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Eficacia de un programa cognitivo-conductual para modificar

conductas prono-coronarias

Antonio del Pino, Maria Teresa Gaos, Ruth Dortay Martin Garcia*
Universidad de La Lagunay * Hospital Universitario de Canarias

Este estudio, realizado sobre 98 varones enfermos de corazén de nivel socioeconémico bajo, valorala
efectividad de un tratamiento cognitivo-conductual desarrollado en grupo. Los participantes fueron
asignados al azar a un tratamiento psicol6gico, a un tratamiento de educacion parala salud o recibie-
ron sdlo el tratamiento médico estandar para pacientes coronarios. Después de un afio de tratamiento
y tras dos afios de seguimiento, sélo en el grupo que recibié tratamiento psicol 6gico se produjeron di-
ferencias estadisticamente significativas en PCTA, especialmente en el factor «Prisa-Impaciencia», va-
lorado por la Entrevista Estructurada, y en Ansiedad Rasgo. Estos resultados son considerados un pri-
mer paso fiable en el proceso de validar este tratamiento.

Effectiveness of a cognitive-behavioural program to modify coronary-prone behaviours. This rando-
mised trial presents the effectiveness of a cognitive-behavioural group treatment to modify coronary-
prone behaviours of patients of low socio-economic status. Probands in this study were 98 males as-
signed to a psychological treatment, to a health education treatment, or to a standard medical treatment
for coronary patients. After the year of treatment and after two years of follow-up, only in the psy-
chological treatment group were there statistically significant differencesin the TABP, especially inthe
‘ Speed-Impatience’ factor, measured by Structured Interview, and in Trait Anxiety. These results are
considered areliable first step in the process of vaidating this treatment.

Dos metaandlisis recientes han valorado el impacto de diversos
tratamientos psicosociales sobre la rehabilitacion de la enferme-
dad coronaria (EC). El metaandlisis de 23 estudios de Linden,
Stossel y Maurice (1996) indica que los pacientes que no recibie-
ron tratamiento psicoldgico arrojaron una mayor tasa de mortali-
dad y de recurrencia de episodios coronarios durante los dos pri-
meros afios de seguimiento. Tras dos afios 0 més de seguimiento
no aparece tan clara la eficacia de los tratamientos psicol égicos
sobre la morbilidad y mortalidad. El metaanalisis de Dusseldorp,
van Elderen, Maes, Meulman y Kraaij (1999) valoré a partir de 37
estudios |os efectos sobre enfermos coronarios de programas psi-
coeducativos (educacién paralasalud y control del estrés). Losre-
sultados indicaron efectos positivos a largo plazo (reduccion del
34% de la mortalidad por problemas cardiacos y reduccién del
29% en larecurrencia de infarto de miocardio), y efectos positivos
significativos sobre objetivos més inmediatos como la presion
sanguinea, € colesterol y la conducta de fumar.

Un metaandlisis anterior (Nunes, Frank y Kornfeld, 1987) reco-
0i6 los resultados de nueve estudios referidos ala eficacia de diver-
sos tratamientos psicol dgicos sobre la morbilidad y la mortalidad
coronaria. Los resultados de los tratamientos fueron significativos
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al 0.05 cuando setomd como referencialarecurrenciadel infarto de
miocardio (IM) aun afio y la combinacién aun afio del IM y de la
mortalidad. La combinacion atres afios del IM y la mortalidad re-
sult6 significativa al 0.001. Este metaandlisisincidio con detalle las
modalidades de tratamiento que resultaron més eficaces para redu-
cir larecurrenciade IM y lamortalidad y para modificar € Patrén
de Conducta Tipo A (PCTA). En los 18 estudios en que se preten-
dié modificar este patrén de conducta los tratamientos lograron re-
ducir las puntuaciones medias de | os participantes en los grupos de
tratamiento frente a los componentes de los grupos de control en
més de la mitad de una desviacion tipica. El tamafio del efecto del
cambio del PCTA oscil6 entre 0.02 y 1.27 con una media de 0.61.
Ninguna modalidad simple de tratamiento pudo considerarse eficaz
para modificar el PCTA, aunque €l tamafio del efecto del cambio
del PCTA correlacioné positivay significativamente con el nimero
de modalidades de tratamiento empleadas. La combinacién de mo-
dalidades de tratamiento consistente en educar (sobre el PCTA o la
EC), en afrontar las situaciones (terapia cognitiva o relgjacion) y en
laprécticaen vivo o en imaginacién de ciertas conductas consiguio
los cambios més significativos del PCTA.

