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RESUMEN - Este trabajo presenta la efectividad de un tratamiento cognitivo-conductual
aplicado en grupo. Participaron 98 varones afectos de enfermedad coronaria. Fueron asig-
nados al azar a un tratamiento psicolégico (TPs), a un programa de educacion para la
salud (PES) o a sdlo el tratamiento médico estandar (TME) para pacientes coronarios.
Después del afio de tratamiento, sdlo en el grupo con TPs se dieron diferencias estadisti-
camente significativas en Patrén de Conducta Tipo A (PCTA) medido por la Entrevista
Estructurada (EE), y en ansiedad rasgo. Tras dos afios de seguimiento, el grupo con TPs
mostré una reduccion estadisticamente significativa en PCTA, especialmente “ Rapidez-
Impaciencia”, y en depresion. Los resultados PCTA se valoran como un primer paso fia-
ble en el proceso de validar este tratamiento que, ademés, ha conseguido reducir de forma
significativalaansiedad y depresion, un resultado no frecuente en los tratamientos psico-
educativos aplicados a pacientes coronarios.

Introduccion vencion psicolégica habia permitido reducir
€l Patron de Conducta Tipo A (PCTA). El

L os resultados de las intervenciones psico- tamafio del efecto del cambio de PCTA vario

l6gicas realizadas hasta hace unos quince
afios con €l propdsito de cambiar factores de
riesgo psico-social fueron recogidos en el
meta-analisis de Nunes, Frank y Kornfeld
(1987). Los autores concluyeron que la inter-

entre 0,02 y 1,27 con una media de 0,61, sin
gue ninguna modalidad Unica de tratamiento
resultara efectiva. Sin embargo, |los resultados
mostraron que |os estudios que utilizaron més
modalidades de tratamiento lograron mayores
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tamarfios del efecto que los que hicieron uso
de menos tratamientos, y que la combinacién
de un componente educativo [bien sobre la
enfermedad coronaria (EC) o bien sobre €l
PCTA], un método de afrontamiento o terapia
cognitiva y un componente de ensayo con-
ductual logré los coeficientes de correlacion
més atos con los cambios en PCTA.

Linden, Stossel y Maurice (1996) redliza-
ron otro meta-analisis que evalué el impacto
de los tratamientos psicol6gicos sobre la
rehabilitacion de la EC documentada y
encontraron que en |0s pacientes que reci-
bieron un tratamiento psico-social junto con
larehabilitacion cardiaca estdndar hubo una
reduccion de la mortalidad y la morbilidad,
especialmente durante los dos primeros
anos. El meta-andlisis de Dusseldorp et al.
(1999) examind los efectos de los progra-
mas psi co-educativos (educacion sanitariay
manejo del estrés) con pacientes coronarios.
L os resultados sugirieron efectos positivos a
largo plazo (reduccion del 34% en mortali-
dad cardiaca y del 29% en recurrencia de
infarto de miocardio) y efectos positivos
significativos en objetivos proximos (pre-
sién sanguinea sistdlica, colesterol, conduc-
tade fumar, etc.). No se encontraron efectos
de los programas psi co-educativos con rela-
cion alaansiedad y la depresion.

Los autores de estos meta-andlisis expre-
san la conveniencia de adaptar los progra-
mas a las caracteristicas de los diferentes
grupos de pacientes, especialmente a grupos
de estatus socio-econémico bajo (Smith,
Kendall y Keefe 2002), y la prioridad de
descubrir cudles son los componentes acti-
vos de los programas con la finalidad de
reducir laduracion de los mismosy mejorar
larelacion coste-beneficio.

El presente estudio esun intento de validar
un programa de tratamiento que sigue de
forma particular 1os procedimientos metodo-

|6gicos del grupo de Friedman como resulta
do de haber asistido en San Francisco a las
reuniones de los grupos de participantes en €l
Coronary/Cancer Prevention Project. Nues-
tra perspectivatedrica, sin embargo, esta més
préximaala que expone Roskies (1987).

Objetivos

El presente estudio intenta validar un pro-
grama de intervencién psicoldgica para
modificar conductas prono-coronarias, espe-
cialmente componentes del PCTA, en perso-
nas de un nivel social y educativo predomi-
nantemente bajos que han sufrido unaangina
de pecho y/o un infarto de miocardio. Los
efectos positivos del tratamiento sobre las
variables dependientes secundarias, ansiedad
rasgo y depresion, contribuird alavalidacion
del tratamiento, aunque la ausencia de los
mismos no invaidaria el tratamiento, puesto
gue el tratamiento no pretende directamente
reducir ni laansiedad ni ladepresion.

