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En este trabajo se presentan los resultados de un estudio meta-ana-
litico sobre la eficacia de las habilidades de afromtamiente en problemas
clinicos y de salud en Espaita. Se localizaron un total de 24 estudios pri-
marios independientes durante el periodo 1980-1997 que cumplian con
los criterios de seleccion. El indice del tamaiio del efecto elegido para re-
sumir los resultados de los estudios fue la diferencia media tipificada, al-
canzando una media de d, = 1.431. Los resuitados vevelaron diferencias
estadisticanente significativas entre la aplicacion de las técnicas de auto-
control, la inocidacion al estrés y oiras téenicas para ef manejo de la an-
siedad, aleanzando los mayores tamaiios del efecto las estrategias de au-
tacontrof (d, = 1.971). Se analizé la influencia de otras variables
moderadoras de 1os resultades, tales como la edad, el género, el tipo de
problema, la calidad del diseiio, etc. Finalmente, se presentan las unpli-
cuciones clinicas y tedricas de los resultados.

Palabras clave: habilidades de afrontamiento, autocontrol, inocula-
cion al estrés, manejo de ansiedad, técnicas cognitivo-conductuales,
meta-andglisis.

In this paper the results of a meta-analytic review ubout the efficacy
af coping skills on clinical and health problems are presented A total of
24 independent empirical studies were found which met the selection cri-
teria from 1980 to 1997. The effect size index chosen to summarise the re-
sults of the studies was the standardised mean difference, obraining an
average value of d, = 1.43]. The results showed statistically significant
differences among applying self-control technigues, stress inoculation,
and other technigues for managing anxiety, self-control being the most ef-
fective (d, = 1.971). The influence of moderator variables such as age,
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gender, type of problem, design guality, etc., was also analysed. Finalfy,
theoretical and clinical implications of the results are discussed.

Key words: Coping skills, self-control, stress inoculation, anxtery
management, coghitive-behavioural technigues, meta-analysis.

Introduccion

Mahoney v Arnoff {1978) distinguieron tres grandes grupos de terapias
cognitivo-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 cn ayudar
al sujeto a interpretar racionalmente la realidad objetiva (Beck, 1976; Ellis,
1980; Meichenbaum, 1977) vy (3} las terapias centradas en modrtficar la forma de
abordar situaciones para las que el sujeto ne tiene solucion (D’ Zurilla y Gold-
fried, 1971; Mahoney, 1977; Spivack, Platt y Shure, 1976).

Bajo el rétulo de habilidades de afrontamiento se agrupan una scrie de téc-
nicas destinadas a entrenar al sujeto ¢n ciertas habilidades a fin de que las utilice
en futuras sitnaciones evocadoras de ansiedad o productoras de estrés (Olivares,
Méndez y Lozano, 1998). Avia (1990} dird que lo que unifica a estas técnicas de
coping es compartir las siguientes caracteristicas: (a) Son medios activos para
manejar distintas situacicnes, (b} se pueden utilizar ante los indicios externos v/o
externos anticipadores de ansiedad y {c¢) son consideradas como habilidades de
autocontrel para utilizar en situaciones reales.

De entre ellas podemos destacar cl entrenamiento en manejo de ansiedad
de Suin y Richardson (1971), el entrenamiento en inoculacién de estrés {(Mei-
chenbaum y Cameron, 1983} v otras técnicas de autocontrol (Carrobles, 1985).

Mediante el entrcnamiento en el manejo de la ansiedad se pretende que el
sujeto aprenda a discriminar ¢ identificar las respuestas generadas por la situa-
cidn ansidgena y ponga en marcha respuestas de relajacién de forma contingente
a la aparicion de las primeras respuestas de ansiedad, a fin de controlar tanto su
duracidn como su intensidad (Olivares, Méndez y Lozano, 1998).

La inoculacién al estrés es un tratamiento multicomponente que integra y
pone ¢n juego un elevado numero de estrategias (autoobservacién, modelado, re-
lajacion, entrenamiento en imaginacion, autorrefuerzo, autoinstrucciones, etc.)
con ia finalidad de que el sujeto disminuya o anule ia tension o activacién fisio-
légica que padece ante un determinado estimulo o situacion y sustituya las mn-
terpretaciones negativas de éstas por pensamientos positivos de afrontamiento.

Las técnicas de autocontrol pretenden ensenar a los sujetos estrategias
para controlar o modificar su propia conducta a través de distintas sitnaciones
con el propésito de alcanzar metas a largo plazo (autorregistro, autoobservacion,
control de estimulos, contrato de contingencias, refuerzos, etc.).

L.as habilidades de afrontamiento han ido evolucionado; han pasado de ser
un procedimiento especifico y preventivo para el tratamiento de fobias hasta
convertirse en un tratamiento multicomponente de amplio espectro, capaz de in-
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tervenir en problemas relacionados con el campo de la salud y el enfrentamiento
y manejo de situaciones aversivas (p. e]., cdncer, estrés postraumatico, cefaleas,
ludopatia, etc.) (Carrobles, 1983).

Revisiones narrativas han pretendido examinar los efectos de las distintas
intervenciones; asi, Meichenbaum (1993) recoge una revisién completa de 200
estudios clinicos y de laboratorio concluyendo que la inoculacidn al estrés es efi-
caz. Maag y Kotlash (1994} llegan a las mismas conclusiones. Ahora bien, estas
revisiones no alcanzan a analizar todas las variables influyentes en los resulta-
dos. Ante ¢sto, se considera que la utilizacidn de una metodologia mas poderosa
podrfa explicar con mayor detalle los resuitados hallados en la investigacién em-
pirica. Esta metodologia es el meta-andlisis (Glass, 1976), que consiste en apli-
car los métodos estadisticos en la integracién cuantitativa de los resultados de los
estudios sobre un mismo tema. En su aplicacion, el meta-analisis exige las mms-
mas normas de rigor cientifico que se requieren en las investigaciones primarias,
desde la especificacion de los criterios de seleccidon hasta la definicion de los re-
sultados, pasando por la sistemdtica codificacidn de las caracteristicas de los es-
tudios que pueden moderar y explicar los resultados heterogéneos (¢f. Cooper,
1989; Glass, McGaw y Smith, 1981; Gémez, 1987, Hedges y Olkin, 1985; Sdn-
chez y Ato, 1989).