La conclusion general de estos metaandlisis es que laadicion de
tratamientos psicol 6gicos a los procedimientos estandares de reha
bilitacion cardiaca reduce la morbilidad, € estrés psicologico y al-
gunos factores de riesgo biol 6gico, como la presion sanguineadias-
tdlica, la frecuencia cardiaca y e colesterol, factores que pueden
mediar entre el estrés psicolgico y lamorbilidad/mortalidad. Estos
metaandlisis sugieren la necesidad de demostrar que previamente a
lareduccion delosfactores de riesgo coronario se ha producido una
modificacion de conductas prono-coronarias s queremos atribuir a
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la modificacion de estas conductas la reduccion del riesgo de EC.
Por dltimo, seinsiste en la necesidad de adaptar |os programas alos
destinatarios de los mismos y encontrar |os componentes activos de
los programas para ir reduciendo la duracion de los mismos y asi
establecer una relacion coste/beneficio asumible.

Estas recomendacionesfinalesy la evidencia disponible de que
también en Canarias el PCTA serelacionacon laEC (del Pino, de
Armas, Dortay Gaos, 2001) justifican este estudio en el que reco-
nocemos la influencia de Friedman y su grupo. La asistencia en
San Francisco a reuniones de grupo con pacientes participantes en
e Coronary/Cancer Prevention Project nos facilité la forma de
conducir € programa. Los fundamentos tedricos de nuestra inter-
vencién, sin embargo, estan més proximos a las posiciones de
Roskies (1987), que trabajé en Canada con personas sanasy rela-
tivamente jévenes.

Método
Muestra y procedimiento de seleccion

La muestra esta compuesta sélo por varones. Laincorporacion
de los pacientes a programa se inicié con lainformacion sobre la
prevencion secundaria de la EC facilitada por un cardiélogo ato-
dos los enfermos que ingresaron en la planta de cardiologia del
Hospital Universitario de Canarias entre los afios 1992 a1995. Los
enfermos debian cumplir tres condiciones para ser considerados
elegibles para el programa: 1) tener documentada fehaci entemen-
te una cardiopatia coronaria, en lamayor parte de los casos tras un
cateterismo; 2) no haber recibido larecomendacién de ser interve-
nidos quirargicamente de forma inmediata; 3) no presentar co-
morbidad médica o psicol 6gica que requiriera unaintervencion in-
dividualizada.

El programa se desarrollé en tres oleadas o promociones de
participantes. El inicio de lafase de tratamiento de una promocién
requeria contar, al menos, con 60 pacientes que cumplieran los re-
quisitos establecidos. En cada promocion los 60 pacientes que fi-
guraban en los registros de ingreso hospitalario como primeros en
manifestar su interés en participar en € programa eran convocados
aunareunion. En estareunidn se exponian alos pacientes las ven-
tajas de participar en un Tratamiento Psicol6gico 0 en un Progra-
ma de Educacion parala Salud, con € fin de prevenir larecurren-
cia de episodios coronarios. También se les explicaba la necesidad
de que algunos pacientes participaran, de momento, como grupo
de control que sélo recibiria e Tratamiento Médico Estandar para
los pacientes coronarios. Se les exponia ademés el calendario de
desarrollo de los programas de tratamiento y |os compromisos que
adquirian los distintos participantes.

Esta primera reunion permitia conocer cuantos de |os pacientes
que habian expresado su deseo de participar en €l programa cuan-
do estaban ingresados en el hospital mantenian su disposicién. Co-
nocido este dato, el equipo directivo determinaba la futura ads-
cripcion de los participantes a los distintos grupos, siguiendo el
criterio de que entre los primeros 40 comprometidos en participar
en el programa de cada promocion saldrian | os participantes en los
grupos de Tratamiento Psicoldgico y de Educacion para la Salud.
También estaba acordado que los 20 pacientes inscritos y compro-
metidos en Ultimo lugar serian adscritos a grupo de control con
solo el Tratamiento Médico Estandar. El estudio se disefi, pues,
con tres grupos, uno que recibid el Tratamiento Médico Estandar
més el Tratamiento Psicolégico y dos grupos de control, uno que

recibio el Tratamiento Médico Estandar mas Educacion parala Sa-
lud y otro que recibié solamente el Tratamiento Médico Estandar.
Este Ultimo fue realmente un grupo de control en lista de espera,
porque quedaba abierta la posibilidad de participar en la promo-
cion siguiente en los grupos de Tratamiento Psicolégico o en el
Programa de Educacion parala Salud.