Utilizando la estrategia de paguete de tra-
tamiento (Kazdiny Wilson 1978), comenza-
mos elaborando un paguete de tratamiento
cognitivo-conductual de amplio espectro, de
modo que en una investigacion posterior
éste pueda desmantel arse.

Método

Muestra y procedimiento de
seleccion

Lamuestra estd compuesta por varonestra-
tados en el Hospital Universitario de Cana-
rias. El climade estaregion es suave, € estilo
de vida en gran medida rura y la actividad
econdémica més importante es la de los servi-
ciosrelacionados con laindustriadel turismo.
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El ritmo devidaen lasidas es, por tanto, mas
lento que en areas industrializadas.

Todos los pacientes tratados en el Servi-
cio de Cardiologiaentre | os afios 1992-1995
recibieron informacién por parte de un car-
didlogo sobre laprevencién secundariade la
EC y fueron invitados a participar en €l pro-
yecto si cumplian las tres condiciones
siguientes. sufrir EC documentada de forma
fiable, en la mayoria de los casos tras un
cateterismo; no haber recibido la recomen-
dacion de someterse de forma inmediata a
una intervencién quirdrgica'y no presentar
ninguna comorbidad médica o psicoldgica
que requiriese unaintervencion individual.

El proyecto se desarroll6 en tres promo-
ciones o afios. Al comienzo de cada afio se
organizaba una reunion con los 60 pacientes
coronarios contactados en primer lugar que
cumplieran los criterios de elegibilidad y
hubieran expresado su interés en el proyecto
mientras estaban en el hospital. En esta reu-
nion se daba a los pacientes una pequefia
explicacion de las ventgjas de participar en
un Tratamiento Psicoldgico (TPs) o un Pro-
grama de Educacién para la salud (PES)
para prevenir la recurrencia de episodios
coronarios. También se les explicaba la
necesidad de contar con voluntarios par par-
ticipar en un grupo de control que sdlo reci-
biria, en principio, el Tratamiento Médico
Estandar (TME) para pacientes coronarios.
Ademas selesexplicabael calendario delos
programas de tratamiento y las responsabili-
dades adquiridas por |0s participantes.

Después de esta reunion el equipo de
investigacion distribuyé alos participantesen
diferentes grupos. Los 40 primeros en acep-
tar su participacion en el proyecto fueron dis-
tribuidos al azar entre los grupos de TPs y
PESY los 20 Ultimos, o los que tenian alguna
dificultad en asistir a las sesiones de trata-
miento en ese tiempo, fueron asignados al

grupo de control con sélo € TME. Por tanto,
el disefio deinvestigacion consté de un grupo
experimental que recibié el TME masel PES
y otro que recibi6 solo el TME. Este Ultimo
grupo era de hecho un grupo de control en
lista de espera, puesto que sus componentes
tenian la posibilidad de participar en los gru-
pos de tratamiento psicolégico o educativo
en los afos siguientes del programa.

En una segunda reunién, |os pacientes que
seguian interesados en participar en el pro-
grama cumplimentaban un impreso con sus
datos personales y firmaban su libre consen-
timiento en la participacion y su conocimien-
to de los compromisos asumidos. En esta
sesion las enfermeras 'y |os psicologos encar-
gados de desarrollar los tratamientos y un
médico que actuaba en representacion del
Hospital Universitario firmaban también las
responsabilidades asumidas. Los participan-
tes cumplimentaban ademas | os tests psicol 6-
gicosy los cuestionarios. Tras esta sesién, €
psicologo responsable del programa tenia
unaentrevistaindividual con cada participan-
te parainformarle sobre €l grupo a que habi-
an sido asignados.

En e primer afio del proyecto los partici-
pantes en los grupos de TPs 'y PES fueron
sorteadosyy distribuidos estrictamente a azar,
pero las diferencias resultantes en cuanto a
nivel educativo, en grupos de un nivel educa-
tivo bajo en general, hizo dificil desarrollar
los programas de tratamiento. Por €llo, en los
afios siguientes se decidio que la adscripcion
alos grupos se hiciera de forma estratificada.
Se formaron dos grupos en funcion del nivel
educativo y selesasigno a azar un programa
de tratamiento. El tratamiento recibido por
cada grupo seinvirtio a afio siguiente.

Cada afio se contd con e mismo ndmero
de pacientes en el grupo de control con sélo
el TME Yy en los grupos de tratamiento psico-
[6gico y educativo. El tamafio total de la
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muestra de participantes estuvo determinado
exclusivamente por el nimero de pacientes
dispuestos a participar, pues la informacién
sobre el programa se dio a todos los pacien-
tes varones del Servicio de Cardiologia
durante los tres afios que duré el proyecto.