- Mediante este procedimiento, Saunders, Driskell, Johnston y Salas (1996)
meta-analizaron un total de 37 estudios acerca de la eficacia de la inoculacion al
estrés. Algunas de las conclusiones a las que llegaron fueron que la inoculacién
al estrés era eficaz v esta eficacia estaba relacionada con la duracidn del entre-
namicnto, el tipo de problema, el nivel de ansiedad de los sujetos, ¢l tamafio gru-
pal, el tipo de entrenamiento, el contexto de aplicacion, la experiencia del tera-
peuta, etc.

Objetivos del meta-andlisis

Dado que ya existe en el 4mbito espatiol un cuerpo de literatura extenso de-
dicado a determinar la efectividad de las habilidades de afrontamiento en proble-
mas clinicos y de salud, el propdsito del presente trabajo es aplicar la metodolo-
gia del meta-andalisis para integrar cuantitativamente las investigaciones llevadas
a cabo en Esparta sobre este tema y, de esta forma, arrojar luz sobre su efectividad
diferencial, asi como sobre los factores intervinientes en tat efectividad.

Los objetivos del presente estudio son, pues: (1) Integrar cuantitativa-
mente los resultados de los principales procedimientos de afrontamiento, (2)
analizar las caracterfsticas de los estudios que pueden estar moderando los re-
sultados, (3) estudiar la variabilidad de los resuitados atendiendo al tipo de va-
riable medida, al instrumento de medida utilizado y al tiempe de evaluacion
{(postest y seguimiento) y (4) plantear lineas de accién y perspectivas de futuro
en funcidn de los resultados hallados.

Partiendo de la literatura sobre el tema planteamos varias hipdtesis, todas
ellas referidas a la posible influencia de variables moderadoras scbre los resulta-
dos. Asi, en cuanto a las caracteristicas de los tratamientos, postulamos que: (1)
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- Las técnicas de afrontamiento seran eficaces en ¢l tratamiento de los diferentes
problemas frente al grupo de control no tratado (Deffenbacher, 1991); (2) la efi-
cacia de los distintos procedimientos de enfrentamiento estard mediatizada por
el tipo de probiema presentado por los sujetos (Frojan, 1991; Saunders et al.,
1996), destacando los problemas de adiccién, debido al cardcter altamente se-
lectivo de los programas cuando se aplican a este tipo de problemas y a la fre-
cuente exigencia dei cumplimiento de contratos por parte de los pacientes; (3} la
intervencidn individual influird positivamente en la magnitud de los efectos
{Avia, 1990; Bandura, 1977, Saunders er al., 1996); (4) la mayor duracién del
tratamiento afectard positivamente a los resultados {Saunders er al., 1996).

En cuanto a las caracteristicas de los sujetos, formulamos las siguientes
hipétesis: (1) La edad de los sujetos correlacionaré de modo positivo con los ta-
maiios del efecto (Humphrey v Kirschenbaum, 1981) y {2) el nivel educativo
afectard a la magnitud de los tamarios del efecto a favor de los sujetos de nivel
educativo alto (Sdnchez, Olivares y Rosa, 1998).

Respecto de las vanables metodoldgicas, postulamos que: (1) El tipo de di-
sefio influird en los tamarios del efecto; en concreto, los disefios pretest-postest
sin grupe de control alcanzardn mayores tamafios del efecto que los disefos de
dos grupos {tratado vs. control}, debido a que los primeros no controlan los efec-
tos de maduracion ni de remision espontanea (Lipsey y Wilson, 1993); (2) 1a mor-
talidad experimental correlacionara positivamente con la magnitud de los tama-
fios del efecto debido a la desaparicién de 1os sujetos menos motivados para llevar
a cabo el programa; y (3) la calidad metodoldgica del estudio estard negativa-
mente relacionada con los resultados, ya que en el 4mbito de la evaluacién de pro-
gramas cuanto menor control se ejerza sobre las expectativas del experimentador
se producird una mayor sobreestimacién de los efectos reales del programa.

Por dltimo, planteamos que el tipo de instrumento de medida, al igual que
el tipo de variable utilizada, influird en la magnitud de los efectos; en concreto,
los autorregistros presentaran resultados mas altos que el resto de instrumentos
debido a la reactividad de este instrumento (Avia, 1990) y las variables clinicas
deberén ser mds reactivas al cambio que la variable «farmacos ingeridos».

Método

Bisqueda de la literatura

Nuestro proceso de bisqueda de informacién se basé en las siguientes
fuentes: {a} Consulta con soporte informético efectuada en diciembre de 1997
{CSIC —1SOC—, MEDLINE y ERIC). Esta biisqueda se remonté hasta 1980; (b) revi-
sién directa de revistas especializadas, libros, monografias o abstracts (Psycho-
logical Abstracts y Current Contents: Social and Behavioral Sciences), abar-
cando los afios 1980-1997 y (¢) consulta a investigadores expertos en el rea.

Para ser incluidos en este meta-andlisis, los estudios debian cumplir los si-
guientes criterios de seleccion: (1) Referirse a la aplicacion de las habilidades de
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afrontamiento en problemas clinicos y de salud como componente principal del
tratamiento; (2) ser trabajos realizados en Espana, con poblacidn espafiola, cuya
fecha del informe se encontrara entre 1980-1997; (3) tener como minimo tres su-
jetos en el grupo de tratamiento; {4} ser trabajos de disefios dc grupo, descartdn-
dose los disefios N = 1, y (5) tenian que presentar datos suficientes para poder ha-
lar los tamarios del efccto El proceso de biisqueda nos permitid seleccionar un
total de 17 informes que dieren lugar a 24 estudios independientes.

Codificacion de los estudios

Las caracteristicas de los estudios fueron codificadas con el fin de analizar
Jas comparaciones tanto a corto como a largo plaze y en funcidn del tipo de ins-
trumento de medida y de las variables dependientes. Las caracteristicas selec-
cionadas estaban clasificadas en tres categorias (Lipsey, 1994; Sanchez, 1997):
Variables sustantivas (de tratamiento, de sujetc y de contexto), variables meto-
dolégicas y variables extrinsecas.