En una segunda reunion los pacientes cumplimentaban un for-
mulario con sus datos personales y firmaban su libre consenti-
miento a participar y el conocimiento de los compromisos que ad-
quirian como participantes. En esta sesion las enfermeras y los
psicélogos encargados de desarrollar los tratamientos y un médico
en representacion del Hospital Universitario de Canarias también
firmaban las responsabilidades que cada colectivo adquiria. En es-
tareunion, ademas, tras dar las explicaciones apropiadas, se cum-
plimentaban |os tests psicol égicos y los cuestionarios sobre su en-
fermedad y los regimenes de dietay medicacion. Tras esta sesion
el director del programa comunicaba en privado a cada paciente el
grupo a que habia sido adscrito y atendia las reservas que pudie-
ran hacer |os participantes.

En la primera promocion los participantes fueron adscritos a
los grupos de Tratamiento Psicol6gico y de Educacién parala Sa-
lud estrictamente al azar mediante un sorteo sin restriccion alguna.
Las diferencias de nivel educativo entrafiaron muchas dificultades
para adecuar las exposiciones y explicaciones a las caracteristicas
de cada participante. Por ello, en las promociones siguientes, la
adscripcion se hizo de forma estratificada formando dos grupos en
funcién del nivel educativo y decidiendo por sorteo € tratamiento
que corresponderia a cada grupo. El azar quiso que los participan-
tes de mejor nivel educativo recibieran el Tratamiento Psicol 6gico
en la primera ocasion y, en razdn a la aternancia, que en la se-
gunda ocasion el grupo de mejor nivel educativo recibiera el Pro-
grama de Educacion para la Salud. Con los grupos de peor nivel
educativo, |6gicamente, se procedié alainversa. En cada oleada o
promocion de tratamiento, el nimero de pacientes tratados tenia su
correspondiente grupo de control que solo recibia el Tratamiento
Médico Estandar.

Objetivos

El presente estudio pretende validar un programa para modifi-
car conductas prono-coronarias, especificamente las que compo-
nen el PCTA, en pacientes coronarios de un nivel social y educa-
tivo predominantemente bajo que viven en unaislas caracterizadas
por un clima suavey un estilo de vida tranquilo.

Laestrategia utilizada parainiciar e proceso de validacion del
tratamiento ha sido la de elaborar un paquete de tratamiento (Kaz-
diny Wilson, 1978). Investigaciones sucesivas permitiran avanzar
en el conocimiento de la eficacia de los distintos componentes del
programa de Tratamiento Psicol6gico y en lamejor adecuacion de
los distintos componentes del programa a las caracteristicas de los
participantes.

Administracién y descripcion de la variable independiente

La variable independiente Tratamiento Psicoldgico viene resu-
midaen € trabajo de del Pino (1998). Consta de cinco partes: 1) El
PCTA 'y sus posibles determinantes. 2) El control de la tension di-
vidido en cuatro médulos: a) € control de la tension fisica, b) la
modificacion de latension conductua y, especificamente, delaur-
gencia del tiempo, ¢) la modificacién de los pensamientos disfun-
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cionalesy su sustitucion por un pensamiento productivo, d) lamo-
dificacion de las emociones nocivas, ira-hostilidad y frustracion. 3)
El control del estrés desde una perspectiva interaccionista. Se tra-
bajaba especialmente en el reconocimiento de los disparadores per-
sonales de estrés y en como afrontar las situaciones de estrés més
frecuentes. 4) Laplanificaciony disfrute del placer como condicion
que permite reducir latensién y e estrés. 5) Necesidad de lograr
gue e cambio de estilo de vida sea un objetivo a mantener durante
toda lavida. Las indicaciones para terapeutas y participantesy los
contenidos y tareas de cada sesidn quedaron recogidas en la «Guia
del Terapeuta» y en la «Guia del Participante», elaboradas ambas
al efecto y entregada esta Ultima a los componentes de |os grupos.
De esta forma se intentd preservar laintegridad y fidelidad del tra-
tamiento. Todas las sesiones fueron dirigidas e impartidas por €
primer autor de este trabajo, que contd con los mismos tres psico-
logos colaboradores durante 10s tres cursos impartidos.