Descripcién y administracion de
la variable independiente

El tratamiento psicolégico resumido en
del Pino (1998), consta de cinco partes: 1)
Introduccion alaECy asusfactoresderies-
go. 2) Control de la tension, incluyendo a)
Tension fisica, particularmente mediante la
précticade larelgjacion; b) Tensién conduc-
tual, especialmente de urgencia del tiempo;
¢) Tension cognitiva modificando los pensa-
mientos disfuncionales, y d) Emociones
negativas, principalmente ira-hostilidad y
frustracion, mediante la sustitucion de estas
por un pensamiento productivo y por emo-
ciones saludables. 3) Control del estrés tra-
bajando en el reconocimiento de los dispa-
radores personales de estrés y en como
afrontar las diversas situaciones de estrés. 4)
Planificacion y disfrute del placer como una
condicién que permite reducir latension y
el estrés. 5) El cambio del estilo de vida
Ccomo un objetivo para toda la vida. Las
indicaciones sobre el contenido de las sesio-
nesy los trabajos para casa fueron recogi-
dos en la Guiadel Participante que se entre-
g0 atodos |os componentes de los grupos de
TPs. Todas las sesiones de tratamiento fue-
ron dirigidas e impartidas por el primer
autor de este articulo que conto con la cola-
boracion de los tres mismos psicélogos
durante los tres afios del proyecto. Para ase-
gurar laintegridad y calidad del tratamiento
se elabord también una Guia del Terapeuta.

El programa de educacion para la salud
consto de cuatro médulos: 1) Anatomiay

fisiologia del corazon. 2) La EC: a) Mani-
festaciones clinicas y modalidades de trata-
miento; b) Signos y sintomas de alarma; c)
Factores de riesgo. 3) Estilos de vida reco-
mendados incluyendo indicaciones sobre €l
cambio de dieta y de ciertos patrones de
conductas prono-coronarias. 4) La medica-
cion: sus efectos y dosis. El programa de
educacion para la salud fue impartido por
un equipo de tres enfermeras que son profe-
soras de la Escuela de Enfermeria de la Uni-
versidad de La Laguna.

Las sesiones de 90 minutos constaban de
una exposicion ora con la ayuda de material
audio visua seguida de unafase de preguntas
y respuestas. Al final, el encargado de dirigir
la sesién presentaba € trabajo para casa que
era revisado a comienzo de la sesion
siguiente con la participacion activa de los
pacientes.

L os dos programas de tratamiento, el psi-
coldgico y €l educativo, constaron de 24
sesiones desarrolladas a lo largo de nueve
meses, 12 sesiones durante |os tres primeros
meses y otras 12 durante los seis meses
siguientes. Después de finalizado el trata-
miento hubo, en un segundo afio, diez sesio-
nes, una cada mes, para mantener los efec-
tos del tratamiento. Los grupos estuvieron
compuestos inicialmente de un nimero de
personas que oscilé entre un maximo de
doce'y un minimo de ocho.

Administracién, descripcion y
evaluacién de las variables
dependientes

Las variables dependientes fueron apli-
cadas en grupo por el primer autor de este
articulo ayudado por un minimo de tres
colaboradores. La Entrevista Estructurada,
necesariamente, fue aplicada de forma
individual.



MODIFICACION DE CONDUCTAS PRONO-CORONARIAS EN PACIENTES... 239

El Inventario de Actividad de Jenkins
(IAJ) (Jenkins, Zyzanski y Rosenman 1979)
se aplico utilizando la traduccién experi-
mental de Flores, Valdésy Sans (1982) y se
evalué de acuerdo con la propuesta de del
Pino, Dortay Gaos (1993). Esta propuesta
evita las transformaciones injustificadas
presentadas en el Manual del 1AJy ofrece
una solucion factorial de tres factores:
Prisa-Impaciencia, Implicacién en el traba-
jo y Comportamiento duro-Competitividad.
L as respuestas se evaluaron utilizando una
escalatipo Likert que vade dos a ocho pun-
tos, de modo que las respuestas que indican
un mayor acuerdo con el PCTA tengan las
puntuaciones mayores.

La Entrevista Estructurada (EE) com-
puesta de tres factores (Competitividad-
Comportamiento duro, Ira manifiesta y
Prisa-Impaciencia) se aplicé tal como se
indica en del Pino, Gaos y Dorta (1999).
Todas las entrevistas fueron realizadas por
dos colaboradoras entrenadas y fueron eva-
luadas tras el Ultimo periodo de dos afios de
seguimiento por una persona que descono-
ciael proyecto deinvestigacion y habiasido
entrenada especial mente para esta tarea.

LaAnsiedad Rasgo fue evaluada mediante
el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970) enla
adaptaci on espafiola de Seisdedos (1988).

