muestra 12 -0,014 0,966 (1) ,326 29,802 (10) ,001 ,000
Calidad (0 a 10) 12 0,449 3,076 (1) ,079 27,692 (10) ,002  ,010
Variables extrinsecas
Fecha 12 0,096 3,633 (1) ,055 27,085 (10) 002,032

C.Regres.: Coeficiente de Regresién. QR: Suma de cuadrados ponderada debida a la regresion. GL: Grados de Libertad.
p: Nivel critico de probabilidad. QE: Suma de cuadrados ponderada de error, R%;: Coeficiente de determinacidn.

Los resultados de los estudios también pueden
verse afectados por los aspectos metodolégicos.
Asi, hemos encontrado que la calidad de los estu-
dios influye marginalmente en los resultados [Jx(1)
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= 3,683; p =,079]. El tipo de disefio, clasificado en
pretest-postest de un solo grupo vs. disefios de dos
grupos, afecta marginalmente a los resultados a
favor de los segundos [Os(1) = 3,305; p = ,069].
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de nuestra investigacién fue anali-
zar si las intervenciones conductuales dirigidas a
adherir a los pacientes diabéticos al tratamiento o
las encaminadas a afrontar el estrés que la diabe-
tes produce, afectan significativamente en la
mejora de las conductas de autocuidado de éstos.
Por otra parte, pretendimos buscar las variables
moderadoras mds influyentes en los resultados.

Hemos comprobado que tanto las intervencio-
nes centradas en adherir a los sujetos al trata-
miento como las que combinan dicha adhesién
con el afrontamiento al estrés son eficaces en la
mejora de las conductas de autocuidado de
pacientes diabéticos (d, = 1,454). Pero no todas
las intervenciones son igualmente eficaces, des-
tacando las centradas en potenciar la adherencia
al tratamiento. Esto es debido a que las conduc-
tas de autocuidado se encuentran dentro de este
grupo de intervenciones. Por tanto, a la hora de
fomentar o mejorar los repertorios conductuales
referentes a las conductas de autocuidado de
estos pacientes (dieta, inyecciones, control de
glucemia, etc.), es mds adecuado utilizar técnicas

como feedback, refuerzos, modelado, instruccio- °

nes, etc. que entrenar en habilidades sociales o
inoculacién al estrés, cuya finalidad es reducir la
ansiedad. Las hipétesis referentes a la duracién e
intensidad del tratamiento no han podido ser con-
trastadas por falta de datos, ya que los estudios
empiricos no aportaban informacién sobre ellas.
La aplicacion individual del tratamiento
alcanz6 el mayor tamafio del efecto debido qui-
z4s a que se ajusta a las necesidades y caracterfs-
ticas del paciente (Beléndez, 1994). Por otro
lado, los estudios que han entrenado a los fami-
liares junto con los pacientes han alcanzado
tamafios del efecto més altos que los que han
entrenado sélo a los pacientes. Esto puede ser
debido a que, como argumentan algunos autores
(Anderson, Laffel y Bertorelli, 1993; Beléndez,
1994), los familiares son apoyo y refuerzo en el
mantenimiento de las conductas de adherencia.
La hipétesis de que la edad de los sujetos
influirfa en sentido negativo en los resultados,
resulté confirmada. Esto puede explicarse por el
hecho de que los sujetos de menor edad tienen
menos arraigados sus hdbitos o conductas y, por

lo tanto, éstos son mds féciles de cambiar que los
de sujetos de edad mds avanzada. Este resultado
también explica el obtenido al comparar los dos
tipos de diabetes contrastados, segtin el cual se
obtiene mayor efectividad con los sujetos insu-
lino-dependientes, ya que éstos suelen ser de
menor edad. Por otra parte, los padres o familia-
res de nifios que padecen diabetes suelen estar
implicados en las terapias o intervenciones en
mayor grado que los familiares de pacientes
adultos.

Respecto del lugar en donde se lleva a cabo el
tratamiento, hemos podido comprobar que los
tamafios del efecto més altos se dan cuando el
tratamiento se aplica en un centro de diabéticos.
Este resultado se puede deber a que los sujetos
que acuden a estos centros estdn m4s conciencia-
dos de su problema y, por tanto, mas motivados
en seguir las instrucciones que les lleve a una
mejor calidad de vida.

También hemos podido comprobar que los
estudios mds recientes en el tiempo son m4s efi-
caces, quizds debido a que las intervenciones se
han ido perfeccionando y adecuando a las carac-
terfsticas de los pacientes. :

En futuras intervenciones consideramos que
serfa importante seguir en el estudio de la contri-
bucién de cada tipo de intervencién no sélo en la
variable “conductas de autocuidado”, sino en el
resto de dreas importantes para la vida de estos
pacientes, como son el control de la obesidad, el
ajuste emocional, las habilidades de relacién, el
control del estrés, etc. Hubiera sido interesante
en nuestro estudio correlacionar algunas varia-
bles como tipo de intervencién y edad de los
sujetos, edad de los sujetos y utilizacién de fami-
liares, etc. Pero debido a los pocos datos con los
que contdbamos no nos ha sido posible realizar
dichos andlisis.

Por otra parte, recomendamos controlar, en la
medida de lo posible, las variables extrafias que
puedan afectar a los resultados a fin de minimi-
zar la probabilidad de aportar conclusiones con-
tradictorias. En esta misma linea, podria estu-
diarse el grado de seguimiento de las instruccio-
nes aportadas por el terapeuta, las caracteristicas
de los familiares (e.g. sexo, edad, expectativas,
etc.), la historia de aprendizaje de este problema,
barreras de adherencia al tratamiento, etc., a fin
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de analizar otras posibles variables influyentes en
los resultados.

Finalmente, serfa muy beneficioso para el pro-
greso en este campo que las futuras investigaciones
aporten informacién de todas las variables conside-
radas importantes desde una base tedrica y prictica,
como son la intensidad y duracién del tratamiento,
el nivel educativo de los pacientes, la existencia de
contrato, las caracteristicas de los familiares, etc.
Igualmente, y con el fin de obtener datos importan-
tes referentes al mantenimiento de los cambios, los
investigadores primarios debieran hacer el esfuerzo
por evaluar los perfodos de seguimiento,
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