La variable independiente Programa de Educacion para la Sa-
lud de los pacientes coronarios aplicada a cada uno de los grupos
de control const6 de los siguientes médulos: 1) Anatomiay fisio-
logia cardiaca. 2) Laenfermedad coronaria: manifestaciones clini-
casy modalidades de tratamiento. 3) Signosy sintomas de alarma
delaenfermedad coronaria. 4) Factores de riesgo coronario. 5) Es-
tilo de vida aconsgjable, en & que se incluian consejos orientados
acambiar ciertos patrones de conducta prono-coronaria. 6) Lame-
dicacion: sus efectos y condiciones de ingesta. El programa fue
impartido por un equipo de tres enfermeras profesoras en la Es-
cuela de Enfermeria de la Universidad de La Laguna.

El procedimiento general seguido en el desarrollo de los pro-
gramas 'y € nimero total de sesiones fue el mismo en ambas for-
mas de tratamiento.

Las sesiones de 90 minutos constaban de una exposicion con
ayuda de material audiovisual ala que seguia una fase de pregun-
tasy respuestas aclaratorias. Al final de cada sesién los conducto-
res de las sesiones presentaban las tareas para casa, que eran revi-
sadas a comienzo de la sesion siguiente, con participacién muy
activa de los asistentes.

Ambos tratamientos se desarrollaron en 24 sesiones de grupo
celebradas alo largo de nueve meses, 12 reuniones durante lostres
primeros meses y otras 12 durante los seis siguientes. Al final del
tratamiento se desarrollaban, durante un segundo afio, diez sesio-
nes, una cada mes, para mantener los efectos del tratamiento. Ca-
da grupo estuvo formado inicialmente por un nimero de personas
que oscil6 entre doce como méximo y ocho como minimo.

Administracion, descripcion y valoracion de la variable dependiente

En & pase de pruebas en grupo sempre estuvo presente € director
del estudio asistido por tres colaboradores como minimo. La Entre-
vista Estructurada (EE) se desarroll6, obviamente, de forma indivi-
dual. La EE, compuesta por tres factores, Competitividad/Comporta-
miento duro, Ira Expresada y Prisallmpaciencia, se aplicod siguiendo
de cercalaposicion de Rosenman, tal como seindicaen del Pino, Ga
osy Dorta (1999). Todas las entrevistas fueron desarrolladas por dos
colaboradoras entrenadas y todas fueron evauadas pasados los dos
afios de seguimiento del Ultimo curso de tratamiento por una persona
no participante en este proyecto de investigacion y especiamente en-
trenada, por trabgjos realizados previamente, en latarea de evauar la
EE. Las cintas en que se grabaron las entrevistas no tenian ningunain-
dicacion sobre la condicién experimental de la persona entrevistadani
sobre e tiempo de medida a que correspondia

La Ansiedad Rasgo fue evaluada mediante el Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970)
en |la adaptacion espafiola de Seisdedos (1988).

Disefio de la investigacién y andlisis de datos

El andlisis de los efectos del tratamiento tras un afio responde a
un disefio factorial de medidasrepetidasde 3 x 2, un factor inter-gru-
pos con tres niveles (un grupo de tratamiento y dos de control) y un
factor intra-grupo, € tiempo de medida, con dos momentos (antes
del tratamiento y después del tratamiento). Los andlisis referidos a
los efectos ddl tratamiento con dos afios de seguimiento responden a
un disefio factorial de 2 x 4, un factor inter-grupos con dos niveles
(el grupo detratamiento y € grupo de control que recibié Educacion
parala Salud) y otro factor intra-grupos, € tiempo de medida, con
cuatro momentos (antes del tratamiento, después del tratamiento, a
afio de findizar € tratamiento y dos afios después de finaizado €
tratamiento). Estos disefios se analizan mediante € Modelo Lineal
General de medidas repetidas. Los efectos significativos hallados se
analizan mediante contrastes especiales «a posteriori», y, cuando la
fuente de variacion es el tiempo de medida, se hala, ademés, € Ta
mafio del efecto. Todos los andlisis se realizaron con & SPSS 10.0.

Resultados

El proceso de recogida de la muestra y los resultados de este
proceso pueden verse en el Diagrama 1. El programa se desarroll6
durante los afios 1993 a 1997, finalizando € seguimiento de los
dos ultimos grupos de tratamiento en 1999.