La depresion fue evaluada utilizando la
traduccion espafiola adaptada del Cuestiona-
rio de Depresion de Beck (CDB) (Beck et al.
1961) de Conde, Esteban y Useros (1976).

Analisis de datos

L os efectos del tratamiento fueron anali-
zados mediante un Andlisis de Varianza de
Medidas Repetidas. Los resultados obteni-
dos tras el afio de tratamiento responden a
un disefio de 3 x 2, con un factor entre gru-

pos con tres niveles (TPs, PESy TME) y un
factor intra-grupo con dos tiempos de medi-
da (antes y después del tratamiento). Los
resultados obtenidos tras los dos afios de
seguimiento responden aun disefio de 2 x 4
con dos niveles en el factor entre-grupos
(TPsy PES) y un factor intra-grupo, €l tiem-
po de medida, con cuatro niveles, antes del
tratamiento, tras concluir €l afio de trata-
miento y uno y dos afios después de haber
concluido €l tratamiento. Todos los andlisis
fueron realizados utilizando el SPSS 10.0.

Resultados

El proceso de seleccion de la muestray
los resultados de éste pueden verse en la
Figural.

Como puede verse en el diagrama, alre-
dedor del 50% de los pacientes que acepta-
ron participar en el programa mientras esta-
ban en el hospital no acudieron ala primera
reunion de presentacion. El 12% de los que
asistieron a esta reunion dejaron de asistir a
una segunda sesion en que |os participantes
dieron su consentimiento firmando las con-
diciones de participacion.

La media de asistencia a las 24 sesiones
del programa en el grupo de TPs fue de
20,64, el 86% de las asistencias posibles, y
la asistencia en el grupo de PES fue del
19,68, e 82%. El rango de asistencia varié
entre 12 y 24. Se consideraron abandonos
en los grupos de tratamiento quienes no
asistieron a 50% de las reuniones. En el
grupo de control con TME se consideraron
abandonos quienes cumplimentaron los
cuestionarios solo al inicio del programa.

Losandlisis deladistribucién proporcional
de las caracteristicas demogréficas y clinicas
delostres grupos (68 participantes) y de estos
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Figural

Proceso de seleccion y distribucién de la muestra

Valoradosy elegibles:
(n=493)

Excluidos (n=274)

No cumplian criterios deinclusion (n = 246)

Se negaron a participar (n = 19)
Otros motivos (n=9)

Elegibles que aceptaron participar

en el hospital
(n=219)

I

Asistieron alaprimera
reunion informativa (n = 111)

Participantes de la segunda reunion que
completaron los tests y firmaron el

consentimiento (n = 98)

Tratamiento psicol gico

Programa de educacién
paralasalud

Controles delalista de espera

Asignados para laintervencion
(n=33)

Recibieron laintervencion
durante un afio (n = 23)

No recibieron laintervencion
por abandono (n = 10)

Asignados parala
intervencion (n = 33)
Recibieron laintervencion
durante un afio (n = 23)

No recibieron laintervencion
por abandono (n = 10)

Asignados para valoracion
(n=32)

Valoracion de variables
dependientes durante un afio
(n=22)

No fueron val orados por
pérdida (n = 10)

Seguimiento de 1 afio (n = 19)
Seguimiento de 2 afios (n = 19)
Perdidosen & seguimiento (n=4)
Motivos:

1fallecio

1 cambié de domicilio

2 se negaron a continuar

Seguimiento de 1 afio (n = 18)
Seguimiento de 2 afios (n = 18)
Perdidos en € seguimiento (n=5)
Motivos:

2 fallecieron

2 cambiaron de domicilio

1 se negaron a continuar

Analizados después de:
1 afio (n = 23)
2 afios (n=19)

Sin seguimiento

Andizados después de:
1 afio (n = 23)
2 afios (n=18)

Analizados después de:
1afio (n=22)
Sin seguimiento
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68 participantes comparados con |os 30 casos
de abandono pueden verseenlaTablal.

Como puede apreciarse, 10s 68 componen-
tes de los tres grupos son homogéneos en
todas las variables excepto en laedad. El test
de rangos de Duncan indica que € grupo que
recibio TPs eramas joven que los grupos que
recibieron el PESy e TME, que no se dife-
rencian entre si en esta variable. La diferen-
ciaen edad de los grupos no estuvo asociada
a diferencias estadisticamente significativas
en las variables dependientes estudiadas.

Las comparaciones entre los 68 partici-
pantes de los diferentes grupos con asisten-
cia regular y los 30 que abandonaron no
mostraron diferencias significativas en nin-
guno de los descriptores de |os grupos.

Andlisis tras el afio de
tratamiento

Las medidas de tendencia central de los
tres grupos antes y después del tratamiento

y dos estadisticos, F y el Tamafio del Efecto
(TE), de los contrastes intra-grupo pueden
verseenlaTablall.