Las caracteristicas de tratamiento codificadas fueron: () El tipo de inter-
vencion (inoculacién al estrés, autocontrol y manejo de ansiedad); (b} la dura-
cion del tratamiento (en meses); {¢) la intensidad media del tratamiento (mimero
de horas semanales de tratamiento); (d) la intensidad total del tratamiento (m'l-
mero de horas recibidas por cada sujeto); (e) et modo de tatervencién (grupal, in-
dividual y mixto}; (f) la inclusién (0 no} de tareas para casa; {g) utilizacidn o no
de contrato terapéutico; () el soporte de entrenamiento, es decir, los materiales
o medios utilizados por el terapeuta, distinguiendo entre soporte oral (voz del te-
rapeuta), escrito o mixto {combinacion de ambos); a su vez, el soporte oral puede
ser directo (el programa es recibido por los sujetos sin que medie nada entre ellos
y el terapeuta), diferido (el programa es recibido mediante algiin procedimiento
audiovisual) o mixto (combinacién de los soportes directo y diferido) e (¥) las ca-
racteristicas del terapeuta, tales como su formacién, experiencia y género.

Las caracteristicas de sujeto codificadas para las muestras de cada estudio
fueron: (a) El tipo de problema presentado por los sujetos: adiccién al tabaco,
asma, dolor de cabeza, problemas gastrointestinales, alimentacidn, diabetes, dis-
menorrea e hipertension; (5) la edad media de la muestra {en anos); (c) el género
de la muestra (porcentaje de varones); (d) el nivel educativo de los sujetos (aito
y mixto, entendiendo por mixto cuando la muestra incluye sujetos de varios ni-
veles educativos). Tan sdlo una caracteristica contextual fue codificada, el am-
biente o lugar donde se llevs a cabo el entrenamiento (clinica, centro de salud,
universidad, colegio y otros).

En cuanto a las caracteristicas metodoldgicas, se codificaron las siguien-
tes: {a) L.a mortalidad experimental (porcentaje de sujetos que dejan el trata-
miento), (b} 1a calidad del estudio (en una escala de 0 —calidad minima- a 10
-méxima calidad-), valorada mediante la aplicacidén de un cuestionario cuyos
items se presentan en el Apéndice 1, (¢} el modo de procedencia de los sujetos
{remitido, voluntario y a instancias del experimentador), (d) el tipc de disefio
(pretest-postest de un solo grupo vs. inter-grupos} y (e} el tipo de grupo de con-
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trol (lista de espera, sin tratamiento, tratamiento educativo, tratamiento farmaco-
légico y otros tratamientos).

Per dltimo, las caracteristicas extrinsecas codificadas fueron: {a) La fe-
cha del informe {afio); () la fuente de publicacion y (¢) la discipiina del primer
autor {psicéiogo o no mencionado).

Con el fin de asegurar 1a mayor objetividad posible, elaboramos un libro
de codificacion' en el que se detailaron las normas seguidas en la cedificacion de
cada una de las caracteristicas de los estudios. La codificacién de algunas carac-
teristicas requirid la adopcién de juicios de decisién compiejos. Con objeto de
contrastar [a adecuacion de tales juicios, se realizd un estudio de la fiabitidad de
la codificacion mediante el andlisis de una muestra de estudios (20% del totaly
llevada a cabo por dos investigadores independientes. El grado de acuerdo al-
canzado, en promedto, en todas las variables codificadas fue altamente satisfac-
torio, situdndose en torno al 95% y resultando suficientemente alto en todos ios
casos (Orwin, 1994). Las tnconsistencias entre los codificadores se resolvieron
por consenso y el hibro de codificacién se corrigié caando la causa de dichas in-
consistencias se debid a un error del mismo.

Cdlculo y andlisis de los ramaiios del efecto

Cdiculo de los ramarios del efecto. A fin de comparar los resultados de tos
estudios definimos como indice del tamafic del efecto 1a diferencia media tipifi-
cada, d (Hedges y Olkin, 1985), atendiendo a las siguientes definiciones segin
la naturaleza del disefo: (1) Para los disefios de un solo grupo (pretest-postest o
linea.-base), el indice 4 se definié como la diferencia entre la media del pretest y
la mcdia del postest dividida por la desviacion tipica intra-grupo conjunta; (2)
para los disenos inter-grupo con medidas pretest-postest, la diferencia media ti-
pificada, d, se definié como d = d° - d¢, siendo d¢ y d*, respectivamente, las di-
ferencias medias tipificadas entre el pretest y el postest de los grupos experi-
mental (o tratado} y control. En los disenos de un solo grupo, valores positivos
de d reflejaron una mejera en ¢l postest respecto del pretest. En los disefios in-
ter-grupos, valores positivos de d indicaron que l1a mejora del pretest al postest
en el grupo tratado fue superior a la dei grupo de control.

Los tamafos del efecto se calcularon a partir de las medias, desviaciones
tipicas y otros estadisticos presentados en los estudios, tales como pruebas 7, ra-
zones F, etc. (Glass er al., 1981). Cuando un estudio presenté resultados de va-
rias variables dependientes, promediamos todos los valores d para evitar probile-
mas de dependencia. Pretendimos computar un valor 4 por separado para las
variables «frecuencia», «intensidad» y «duracién» del problema y «farmacos in-
geridos», pero no fue posible por falta de datos, ya que tan sélo informaban
cinco estudios de elfas. También se calculd un indice d para cada tipo de medida
conductual (awtoinforme y autorregistro).

1. El libro de codificacion puede solicitarse a los autores.
2. Agradecemos la colaboracidn de los Drves, F. Javier Méndez Camille y Fulzencia Marin Martinez en el esiudio de 1a fia-
bilidad de 1a codificacién. Puede soiicitarse a Jos autores los indices de fiabilidad obtenidos con cada variable codificada.
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Para determinar la fiabilidad de los calculos de los valores d, dos investi-
gadores independientes’ realizaron las computaciones, siguiendo los criterios es-
pecificados en el libro de codificacidn, de una muestra aleatoria de los estudios
{el 20%), alcanzando una excelente fiabilidad (r = 0.96). Las inconsistencias se
resolvieron por consenso.

Andlisis estadistico de los tamaiios del efecto. Después de hacer un anéli-
sis descriptivo de las caracteristicas de los estudios, se promedid el tamaio del
efecto obtenido en el postest. A continuacién, comprobamos la homogeneidad
de los tamarfios del efecto y realizamos un andlisis de las variables potencial-
mente moderadoras aplicando técnicas de andlisis de varianza y andlisis de re-
gresidn simple. Estos andlisis se realizaron ponderando cada tamafio del efecto
por la inversa de su varianza {Hedges y Olkin, 1985). Los andlisis de varianza se
realizaron con ¢l programa DSTAT (Johnson, 1989) y los de regresién fueron pro-
gramados en el paquete estadistico GAUSS (1992).