Como puede verse, de los 247 pacientes que cumplian los crite-
rios para participar en €l programa, el 11,34% rehuso la invitacion
o no le fue posible aceptarla. Acudié ala primera reunion informa-
tivael 50,68% delos 219 pacientes que manifestaron su disposicion
aparticipar en el programa mientras estaban en €l hospital, y, delos
asistentes a esta primera reunion, un 11,71% dej6 de asistir ala se-
gunda reunion en que se hacia firme el compromiso de participar.

Los participantes en el grupo de Tratamiento Psicolégico tu-
vieron una asistencia media a las 24 sesiones del programa de
20,64, 86% de asistencias, y |0s componentes del grupo que reci-
bié Educacién Sanitaria de 19,68, 82%, con un rango de asisten-
cia en cada grupo de 12-24. Cada paciente debia asistir a 12 reu-
niones, el 50%, para ser considerado receptor del programa. En el
grupo de control que recibid solo el Tratamiento Médico Estandar
se consideré que abandonaron quienes cumplimentaron todos los
cuestionarios en una sola ocasion.

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los 68 compo-
nentes de las tres condiciones del disefio y los resultados de los
andlisis referidos a la distribucion proporcional de estas caracte-
risticas entre los grupos puede verse en la Tabla 1.

Como podemos observar, los 68 componentes de los tres gru-
pos sdlo presentan diferencias significativas en la edad. La prueba
de rangos de Duncan nos indica que €l grupo que recibi6 Trata-
miento Psicoldgico era més joven que ambos grupos de control.
Esta diferencia en edad no fue asociada a diferencias significativas
en las variables dependientes objeto de estudio.

Las comparaciones entre |os 68 pacientes que participaron con
regularidad en las diferentes condiciones asignadas y los 30 pa-
cientes que abandonaron €l programa no mostraron diferencias
significativas en ninguno de los descriptores de los grupos a nivel
de confianza del 0.05.
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'

Elegiblesy dispuestos a participar durante estancia
hospitalaria (n = 219)

Excluidos (n = 274)
No cumplen los criterios de inclusion (n = 246)
Rechazan participar (n = 19)
Otrasrazones (N =9)

v

Asistentes a la primera reunion informativa (n = 111)

\

Asistentes ala segunda sesién en que firmaron su libre participacion (n = 98)

— T

Tratamiento Psicol 6gico

Educacion paralasalud

Control en listade espera

Distribuidos paraintervencién (n = 33).
Intervencion de un afio (n = 23).
Abandonaron (n = 10).

Distribuidos paraiintervencién (n = 33).
Intervencién durante un afio (n = 23).
Abandonaron (n = 10).

Distribuidos para ser evaluados (n = 32).
Evaluados a afio (n = 22).
Perdidos (n = 10).

Seguimiento de: 2 afios: n = 19.
Perdidos: (n = 4):1 muri6
1 cambio de residencia
2 renuncia a participar

Seguimiento de: 2 afios: n = 18.

Perdidos: (n=5): 2 murieron
2 cambio de residencia
1 renuncia a participar

No hubo seguimiento.

Analizados tras:
1 afo de tratamiento: (n = 23)
2 afios de seguimiento: (n = 19)

Analizados tras:
1 afio de tratamiento: (n = 23)
2 afios de seguimiento: (n = 18)

Analizados tras:
1 afio: (n=22)
No existi6 seguimiento
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Diagrama 1. Proceso de seleccion y distribucion de la muestra

Los andlisisrealizados tras el afio de tratamiento sobre las pun-
tuaciones en los factores de la EE muestran efectos significativos
solo en lafuente de variacion «Tiempo de medida» en el factor 2,
Ira expresada, [F(1,62)= 4.61, p.<.05], y en €l factor 3, Prisa/lm-
paciencia, [F(1,62)= 10.83, p.<.01]. Los andlisis intra-grupo sélo
muestran reducciones significativas en las puntuaciones del factor
3 en e grupo que recibid Tratamiento Psicoldgico. Las diferencias
significativas en el factor 2, Ira expresada, se desvanecen al ana-
lizarlas por grupos. Los andlisis sobre las puntuaciones de la Es-
cala Total mostraron efectos significativos a nivel de confianza
del 0.05 en lafuente de variacién «Tiempo de medida», [F(1,62)=
11.10, p.= .001]. Los andlisis intragrupo recogen diferencias sig-
nificativas entre tiempos de medida solo en € grupo que recibio
Tratamiento Psicol 6gico, como puede verse en latabla 2.