Conducta Tipo A. En e ANOVA de medi-
das repetidas realizado sobre |las puntuacio-
nes del 1AJ solo los efectos del ‘ Tiempo de
medida presentan valores de F con una pro-
babilidad inferior al 0,05 [F(1,65) = 29,75,
p.<.001]. Estareduccion dela Conducta Tipo
A queda reflgjada en los tres grupos como
puede verse en la Tabla Il. Los contrastes
entre los tiempos de medidarealizados a par-
tir de los factores del |AJ indican que las
puntuaciones del grupo que recibié TPs se
redujeron significativamente en el factor 1,
Prisa-Impulsividad [F(1,22) = 7,80, p.= 0,01,
TE=0,58],y en € factor 3, Comportamiento
duro y Competitividad [F(1,22) = 5,94, p.<
0,05, TE =0,51]. Las puntuaciones del grupo
del PES se vieron reducidas significativa-
mente también en el factor 1 [F(1,22) =
14,02, p= 0,001, T = 0,78] y en €l factor 3
[F(1,22) = 8,88, p.<.01, TE = 0,62], mientras
gue la reduccion significativa en Conducta

Tablall
Valores medios, desviaciones estandar y contrastes entre grupos antes y después del tratamiento
Pre-tratamiento Post-tratamiento Contrastes entre grupos
N Media de. Media de F ES
JAS
TPs 23 55,30 10,86 49,30 11,99 9,95** ,66
PES 23 54,04 10,08 47,21 11,65 14,76%** ,80
TME 22 55,36 7,05 50,27 9,54 6,40* 54
EE
TPs 22 90,00 9,01 84,18 11,45 8,24** ,62
PES 21 90,42 9,21 88,24 10,44 1,56 27
TME 22 90,04 7,12 88,18 7,81 2,17 31
AR
TPs 23 22,00 9,91 17,00 8,84 17,09*** ,86
PES 23 24,70 12,87 21,52 9,04 3,42 ,38
TME 21 27,91 13,01 2391 12,65 2,22 32
BDI
TPs 23 11,87 6,86 9,70 4,76 3,82 41
PES 23 14,52 6,43 14,35 6,13 0,28 ,03
TME 22 16,18 5,44 13,32 4,32 5,65 51

JAS: Jenkins Activity Survey (Cuestionario de Actividad de Jenkins); EE: Entrevista estructurada; AR:
Ansiedad rasgo; BDI: Beck Depresion Inventory (Cuestionario de Depresion de Beck).
TPs: Tratamiento psicol6gico; PES: Programa de educacion paralasalud; TME: Tratamiento médico estandar.

* p< 0,05, ** p< 0,01; *** p< 0,001
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Tipo A global del grupo de control que solo
recibié el TME no aparece a analizar losfac-
tores que componen laescalatotal.

La Escala Total de la EE mostro efectos
significativos en el ANOVA al nivel de con-
fianzadel 0,05 sdlo en lafuente de variacion
‘Tiempo de medida’ [F(1,62) = 11,10, p =
0,001]. Los contrastes entre tiempos de
medida realizados por grupos indican que
sblo en el grupo querecibié el TPs se produ-
jo unareduccion significativa de la Conduc-
taTipo A, como puede verse en laTabla Il.
Estareduccion aparece sélo en el factor 3 de
la EE, Prisa-Impaciencia [F(1,21) = 10,79,
p<0,001, T=0,70].

Ansiedad-Rasgo. Sdlo la fuente de varia-
cion ‘Tiempo de medida’ ofrecié valores de
F estadisticamente significativos para los
ANOVA de medidas repetidas, [F(1,64) =
13,40, p = 0,001]. Al analizar los efectos
significativos por grupos solo se aprecié una
diferencia atamente significativa en el
grupo de TPs, como aparece en laTablall.

Depresion. Los resultados del ANOVA
presentaron efectos significativos en la
fuente de variacion “Tiempo de medida”
[F(1,65) = 7,27, p < 0,01] y “Grupo”
[F(2,65) = 4,27, p<0,05]. Ladiferenciasig-
nificativa entre los tiempos de medida se
resume solo en una reduccién significativa
de las puntuaciones en el CDB de los com-
ponentes del grupo de TME, como puede
verseenlaTablall. Ladiferenciaentre gru-
pos se refleja, especialmente, en una dife-
rencia significativa entre los componentes
delos grupos de TPsy del PES después del
tratamiento [F(2,65) = 5,18, p < 0,01].