Resultados

Andlisis descriptivo de las caracteristicas de los estudios

Las Tablas 1 y 2 presentan las caracteristicas descriptivas de las variables
codificadas en los estudios.’ En la Tabla | se muestran las diferentes técnicas de
tratamiento encontradas, siendo la intervencién més frecuente la de autocontrol
(50%}), seguida de inoculacidn al estrés (33.3%). Las intervenciones se hicieron
tanto grupal (45.8%) como individualmente (41.7%), de modo oral {72.2%) y di-
recto {94.4%). Todas las intervenciones inclufan tareas intersesiones. En prome-
dio, podemos afirmar que la duracién de los tratamicntos fue de mes y medio y
el numero de horas recibidas por cada sujeto estuvo en torno a 7 horas, a razén
de hora y media de tratamiento por semana {(véase Tabla 2).

En cuanto a los sujetos tratados, pedemos decir que el perfil prototipico de
las muestras se caracterizd por tratarse de personas con una edad media de 30.7
afios, con mayor porcentaje de mujeres que de varones que presentaban adiccion
al tabaco (41.6%) y con un nivel educativo alto (68.7%). La mayor parte de los
sujetos recibieron el entrenamiento en la universidad (50%}).

En lo que respecta a las caracteristicas metodoldgicas, estan casi iguala-
dos los disefios inter-grupos (54.2%) y los disefios pretest-postest de un solo
grupo {45.8%}, la mayor parte de los sujetos fueron voluntarios (63.1%), la cali-
dad media de los estudios fue de 6.9 puntos, en una escala de 0 a 10, y el segui-
miento fue aproximadamente de 10 meses.

3. Muchas de las variables inicialmente conrempladas en nuestro libro de cadificacién quedaron fuera del proceso de
andlisis por falta de infornacién en los estudios. £n concreta, esto ocumis con las vanables expectativas, motivacidn, ta-
reas para casa, frecuencia. intensidad y duracién del problema, historia del problema, fdrmacas ingernides, nivel de an-
siedad, caracteristicas del ierapewia, contrato, etc, Puede solicitarse a los autores el listado de todos los datos del meta-
andhsis,
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TabLA 1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES MODERADORAS CUALITATIVAS

Variables de tratumiento Categorias Frec. e
Téenica 1. Inoculacian al estrés 8 333
(k=24 2. Autoconteol 12 30.0
3. Manejo de la ansiedad 4 167
Medo de intervencidn 1. Grupal I 458
{k=24) 2. Individual 10 41.7
3. Mixlo 113 12,5
Sopmte de entrenamicnto ). Oral 13 722
=18 2. Combinacidn 5 278
Lugar del tratamiento I. Escuela ! 6.2
(hk=16} 2. Clinica 5 312
3. Centro salud 1 62
4. Universidad 8 50.
5. Otros | 6.2
Tipo de problema i. Asma i 4.
(k=24) 2. Adiccién 2l tabaco 10 41.6
3. Alimentacion ] 4.1
4. Dotor de cabeza 3 125
5. Diabeles ! 4.1
6. Dismenorrea 2 8.3
7. Hipenensidn 1 4.1
8. Gastrointestinal 3 202
Nivel educativo 1 Alo il 68.7
h =16} 2. Mixto 5 313
Procedencia de los sujgtos l. Voluntario 12 63.1
k=19 2. Remitido 4 211
3. Experimentador 3 i7.8
Disefie 1. Inter-grupo 13 542
(k=24) 2. Pretest-postest 1 45 8
Grupo de control t. Sin tratamiento 5 354
k=13) 2. Lista espera { 17
3. Tratamiento educative { 384
4. Tratamiente farmacoldgico 5 1.7
5. Otros tratamientos 1 77
Fecha 1983-1985 1 4.2
(k=24) 1986-1988 5 20.8
1989-1991 5 208
19921994 11 458
1995-1997 2 8.4
Disciplina del autor 1. Psicologia 22 91.6
th=24) 2. No mencionado 2 8.4

k: Namero de estudios,
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TaBLA 2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES MODERADORAS CUANTITATIVAS

Varigbles k Min. Mty Media DT
Duracidn (en meses) 13 G775 3.00 1635 0.650
Intensidad total {total de horas por sujelo) G 159 12,00 7.0 2.621
Intensidad media (horasfsemana) 10 Q.45 210 1.405 0.601
Edad (en afos) 21 11.00 46,50 30698 9.823
Sexo (% varones} 24 0.00 70.37 33382 21916
Tamafio muesiral (media del grupo) 24 3.00 95.00 20.500 21498
Mortalidad (% de sujetos) 24 .00 60.00 12,241 19.040
Calidad del estudio (de G a 1O 24 4,50 9.00 6.958 1.250
Seguimiento (meses) 15 2.00 18.00 19,267 4 667

e Nomere de estudios, Min.: Valor minkmo. My Valor mgdnime. 0.7 Desviacidn tipica.

Finalmente, en cuanto a las caracteristicas extrinsecas, los estudios de
nuestro meta-andlisis fueron en su mayeria articulos publicados en revistas,
siendo la psicologia la disciplina mds frecuente del primer autor.

El tamaiio del efecto medio

La medida fundamental de la efectividad de los tratamientos en nuestro
meta-andlisis fue el tamafio del efecto (definido como diferencia media tipifi-
cada) obtenido en el postest, es decir, una vez finalizada fa intervencion y en el
seguimiento. También se calcularon tamafos del efecto atendiendoe al tipo de re-
gistro (autoinforme y autorregistro). En primer lugar, hay que resaltar que los ta-
maiios del efecto estdn basados en un total de 458 sujetos, de los cuales 323 fue-
ron sujetos pertenecientes a los grupos de tratamiento y los 135 restantes
formaron parte de los grupos de control. En el Apéndice 2 se presentan los 24 es-
tudios meta-analizados con sus principales caracteristicas.