Los andlisis multivariados de medidas repetidas realizados tras
dos afios de seguimiento con las puntuaciones de los factores de la
EE sdlo ofrecen efectos significativos en € factor 3, Prisa-lmpa-
ciencia, [F(3,105)= 5.63, p.= .001]. Como puede verse en latabla
3 los componentes del grupo que recibié Tratamiento Psicol 6gico
redujeron tras el tratamiento su Prisa-Impaciencia 'y este cambio
permaneci6 tras los dos afios de seguimiento. El andlisis realizado
sobre la Escala Total ofreci6 sdlo un efecto significativo que tiene
como fuente de variacion e «Tiempo de medida», [F(3,105)=
2.92, p.<.05]. Sdlo en el grupo que recibid Tratamiento Psicol 6gi-
co se redujo el PCTA en todos los tiempos de medida, como reco-
gen los contrastes intragrupos de la tabla 3.

Laansiedad rasgo ofrece efectos significativos solo en la fuen-
te de variacion «Tiempo de medida». Aparecen tras el tratamiento

[F(1,64)= 13.40, p. = .001] y en los andlisis que toman en consi-
deracion los dos afios de seguimiento [F(3,105)= 8.88, p.<.001].
El andlisis de estos efectos por grupos, como puede verse en lasta-
blas 2y 3, indicaque tras € tratamiento solo € grupo que recibid
Tratamiento Psicol égico redujo de forma significativa su ansiedad
y que estos cambios permanecieron tras los dos afios de segui-
miento. El grupo que recibié Educacién parala Salud present6 di-
ferencias significativas en €l contraste entre |os tiempos de medi-
da 1-3.

Discusién y conclusiones

Este estudio, que ha utilizado unos criterios de participacion
no restrictivos, se hadesarrollado sobre unos participantes que no
se diferenciaban de quienes abandonaron la investigacion, a me-
nos en las variables objeto de estudio y en los descriptores de los
grupos, por lo que € alcance de los resultados seria extensible a
otros enfermos coronarios, varones y canarios, que reciben aten-
cion del servicio publico de salud. Esta generalizacion, sin em-
bargo, debe modularse en atencion a alto porcentaje de pacientes
que, tras dar su consentimiento a participar en el programa mien-
tras estaban hospitalizados, no respondieron alallamada paraini-
ciar los cursos de tratamiento, 49,32%. Billings, Scherwitz, Sulli-
van, Sparler y Ornish (1996) también informan de una no
aceptacion a la invitaciéon a participar en su estudio del 50%,
aproximadamente. En nuestro caso atribuimos el alto porcentgje
de no participacion a falta de informacion sobre los efectos bene-
ficiosos de estos programas sobre la salud y calidad de vida de los
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pacientesy afaltade implicacion e interés en estos programas por
parte del equipo médico. Creemos también que pudieran existir
implicaciones de tipo econémico y social, puesto que los pacien-
tes de menos nivel educativo y menores ingresos econémicos
abandonaron con mas frecuenciay asistieron menos alas reunio-
nes de grupo.

La tasa de abandonos durante el afio de tratamiento se eleva
hasta el 31%, un porcentaje més bajo que €l que se produce en los
estudios basados en la poblacion (Chamblessy Ollendick, 2001) y
précticamente idéntico al que se da en los estudios sobre efectivi-
dad de los tratamientos desarrollados con grupos especiamente
controlados (Elkin et al., 1989). Kazdin (1996) informa de que la
tasa de abandono en las terapias con adultos oscilaentreel 40y €
60%, aunque esta valoracion debe hacerse atendiendo a factores
concretos tal como enuncian Ferndndez-Abascal, Martin y Do-
minguez (2003). Nosotros consideramos importantes |os criterios
utilizados para definir los casos de abandono, la duracion del en-

trenamiento, el tipo de tratamiento impartido y las compensacio-
nes recibidas durante el tratamiento y al margen del mismo. Nues-
tra tasa de abandonos indicaria que el disefio y desarrollo del tra-
tamiento se adecla, en gran medida, a las necesidades y
expectativas de |os partici pantes, aungue hemos elaborado un pro-
grama de tratamiento relativamente largo como corresponde a un
estilo de vida que tarda muchos afios en desarrollarse, invade to-
dos los ambitos de la vida de la persona y descansa en lo més in-
timo de la personalidad (Friedman, 1979).