Analisis tras dos afios de
seguimiento

Conducta Tipo A. En los resultados de la
Escala Tota del 1AJ, e ANOVA de medidas

repetidas presentd efectos significativos solo
en lafuente de variacion “ Tiempo de medida’
[F(3,105) = 8,90, p < 0,001]. Este efecto se
basa en los cambios en el factor 1, Prisa-
Impulsividad, [F(3,105) = 9,72, p < 0,001], en
el quelos grupos de TPsy del PES redujeron
las puntuaciones en todos los contrastes intra-
grupoy en € factor 3, Perseverancia-Compe-
titividad, [F(3,105) = 5,93, p = 0,001], en €
que sdlo e grupo de TPs redujo sus puntua
ciones en todos los contrastes intra-grupo.
Estos contrastes intra-grupo muestran, como
puede verse en laTablalll, que las puntuacio-
nes en la Escala Total del 1AJ disminuyeron
tras el tratamiento y se mantuvieron tras un
afno de seguimiento en ambos grupos. Sin
embargo, en el grupo que recibié TPs la
reduccion entre los tiempos de medida 1-3 y
1-4 se incrementd respecto d contraste entre
los tiempos de medida 1-2, mientras que en €
grupo del PES ladiferenciasignificativa entre
lostiempos de medida 1-2 seredujo en € con-
traste tras un afio de seguimiento y desapare-
Ci6 tras un seguimiento de dos afios.

Losresultados delaEscalaTotal delaEE
muestran que sélo el ‘ Tiempo de Medida
determina la aparicion de efectos significa
tivos [F(3,105) = 2,92, p < 0,05]. Los con-
trastes entre tiempos de medida por factores
y grupos indican que en el Total de la Esca-
lase dieron contrastes significativos entre €l
tiempo de medida 1, antes del tratamiento, y
todos los otros tiempos de medida solo en el
grupo que recibié TPs, como aparece en la
Tablalll. Estos cambios tuvieron lugar en el
factor 3, Prisa-Impaciencia, que disminuy6
significativamente después del tratamiento
[F(1,18) = 7,54, p < 0,01] y estos cambios
se mantuvieron en el primer y segundo afio
de seguimiento [F(1,18) = 4,63, p < 0,05; y
9,49, p < 0,01, respectivamente].

Ansiedad-Rasgo. En esta variable se die-
ron efectos significativos en la fuente de
variacion ‘ Tiempo de Medida’ [F(3,105) =
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8,88, p < 0,001]. Los contrastes por grupos
entre tiempos de medida que pueden verse
en laTabla Il mostraron una reduccion a
nivel de significacion del 0,01 entre los
tiempos de medida 1-2, 1-3y 1-4 en €
grupo que recibié TPs. En el grupo del PES
apareci6 también una diferencia significati-
va a mismo nivel de confianza en el con-
traste entre los tiempos de medida 1-3.

Depresion. EI ANOVA indicé solo un
efecto significativo que tiene a ‘Grupo’
como fuente de variacion [F(1,35) = 8,58, p <
0,01]. El andlisis posterior de las diferencias
indica que los grupos no difieren entre si en
depresion al nivel de confianzadel 0,05 antes
del tratamiento, [t(35) = 1,37], pero en los
trestiempos de medida siguientes el grupo de
TPs puntué significativamente menos en
depresion que el grupo que recibi6 el PES,
[t(35) = 2,60, p<0,05; 2,47, p< 0,05; y 3,39,
p.< 0,01 paralas comparaciones entre grupos
en lostiempos de medida 2, 3y 4 respectiva
mente]. La progresiva reduccion de las pun-
tuaciones en el CDB en €l grupo de TPs
queda reflejada en una diferencia significati-
vaintra-grupo entre los tiempos de medida 1-
4, como puede verseen laTablalll.

Discusién y conclusiones

La caracteristica distintiva de este estudio
es que se ha desarrollado con pacientes coro-
narios varones de nivel socio-econdmico
bajo, un grupo escasamente representado en
los programas de intervencion (Smith, Ken-
dall y Keefe 2002). Puesto que éste es un
estudio en € quelos criterios de participacion
no fueron restrictivos, creemos que los resul-
tados obtenidos podrian extenderse a todos
los pacientes varones con EC queviven en las
Idlas Canarias y reciben atencion sanitariaen
el servicio publico de salud. Sin embargo,
estageneralizacion podriamodul arse en aten-

cién al porcentgje de pacientes que rechazan
participar cuando se les invita a ello durante
el periodo de hospitalizacion, (7,98%), y a
alto porcentaje de pacientes que, después de
haber aceptado participar en el programa
durante el periodo de hospitalizacién, o0 no
asisten a la primera reunién de grupo
(49,31%) o, aunque asisten a la primera reu-
nién, no participan en la segunda en que se
hace firme la participacion en el programa
(5,94%). Billings et al. (1996) también infor-
man de un rechazo a participar en su estudio
en torno a 50%. Nosotros atribuimos estos
resultados a la falta de informacion sobre los
efectos positivos de estos programas sobre la
sdudy calidad de vidade los pacientesy ala
falta de implicacion en estos programas por
parte del equipo médico. Sin embargo, tam-
bién podrian influir factores socialesy econé-
micos, puesto que los participantes con
menos asistencia a las reuniones de grupo
fueron los de niveles educativos y econdémi-
cos considerablemente més bajos, dicho esto
respecto aun grupo que yaviene definido por
niveles educativos y econdémicos bajos.