Todos los tamarios del efecto obtenidos resultaron positivos, es decir, a fa-
vor del tratamiento, y el nivel global medio de efectividad, en términos de media
ponderada, fue de 1.431, un valor muy aito si tenemos en cuenta que una dife-
rencia media tipificada de 0.80 es considerada come un tamafio del efecto alto
{Cohen, 1988). El intervalo de confianza obtenido para el tamafio del efecto me-
dio (1.25 y 1.61, para un n.c. = 95%) pone de manifiesto que, en general, el en-
trenamiento en habilidades de afrontamiento es eficaz en el tratamiento de los
problemas aqui tratados.” Ef indice d, = 1.431 se corresponderia con el percentil

4. Dado que en nuestra investigacidn no contamos con estudios no publicados. y siends el sesgo de publicacién una de
las fuentes de invalidez que pueden afectar a un estudie meta-analitico, calculamos el «lndice de tolerancia a los resul-
tades nuloss (Orwin, 1983), para detemminar cudnios estudios no publicados {y no recuperados por nosotros) deberian
enconirarse archivados en las editoriales de las revistas para que los resultados de nuestro meia-analisis quedaran anula-
dos por éstos. El resultado hallado fue que deberian estar almacenados en las editoriales de Jas revistas (y no recupera-
dos por nosetros) 296 estudios. Traidndose del territorio espafiol, ¢35 muy improbable que predan existir tantos wabajos
1o publicados y no recuperados sobre este tema. Por tanto, podemos concluir que el sespo de publicacién no e5 una ame-
naza contra la validez de nuesiros resultados {Rosenthal, 1991),
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02.4% en la distribucién normal tipificada, lo que podria interpretarse diciendo
que la media de Jos grupos de sujetos entrenados en habilidades de afronta-
miento se situaria en el percentil 92.4% de la distribucidn de los sujetos que no
han recibido tratamiento (Glass er af., 1981). Asimismo, el indice d puede tradu-
cirse a coeficiente de correlacion, dando un valor » = 0.582 y éste, a su vez,
puede utilizarse para construir la «presentacién binomial del tamafio del efectox»
(BESD) propucsta por Rosenthal (1991,)° segiin la cual s¢ obtendria una mejora
del 79% en los grupos tratados con habilidades de afrontamiento frente a una
mejora de sélo el 21% en los grupos de control.

En lo que respecta a los tipos de registro, los resultados mds elevados se
obtuvieron con las medidas de autorregistro (d. = 1.422 en el postest y d, = 0.616
en el seguimiento) respecto de los autoinformes ( d, = 0.535 en el postest y
d, = 0.684 en el seguimiento). Globalmente se observa, no obstante, una dismi-
nucidn de mas del 50% del postest (d, = .431) al seguimiento { d, = 0.620}, aun-
que sigue resultando significativa la magnitud del efecto.

La prueba de homogeneidad en torno al tamaiio del efecto medio fue sig-
nificativa [@,(23) = 154.265; p = .000], por 1o que decidimos explorar ta posible
influencia de variables moderadoras sobre los tamaiios del efecto obtenidos en
los estudios.

Andlisis de las variables moderadoras

La heterogeneidad encontrada entre los tamafios 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 al-
canzada. Para analizar el influjo de las variables moderadoras hemos partido de
un modelo conceptual segin el cual los tamanos del efecto de los estudios estén
en funcién de cinco tipos de caracteristicas: (a) relacionadas con el tratamiento;
(b} de los sujetos tratados; (¢) del contexto en el que se aplico el tratamiento; (d)
metodolégicas, y (e) extrinsecas. Dada la escasez de datos en el seguimiento (tan
sdlo 15 estudios), centramos nuestros andlisis en Jos datos del postest.

Una caracterfstica fundamental es ¢l tipo de intervencién llevado a cabo.
Para comprobar si existia efectividad diferencial entre las diferentes técnicas de
afrontamiento, llevamos a cabo un analisis de varianza sobre los 24 estudios.
Como podemos observar en la Tabla 3, se establecieron tres categorias de trata-
miento: inoculacién al estrés, autocontrol y manejo de la ansiedad. Comproba-
mos que existian diferencias estadisticamente significativas entre ellas [(Qx(2) =
45879; p = .000], alcanzando el mayor tamafio del efecto las téenicas de auto-
control (d, = 1.971), seguidas de las de inoculacién al estrés {d, = .756). Sin
embargo, la magnitud del efecto obtenida con las técnicas de manejo de la an-
siedad (d, = 0.524) no alcanzd la significacion estadistica, segiin se desprende de

5. La ransformacidn del indice o a + viene dada por: r=d /[ + 4], La composicidn de la presentacién binomial del
tamano del efecto, BESD. consiste en calcular el porcentaje de mejoria en el grupe tratado mediante: 10000.50 + rf2); ¥
la del grupo de control mediante: 100 (0.50 — »/ 2) {«f Rosenthal, 199]).
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su intervalo de confianza, si bien este resultado debe interpretarse con la debida
cautela, habida cuenta el escaso nimero de estudios que aplicaron este tipo de
técnicas (sélo cuatro estudios).

TABLA 3. ANOVA PONDERADO 136 LAS TECNICAS DE INTERVERCION

FC ol 95%
Categnrias k dy L; £, Q. GL P
Inpculacién al estrés B 0.756 0433 1.07% 35114 7 000
Autocontrol 12 1.971 1.730 2212 72302 11 000
tanejo de ansiedad 4 0.524 —0.042 1.0%0 0968 3 94
Total 24 1.431 1.248 1614 Ou= 108384 | 21 Rk
Og= 45879 2 500

& Nimero de estudios. 4, TamaAo del eferio medio. 2.C: Intervalo de confianza al 95%. £, . Prueba de ho-
mogeneidad intra-grupo. L. Grados de libertad, 2 Nivel eritico de probabilidad. Oy Prueba de homogeneidad
mtra-grupo global. G Prucba de homegeneidad imter-grupo.

Las Tablas 4 y 5 presentan los resultados de los andlisis de varianza y de
regresion {ambos ponderados) de otras caracteristicas de los estudios. Siguiendo
con las variables relacionadas con la implementacién de los programas, cabe
destacar que la duracidn de 1a intervencion presentd una relacion negativa con la
efectividad [Qp(1) = 15.693; p = .000]; por tanto, a mas meses de tratamiento,
peores resultados. En cuanto al soperte o medio de entrenamiento, el soporte
oral alcanza un mayor tamafio del efecto que la combinacion de los soportes oral
y escrito (d, = 1.408} y el soporte directo se mostrd superior a la combinacién de
los sopeites directo y diferido (d, = 1.326).