La menor edad del grupo de Tratamiento Psicolégico podria
haber implicado una presenciainicial mayor de conductas propias
del PCTA en este grupo (Dielman, Butchard y Moss, 1990). No se
han producido diferenciasiniciales significativas ni en e PCTA ni
en sus componentes, pero, en todo caso, la diferencia en edad ac-
tuaria en contra del objetivo de lainvestigacion, que esreducir 10s
componentes del PCTA en un grupo que en razon de la edad tien-
de aincrementarlo.

Tabla 1
Caracteristicas demogréficas y clinicas de |os participantes
Receptores del Programa (n= 68)
Psicolégico Educativo TME
(n=23) (n=23) (n=22)
Andlisis

Variable n % n % n % $ (gl
Estatus ocupacional 11.20 (6)
Ejecutivos 3 13 7 30 1 4
Auténomos 8 35 6 26 3 14
Administrativos 4 17 2 9 3 14
Obreros manuales 8 35 8 35 15 68
Situacion laboral 6.47 (4)
Retirado/Jubilado 4 17 5 22 7 32
No empleado n 48 16 69 9 41
Empleado 8 35 2 9 6 27
Nivel educativo 8.92 (4)
Sin estudios 3 13 9 39 n 50
E. primarios 12 52 8 35 9 41
E. med/superiores 8 35 6 26 2 9
Estatus marital 0.28(2)
Casado 20 87 21 91 20 91
Otros 3 13 2 9 2 9
Conducta de fumar 1.62 (4)
Fumador actual 12 52 13 56 9 41
Ex fumador 10 44 8 35 1n 50
Nunca fumador 1 4 2 9 2 9
Estenosis significativas en (a) 3.40 (4)
1. Arteria 6 35 4 24 6 375
2. Arterias 8 47 6 35 4 25.0
3. Arterias 3 18 7 41 6 375

M DT M DT M DT F(2.65)
Edad 49.65 8.22 56.70 7.19 58.09 5.45 9.31***
EE 90.00 9.01 90.42 9.21 90.04 712 0.02
AR 22.00 9.91 2470 12.87 2791 13.01 133
EE: Entrevista Estructurada. AR: Ansiedad Rasgo. *** p<.001
a. No se dispone de datos de todos |os pacientes incluidos en el estudio.




EFICACIA DE UN PROGRAMA COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA MODIFICAR CONDUCTAS PRONO-CORONARIAS 659

Tabla 2
Medias, desviaciones tipicas y contrastes intra-grupos de las fases pre y post-tratamiento
Pre-tratamiento Post-tratamiento Contrastes

n M DT M DT F TE
Entrevista Estructurada
Factor 1 (Competitividad/Comportamiento Apresurado)
TPs 22 36.14 3.99 34.36 511 272 .35
TES 21 36.52 4.12 36.29 421 0.10 .07
TME 22 36.00 414 36.14 3.69 0.03 .04
Factor 2 (Ira Expresada)
TPs 22 28.95 4.18 27.50 514 252 .34
TES 21 29.62 450 29.10 5.16 0.22 .10
TME 22 29.77 4.34 28.09 335 331 .39
Factor 3 (Prisa/lmpaciencia)
TPs 22 2491 413 22.32 3.56 10.79** .70
TES 21 24.28 312 22.86 471 3.01 40
TME 22 24.27 231 23.95 2.95 0.23 .10
Total Entrevista Estructurada
TPs 22 90.00 9.01 84.18 11.45 8.24** .62
TES 21 90.42 9.21 88.24 10.44 156 27
TME 22 90.04 712 88.18 7.81 217 31
Ansiedad Rasgo
TPs 23 22.00 9.91 17.00 8.84 17.09*** .86
TES 23 24.70 12.87 21.52 9.04 342 .38
TME 21 27.91 13.01 2391 12.65 222 .32
TPs: Tratamiento Psicoldgico.
TES: Tratamiento de Educacién parala Salud.
TME: Tratamiento Médico Estandar.
TE: Tamafio del efecto. ** p.<.01; *** p.<.001

Tabla 3

Medias, desviaciones tipicas y contrastes intra-grupo en los cuatro tiempos de medida