La tasa de abandonos durante el afio de
tratamiento apenas alcanza el 31%, un por-
centaje mas bajo que € que se produce enlos
estudios basados en la poblacién (Chambless
y Ollendick 2001) y précticamente idénticos
al que se da en los estudios sobre efectividad
de los tratamientos desarrollados con grupos
especialmente controlados (Elkin et al.
1989). Kazdin (1996) informa que la tasa de
abandonos en la terapia de adultos es del
40%-60%, aunque la eval uacion de los aban-
donos deberia analizarse tomando en consi-
deracion los parémetros utilizados para defi-
nir los casos de abandono, la duracién del
tratamiento, las compensaciones marginales
recibidas dentro y fuera del tratamiento y
otros aspectos de esta natural eza.

Estos resultados sobre la participacion
indican que el disefio y desarrollo del trate-
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miento responden, en gran medida, a las
necesidades y expectativas de los partici-
pantes. En nuestro caso consideramos quela
duracion del tratamiento fue apropiada, por-
gue nos enfrentamos a un estilo de vida que
se desarrolla a lo largo de muchos afios,
invade todos los ambitos de la vida de una
personay se basa en los aspectos més inti-
mos de la personalidad (Friedman 1996).

Las caracteristicas socio-educativas y de
salud de los participantes son muy homogé-
neas. LaUnicadiferenciaentre gruposen los
parametros demogréficos y culturales fue la
menor edad de los componentes del grupo
de TPs, lo que implicariala probabilidad de
gue este grupo antes del tratamiento mostra-
ra mayor presencia del PCTA (Dielman,
Butchard y Moss, 1990), dando, de este
modo, mayor relevancia a la reduccion de
los componentes del PCTA que se consigue
en este grupo.

Los resultados tras el afio de tratamiento
indican que el TPs tiene efectos especificos
sobre la conducta prono-coronaria, porque
los cambios més clarosy consistentes tuvie-
ron lugar en €l grupo que recibi este trata-
miento y estos cambios se verificaron no
solo en los contrastes con € grupo de con-
trol con sdlo el TME, sino también en con-
traste con el grupo de control que recibio el
PES. El grupo del PES, tras la fase de trata-
miento, solo presentd unadiferenciasignifi-
cativa en Prisa-Impulsividad, un factor del
IAJ que es un autoinforme, pero no en
Prisa-Impaciencia, un factor similar de la
EE. Los diferentes resultados del grupo del
PESen e IAJy enlaEE podrian estar refle-
jando el hecho de que durante el programa
se reseflan los efectos indeseables del
PCTA, de modo que los participantes eva-
luados mediante auto-informes tienden a
negar traslafase de tratamiento la presencia
de tal conducta en sus vidas. En la EE, en
gue los participantes responden directamen-

te a entrevistador, es menos probable que
controlen sus respuestas y nieguen la pre-
senciadel PCTA. Por ello, es recomendable
utilizar la EE para evaluar los resultados
psicol 6gicos de estos tratamientos. Los gru-
pos que recibieron el PES tenian informa-
cion sobre el PCTA porque en €l contenido
de su programa se contemplaba una charla
sobre el PCTA y porque eran conocedores
de lo que se hacia en los grupos de TPs.

El tamario del efecto de los cambios en la
EscalaTota delaEE, 0,62,y enel I1AJ, 0,82,
obtenido en el grupo que recibio TPs fue
mayor que la media del tamario del efecto
0,61, obtenido en los estudios incluidos en e
meta-andlisis de Nunes, Frank y Kornfeld
(1987). Es importante resefiar 10s resultados
obtenidos con la EE, porque su relacion con
la EC se ha demostrado de forma consistente
y permite la evaluacion del estilo de las res-
puestasy no solo € contenido de las mismas.

L os resultados de la fase de seguimiento
corroboran |os obtenidos tras el afio de tra-
tamiento. Los cambios que se produjeron en
el factor 1 del 1AJ, Prisa-Impulsividad, son
mas evidentes en el grupo querecibid TPs, y
los cambios en la EE que aparecieron solo
en €l grupo de TP se mantienen en las dife-
rentes comparaciones entre |os tiempos de
medida, incluyendo las realizadas tras dos
afos de seguimiento. Estos cambios son
congruentes con las sesiones especifica-
mente disefiadas en estos grupos para redu-
cir la tensién conductual controlando la
urgenciadel tiempo y dominando la prisa.