En cuanto a las caracteristicas de los sujetos, nuestros resultados apuntan
hacia una mayor cfectividad de las técnicas de afrontamiento en hombres que en

TaBLA 4. ANOVAS PONDERADOS DE OTRAS VARIABLES MODERADORAS CUALITATIVAS

Tiper de variable Variuble k Qg GL| p
Variables de tratamiento Modo 24 2104 2 258
Soporte entrenamiento 18 5458 ; o4
Variables de sujeto Nivel educativo 16 6.625 ! 010
Variables de contexto Lugar entrenamiento 16 3289 4 000
Variables metodoidgicas Pracedencia 19 4.635 A
Grupo de conirol 13 3.370 4 1 117

k: Nidmerg de estudios. (00 Prucha de homogeneidad inter-grupos. GL: Grados de libertad. p: Nivel
erities de probabilidad
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mujeres [QL{1)=29.485; p=.000], de mayor edad [Q.(1)=10.964; p = .001],
con nivel educativo alto [@4(1) = 15.693; p = .000]. Como era de esperar, la efec-
tividad de las intervenciones es diferente segiin el tipo de problema tratado [Q,(7)
= 60.109; p = .000], siendo los problemas con los que mejores resultados se alcan-
zan jos relacionados con la adiccién al tabaco y la dismenorrea {véase la Tabla 6).

Tasia 5. ANALISIS DE REGRESION SIMPLES PONDERADCS DE LAS VARIABLES
MODERADORAS CUANTITATIVAS

Verriodde moderadorg ko |C Regres| Qp(GL) » Qp(CGL} p | Rai
Variables de traiiniento
Duracién {en meses) 18 -0.675 | 15.693(t) | .000 | 73.299(16) | .000 | .125
Intensidad total (total de horas por sujeto}) 10 0.019 G.08901y | 765 39.326(8) | 000 | 000
[riensidad media (horas semanales) 16 -0.275 098901y | 325 3g.448¢8) | 000 | 000
Variehles de sujet
Edad (en afios) 21 0.035 10.964(0) | 001 | 137.165(1%) | .000 | 025
Sexe (T de varones) 24 0023 | 2948501y | 000 | 120.156¢23) | 000 | 159
Veriobles metodoldpicas
Mortalidad {% sujetos) 24 [ 0044 | 47406013 | 000 [ 103.235¢22) | 000 | 283
Calidad {de 0 a 10) 24 | -0.379 [ 44.014¢1) | 000 | 106.627(22) | 000 | 260
Seguimtento {en meses) 15 =0.015 0.303¢1) | 582 15950013 | 252 | 000

Veriables extrinsecas
Fecha 24 0,100 | 1246101 | 0DO | 138.180(22) | 000 | .04

. Regres.: Cocficiente de regresion. Qp - Suma de cuadrados ponderada debida a la regresién. GL: Grados de li-
bertad. p: Nivel critico de probabilidad. Qg Suma de cuadrados ponderada de error, R gj: Coeficiente de deter-
minacidn ajustado.

TaBLA 6. ANOVA PONDERADO DE LA VARIABLE «TtPO DE PROBLEMA»

LC al 95%

Cetegrovias k dy, L L, Coy GL 7
Adiccidn al tabaco | 10 2.144 1.885 2.403 59.163 g 000
Asma | 0.937 0035 1911 - - -
Dolor de cabeza 3 0526 ~0.i62 1.214 0.968 2 808
Gastrointestinal 5 0714 0.337 1.092 33.385 4 Qoo
Alimentacién 1 0.740 -0.165 1.646 - - -
Diaberes 1 (1.357 -(3336 1.430 - - -
Dismenorrea 2 1,167 0.295 2038 0.638 ! 726
Hipertension i (0.520 -0.476 1.516 - - -
Total 24 1.43] 1.248 1.614 Gy =94.154 15 060

Qg= 60109 7 000

k: Ndmero de cstudios. 4, ;: Tamado del efecto medio. £.C. «f 95%: Intervalo de confianza al 95%. 3, Precba
de homogeneidad intra-grupe. (£ Grados de libenad. p: Nivel critico de probabilidad. @y Prueba de ﬁomoge—
neidad intra-grupo global. 4 Prueba de homogeneidad inter-grupo.



Mera-andlisis de lo eficacia de las habilidades de afrontamiento en problemas clinicos... 55

Aunque nuestra intencién era analizar los tamafios del efecto en funcién
del tipo de técnica y del tipo de problema, ello no fue posible debido al reducido
nimero de estudios en algunas categorias.

En cuanto a las caracteristicas metodolégicas de los estudios, el tipo de di-
sefio, clasificado en pretest-postest de un selo grupo vs. diseiios de dos grupoes,
influye en la magnitud de los efectos [@y(1}) = 31.754; p =.000] a favor de los
primeros {d, = 2.022). La mortaiidad afecta positivamente a los resultados
[0x(1) = 47.406; p = .000] y la calidad io hace de modo negativo [Q(1) = 44.014;
p = .000], siendo estas dos vartables las que presentan los mayores porcentajes de
varianza explicada con un 28.3% y un 26% respectivamente {véase la Tabla 3}.

Discusion y conclusiones

El objetivo principal de nuestra investigacion fue determinar, mediante
una revisién cuantitativa de la literatura, la efectividad del entrenamiento en ha-
bilidades de afrontamiento en el tratamiento psicoldgico de problemas relacio-
nados con el campo clinico y de la salud en Espaita, asi como analizar qué ca-
racteristicas de los tratamientos, de los sujetos, del contexto, metodoldgicas vy
extrinsecas pueden estar moderando ics resultados.