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 Tiempo 4 Contrastes Tiempos de medida
n M DT M DT M DT M DT 12 13 1-4
F TE F TE F TE
Entrevista Estructurada
Factor 1 (Competitividad/Comportamiento Apresurado)
TPs 19 36.21 4.28 34.95 5.16 34.63 4.92 34.32 4.08 1.26 .26 235 .35 222 34
ES 18 36.22 3.96 36.22 4.49 37.61 467 37.33 4.10 0.00 .00 244 -37 184 -32
Factor 2 (Ira Expresada)
TPs 19 29.37 4.23 27.68 5.36 2721 4.40 27.58 5.26 339 42 3.66 44 246 .36
ES 18 29.00 4.37 29.33 458 27.78 374 27.83 455 0.09 -07 1.06 24 111 .25

Factor 3 (Prisallmpaciencia)

TPs 19 24.79 437 2242 3.63 22.95 3.9 22.05 327 7.54** 63 4,63 49 9.49+* 71
ES 18 24.39 291 2272 4.69 23.44 4.69 2322 344 3.04 41 132 27 250 37
Escala Total

TPs 19 90.37 9.53 85.05 11.78 84.79 10.61 83.95 10.48 6.27* .58 6.46* .58 7.31%* 52
ES 18 89.61 8.66 88.28 10.72 88.83 10.85 88.39 10.44 0.45 15 0.10 .07 0.37 14
Ansiedad Rasgo

TPs 19 20.90 9.57 16.47 8.37 14.47 6.74 14.42 7.03 7.28** .62 9.10** .69 7.90%* 64
ES 18 25.00 1315 2161 9.26 18.72 6.92 21.00 10.30 250 37 10.49** .76 3.16 42

TPs: Tratamiento Psicoldgico. TES: Tratamiento de Educacion parala Salud. * p.<.05. ** p.<.01.
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Los resultados en la Escala Total de la EE dejan claro que sdlo
en el grupo que recibi6 Tratamiento Psicol égico se produjo unare-
duccioén significativadel PCTA trasel tratamiento y después de los
dos afios de seguimiento. Los andlisis por factores nos permiten
afirmar que solo en el factor 3, Prisa/lmpaciencia, se consiguio un
cambio significativo.

Es comiin hablar de la EE como €l patron de medidadel PCTA.
Aceptando esta especial valoracion de la EE podemos decir que el
Tratamiento Psicolégico ha sido eficaz para modificar conductas
prono-coronarias evaluadas mediante un procedimiento que per-
mite valorar los estilos y formas de respuestay no sdlo el conteni-
do de las mismas 'y que ha demostrado de forma consistente su re-
lacion con laEC.

El Tamafio del efecto del cambio obtenido tras e tratamiento
en la Escala Total, 0.62, en € grupo que recibio Tratamiento Psi-
coldgico se corresponde con lamedia del tamafio del efecto, 0.61,
obtenido en los estudios incluidos en € metaandlisis de Nunes,
Frank y Kornfeld (1987).

Laansiedad-rasgo, que puede considerarse un indicador de ca-
lidad de vida de los enfermos coronarios, mostré una reduccion
significativa en el grupo que recibié Educacion parala Salud en
el contraste entre el pre-tratamiento y el primer afio de segui-
miento, momento éste en que todavia se mantenia contacto con el
grupo de enfermeras-educadoras. En el grupo que recibi6 Trata-
miento Psicoldgico se produjeron reducciones estadisticamente

significativas en todos los contrastes. Podria decirse que €l paso
del tiempo y la participacion en reuniones de grupo contribuyeron
areducir la ansiedad, pero hay que decir también que los conte-
nidos del Tratamiento Psicol6gico contribuyeron de forma espe-
cia a esta reduccion, pues quienes participaron en él, habiendo
partido de unos niveles de ansiedad-rasgo normales, centil 55,
tras dos afios de seguimiento, mostraron una puntuacion en an-
siedad-rasgo correspondiente al centil 25 en el baremo de varones
espariol es adultos.

Concluimosdiciendo que el programa ha conseguido modificar
basi camente comportamientos cotidianos, la prisa, laimpaciencia,
pero que no ha afectado de forma significativa a estratos mas pro-
fundos de |la personalidad como la competitividad o la ira. Estos
resultados, muy acordes con el contenido del programa disefiado,
nos permiten afirmar que disponemos de un paguete de tratamien-
to efectivo paramodificar ciertas conductas prono-coronarias, que
puede beneficiarse de un mayor gjuste a las necesidades especifi-
cas de los enfermos coronarios y sobre €l que podria iniciarse un
proceso de desmantelamiento.
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