Los resultados obtenidos en las variables
dependientes secundarias corroboran en cier-
ta medida la validez interna del tratamiento.
Los resultados en Ansiedad Rasgo muestran
cambios significativostras el tratamiento solo
en el grupo de TPs, cambios que contindian
apareciendo en la fase de seguimiento hasta
el Ultimo tiempo de medida. En el grupo del
PES sdlo aparecen diferencias significativas
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cuando se comparan las puntuaciones inicia-
les con las obtenidas en el tercer tiempo de
medida, un afio después de haber concluido
el tratamiento. Los resultados en el CDB
indican que tras €l tratamiento sdlo € grupo
de control que recibié6 TME mostré una
reduccién significativa en depresion. Este
cambio, que podria parecer sorprendente,
pensamos que podria considerarse una regre-
sién a la media de los grupos, puesto que
antes del tratamiento la puntuacién del grupo
TME era superior, 16,41, ala de los grupos
que recibieron TPs, 11,87, o e PES, 14,52.
Después del afio de tratamiento, el grupo de
TME obtuvo una puntuacion en depresion de
13,32, aproximadamente la media de los tres
grupos antesy después del tratamiento, 14,23
y 12,44, respectivamente. Después del trata-
miento el grupo que recibio TPs no presenta
cambios intra-grupo estadisticamente signifi-
cativos, pero sus puntuaciones iniciales fue-
ron reduciéndose tras € tratamiento y conti-
nud decreciendo durante los dos afios de
seguimiento hasta que a final aparece un
cambio estadisticamente significativo entre
los tiempos de medida 1-4. Esta reduccion
progresiva de las puntuaciones en depresion
queda reflgjada en las diferencias significati-
vas entre los grupos de TPsy del PES en los
tiempos de medida 2, 3 y 4, aunque ambos
grupos no difieren en depresion antes del tra-
tamiento. Las reducciones observadas en las
variables dependientes secundarias parecen
depender en primer lugar de la modalidad de
tratamiento, porque el grupo de TPs, quereci-
bié orientaciones especificas para cambiar
los pensamientos disfuncionales y las emo-
ciones nocivas y sustituirlas por pensamien-
tos productivos y emociones saludables, es e
Unico que presento tras el tratamiento una
reduccion en ansiedad y una reduccién pro-
gresivaen depresion através delas diferentes
fases. En segundo lugar, estas reducciones
observadas podrian deberse a paso del tiem-
po, puesto que & grupo del PES, que no pre-

sentacambiostras e tratamiento ni en depre-
sion ni en ansiedad, muestra un cambio signi-
ficativo en ansiedad en la fase de seguimien-
to. Esta hipétesis podria haberse confirmado
s hubiéramos tenido también un seguimiento
de dos afios en e grupo de control con el
TME. Esto no fue posible, sin embargo, pues-
to que algunos de los participantes en este
grupo quisieron ser incluidos en los grupos
con tratamiento adicional y otros no quisie-
ron continuar colaborando.

Para comprender los resultados y, en
general, la discusion final es importante
indicar que alrededor de un 20% de los par-
ticipantes, cuatro en el grupo de TPsy cinco
en el grupo del PES, que figuran en los ana
lisis referidos a post-tratamiento, no figuran
por distintas razones en los andlisis referi-
dos alafase de seguimiento.

En conclusion, consideramos que € trata-
miento cognitivo-conductual ha sido capaz
de modificar los componentes més conduc-
tualesdel PCTA como laprisay laimpacien-
cia, que se recogen en el factor 3delaEEy
en el factor 1 del 1AJy que son especialmen-
te nocivos seglin Friedman (1996), asi como
las puntuaciones de laEscalaTotal delaEEy
del 1AJque vienen a ser medidas globales del
PCTA.. Las puntuaciones referidas a ansiedad
y depresién se modificaron también en el
grupo de TPs. Lamodificacion en este grupo
de laansiedad y, sobre todo, de la depresion
desde puntuaciones que pueden considerarse
criticas hasta niveles de préctica normalidad
no es usual en los programas psico-educati-
VoS, como se concluye en el meta-andisis de
Dusseldorf et al. (1999), y puede considerar-
se un indicador de lamejora de la calidad de
vida de los pacientes. Todos estos resultados
corroboran la validez de este tratamiento
cognitivo-conductua de amplio espectroy su
posible uso y adaptacion alas caracteristicas
de los pacientes coronarios de nivel socio-
economico bgo.
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