Hemos comprobado que las técnicas de afrontamiento son eficaces en el
tratamiento de los problemas mencionados anteriormente, tanto en el postest
(d,=1.431) como en el seguimiento (d+ = 0.620). Entendemos que el elevado ta-
marfio del efecto alcanzado en el postest puede deberse a la mayoritaria presen-
cia de estudios sobre adiccion al tabaco (10 de los 24 estudios) que, como se
sabe, suelen presentar una alta efectividad. En efecto, en un meta-anélisis lle-
vado a cabo recientemente por nosotros (Sanchez, Olivares y Rosa, 1998) sobre
la eficacia de las intervenciones conductuales en la adiccidn al tabaco obtuvimos
un tamafio del efecto medio muy similar al aqui presentado, d. = 1.450. Asi
mismo, en nuestro meta-analisis sobre la efectividad de las técnicas de autocon-
trol sobre el problema de la adiccidn al tabaco (Rosa, Sdnchez y Olivares, 1998)
también obtuvimos un alte tamafio del efecto {d. = 1.951). Por otra parte, hemos
podido observar que a medida que transcurre el tiempo desde la finalizacion de
la intervencidn, el tamafio del efecto va disminuyendo. Esto vendria a justificar
la necesidad de intreducir en el seguimiento «dosis de recuerdo del tratamiento»
(Milan y Mitchel, 1993).

Por otro lado, nuestros resultados presentan un mayor tamaito del efecto
de las técnicas de autocontrol frente a la inoculacion al estrés y el manejo de la
ansiedad. Este resultado debemos interpretarlo con cautela ya que consideramos,
al igual que investigadores anteriores (Saunders et al., 1996), que estd mediati-
zado, nuevamente, por el tipo de problema. Coincidimos con Frojan (1991)
cuando seflala que los problemas de adiccién son los que presentan mejores re-
sultados debido, quizds, a que los programas de tratamiento de la adiccién son
muy selectivos con los sujetos que acuden al tratamiento y exigen el cumpli-
miento de contratos (en muchos casos, depdsitos monetarios), tanto en la fase
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inicial como durante el tratamiento. Esto exige un alto grado de motivacién ¢ in-
terés que repercutird légicamente en su eficacia.

En cuanto a la «duracién» del tratamiento, hemos podido comprobar que
los tratamicntos que se prolongan mucho en el tiempo son perjudiciales cn
cuanto a la efectividad, quizas debido a que la motivacién o expectativas de
cambio estan relacionadas de forma negativa con la variable anterior. Es decir,
los sujetos tienen que esperar un largo tiempo antes de obtener recompensas
por sus esfuerzos y empiczan a dudar de la intervencidn. Aunque cabe también
la posibilidad de que esta relacidn esté moderada por la relacién entre la gra-
vedad del problema y la duracidn del tratamiento, no fue posible contrastarlo
debido a que la gravedad del problema no suele informarse en los estudios em-
piricos.

Par otra parte, nuestros resuitados apuntan hacia una mayor efectividad
de las téenicas de autocontrol con varcnes que con mujeres. Esto pudiera de-
berse a la interaccion de esta variable con la variable tipo de problema, ya que
el problema mds representado en nuestro meta-andlisis ha sido la adiccién al
tabaco y, como se sabe, se obtiene sistematicamente mayor efectividad con
fumadores varones que con mujeres. En cuanto a la edad, y como ya afirma-
ron otros investigadores (Huomphrey y Kirschenbaum, 1981}, afecia en sen-
tido positivo a los resultados, quizds debido a que a mayor edad, mayor capa-
cidad para controlar los impulsos y retardar las consecuencias positivas de
una accidn,

La hipdtesis referente al tipo de problema resulté venficada, destacando
los problemas de adiccidn, coincidiendo con resultados anteriores (Frojan, 1991;
Newman, y Bloom, 1981). También pudimos comprobar, coincidiendo con otros
meta-andlisis anteriores {Rosa, Sénchez y Olivares, 1998} que los sujetos con ni-
vel educativo alto alcanzan mayores tamaitos del efecto gue los sujetos de nivel
inferior,

Respecto del lugar en donde se [leva a cabo el tratamiento, hemos podido
comprobar que influye en los resultados, alcanzdndose los tamafios del efecto
maés altos cuando se interviene en la universidad. Este resultado puede ser expli-
cado debido a que el tratamiento aplicado en la universidad suele ir dirigido a
universitarios, los cuales son habitualmente poblacién andioga y ne clinica. El
alto tamafio del efecto encontrado en uno de los estudios en el que los sujetos
eran tratados en un centro especifice de terapia, no lo tenemos en cuenta debido
a la escasa representatividad de esta categoria.

En lo que respecta a los aspectos metodoldgicos de los estudios, cabe
destacar que la hipétesis acerca del tipo de disefio quedd confirmada, aican-
zando los mayores tamarfios del efecto los disefios pretest-postest sin grupo de
control, lo cual se explica por el hecho de que los disefios de un solo grupo, al
no utilizar grupo de control, no sustraen de la estimacidn del tamafio del efecto
los posibles efectos de maduracién y remisidn espontinea. [gualmente, Jas hi-
potesis referentes a la mortalidad y calidad quedaron confirmadas. La mortali-
dad influy¢ de modo positive en los resultados, debido quizas a que los sujetos
menos motivados en llevar a acabo el tratamiento lo abandonan, lo que produce
una sobreestimacion del tamanio del efecto. La calidad metodolégica del estu-
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dio afect$ de forma negativa, como era de esperar, ya que los disefios de alta ca-
lidad controlan mas las variables cxtrafias, por lo que los indices del tamafio del
efecto son més bajos que en los estudios de baja calidad. Esto se explica por el
hecho de que, en el dmbito de la evaluacidn de programas, las variables extra-
fias que no se controlan en el diseno aplicade tienden a favorecer las expectati-
vas del experimentador, produciendo sobreestimaciones del tamatio del efecto
resultante. Tal es el caso, por ejemplo, de una excesiva mortalidad en el grupo
tratado, la ausencia de asignacién aleatoria de los sujetos a los grupos, fa au-
sencia de ceguera en los evaluadores, o la omisidn de resultados en aquellas va-
riables dependientes que no alcanzan resultados significativos a favor del trata-
miento.

Por dltime, la forma en que se miden los resultados de los estudios es un
factor influyente en los mismos. En efecto, hemos encontrado mayores tamanos
del efecto cnando se aplican autorregistros que cuande se utilizan autoinformes,
quizds debido a que los primeros son més reactivos al cambio (Avia, 1990;
Puente, 1992).

Perspectivas de futuro

Una de las metas perseguidas en nuestra investigacién era plantear lineas
de accidn y recomendaciones sobre la base de los resultades hallados, con el fin
de orientar a las futuras investigaciones que utilicen ias habilidades de afronta-
miento en €l tratamicnte de problemas clinicos y de salud, Algunas de las pro-
puestas son las que siguen a continuacion.

Consideramos que seria conveniente que en futuras investigaciones se lle-
vara a cabo un andlisis de los componentes ttiles dc cada paquete de tratamiento,
analizando la contribucién de cada componente al efecto final. Igualmente es ne-
cesario analizar la eficacia frente a la eficiencia de los procedimientos emplea-
dos (Larroy, 1993).

Un aspecto importante para el progreso cientifico en este campo seria lo-
grar que los estudios primarios controlen e informen del mayor nimero de va-
riables que se consideran importantes desde un punto de vista tedrico, pero que
en la préictica no son tenidas en cuenta; nuestro meta-analisis ha puesto en evi-
dencia el olvido de variables tan relevantes como son las variables topograficas
(frecuencia, intensidad y duracién}, el tipo de habilidades entrenadas (cognitivas
0 motoras), las expectativas de los sujetos, el nivel de ansiedad, la utilizacion o
nc de contrato terapéutico, las caracteristicas del terapeuta, etc. Por otro lado, in-
vestigaciones futuras en este campo deberfan evitar errores tales como la atiliza-
cibn de pruebas cstadisticas inadecuadas, la ausencia de medidas de significa-
¢idn clinica, seguimientos cortos ¢ inadecuados, etc.

Finalmente, cabe concluir que, aunque la base tedrica de estas interven-
ctones continda en proceso de cambio, su evidencia empirica s incuestionable y
su papel vertebrador y dinamizador de la intervencion psicoldgica en distintos
dmbitos clinicos y de salud es muy rica (Mufoz y Pérez, 1997).
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APENDICE 1

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA CALIDAD METODOLOGICA
DE LOS ESTUDIOS PRIMARIOS

frem Categorias Valor
1. ; Asignacion aleatoria » No, y sin control de variables exirafias 0
de los sujetos alos » No, pero se controlan variables exurafias 0.5
grupos”? * S§ ]
2. Tipo de disefio = Pre-experimental {un solo grupe) 0
» Cuasi-experimental (dos grupos sin
asigitacion aleatoria) 0.5
» Experimental (dos grupos con asignacién
aleaioria) i
3. Tamafio muestral del grupo *n <6 0
tratado en el postest 610 0.5
*n>9 |
4, Mortalidad experimental « Mayor del 30% 0
del grupo tratado en el * Mener del 30% 0,5
postest * No hubo mortalidad 1
5. Tiempo de seguimicnto * No hubo, o fue menor de 6 meses 0
* Entre 6y 11 meses {5
+ 12 0 mds meses 1
6. Todas Jas vos medidas en « No se presentan todas 0
¢l preiest se presentan en ¢}« Si, excepto una de cllas {,5
postest? * 51 se presentan todas I
7. Existencia de vbs + S6lo se utilizan autoinformes y registros
normalizadas sin estandarizar 0
* Se utilizan cuestionarios o avtoinformes
cstandarizados 0,5
* Al menos uno cs objetivo (reg. psicofisioldg.,
de observac.)
8. Homogencidad de 1a + Los sujetos no reciben el tratamiento en
iniervencién ias mismas condiciones 0
* Los sujetos reciben el tratamiento en las
misinas condiciones ]
9. Se toman medidas en el * No 0
pretest? * Si ]
10. Ceguera de {de los) *No _ 0
evaluador(es) * Dos evaluadores: uno ciego y ef otro no 4.3
» Ceguera simple 1




APENDICE 2
EsTuDIOS EMPIRICOS INTEGRADOS EN EL META-ANALISIS Y VARIABLES MAS RELEVANTES

Autor/es v aflo Problema Trateuniento Edad Calidad — Diseno d
Amigo et al. {1990} Hipertensian Mangjo de ansiedad 38.0 45 Intra 0.598
Beléndez et af. (1991) Diabetes Inoculacién al estrés 19.3 7.5 Inter 0.582
Capafons et al. (1992) Adiccién al tabaco  Aulocontrol 37.8 7.0 Inter 3.194
Cruzado et af. (1988 Dolor de cabeza Manejo de ansiedad 275 8.0 Inter 0.50%
Ferndndez (1989) Gastrointeslinal Inoculacién al estrés 46.5 8.0 Inter 0.030
Ferndandez ef al. (1992) Estudio | Gastrointestinal Inoculacién at csirés 46.5 1.5 Inter 0.922
Estudico 2 Gastroinlestinal Inoculacién al estés 430 6.0 Inter 7.886
Frojan (1991) Adiccidn al tabace  Autocontrol 24.2 8.5 Inter 0.217
Frojan et al. (1993) Adiccion al tabaco  Autocontrol - 6.5 Intra 1.598
Garcia (1995) Eswdio 1 Gastrointestinal Inoculacidn al esurés  31.7 9.0 Inter 0.542
Estudio 2 Gastrointestinal Inoculacion al cstés 317 9.0 Inter 0.583
Gil Roales-Nieto et al. Estudio 1 Adiccién al tabaco  Autoconlrol 327 7.5 Intra 4,292
(1992} Estudio 2 Adiccion a tabaco  Autocontrol 327 7.5 Intra 14.703
Estudio 3 Adiccion al tabace  Autocontrol 32.7 7.0 Intra 6.469
Estudio 4 Adiccidn al tabaco  Autocontrol 327 7.0 Intra 2.886
Larroy (1993) Estudio |  Dismenorrea Inocuiacion al estrés 130 7.0 Inter (0.995
Estudio 2 Dismenorrea Inoculacion al estrés  20.5 5.5 Inter 1.984
Panloja et af. (1986) Alimentacién Autocontrol 21.0 8.0 Inter .773
Pércz Alvarez {1988) Estudio ! Adiccion al ta' «wo  Autocontrol - 7.0 Intra 2.125
Estudio 2 Adiccidn al 1.7 aco  Autocontrol — 5.5 Intra 2705
Salvador et al. (1986) Adiccidn al tavaco  Autocontrol 37.0 4.5 Intra 2.29¢
Vallejo et al. (1983) Dolor de cabeza Mangjo de ansiedad 29.0 6.0 Intra 2.538
Vizquez et ul. {1994) Asma Aulocontrol 11.0 7.5 Inter 0.984
Vera (1990) Dolor de cabeza Maunejo de ansiedad 350 5.5 Inura 1.900
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