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el presente trabajo compara algunos factores tradicionales de riesgo coro-
nario y el pensamiento catastrófico entre un grupo de pacientes varones
con síndrome coronario agudo, en relación a un grupo de varones sin él
de similares características sociodemográficas, con el fin de caracterizar
al grupo de pacientes respecto al comportamiento de las variables anali-
zadas. se siguieron los pasos correspondientes al estudio ex post facto,
de corte transversal, con grupo cuasi-control. la muestra se conformó por
213 sujetos varones de 45 a 75 años de edad, 106 con diagnóstico de sín-
drome coronario agudo (Grupo i) y 107 sujetos que cumplieron el criterio
de ausencia de tal síndrome u otra patología coronaria (Grupo ii). se apli-
caron un Cuestionario de datos sociodemográficos y clínicos elaborado ad
hoc y el Cuestionario de cogniciones catastróficas. se hallaron diferencias
estadísticamente significativas en favor del Grupo i en cuanto a la presen-
cia de los factores tradicionales de riesgo: antecedentes de enfermedad
coronaria, presencia de hipertensión arterial, antecedentes tabáquicos y
colesterol elevado, como así también, se evidenció una diferencia estadís-
ticamente significativa a favor del Grupo i en relación al pensamiento
catastrófico (Thott = .14; fhott (13; 199) =2.18; p=.01). los datos apoyan la
hipótesis formulada en el estudio. la presencia del pensamiento catastró-
fico junto con factores tradicionales de riesgo propician un contexto peli-
groso para la salud coronaria. 

Palabras clave: enfermedad coronaria – emociones negativas - factores
tradicionales de riesgo – Género. 

Catastrophic Cognitions in Male Patients with Acute Coronary Syndrome
This paper compares traditional coronary risk factors and catastrophic
cognitions between a group of male patients with acute Coronary
syndrome, and a group of men without it, but of similar sociodemograph-
ic characteristics, in order to characterize the group of patients regarding
the variables analyzed. The design used is an ex post facto cross-section,
study with quasi-control group. The sample consisted of 213 male sub-
jects, 45-75 years of age, 106 were diagnosed with acute Coronary
syndrome (Group i) and 107 subjects that met the criterion of absence of
such syndrome or other coronary disease (Group ii). The tools used were
a questionnaire of sociodemographic and clinical data developed ad hoc
and the Catastrophic Cognitions Questionnaire. it was possible to identify
statistically significant differences in favor of Group i regarding the pres-
ence of traditional risk factors: history of coronary disease, presence of
hypertension, smoking history and cholesterol. There was also a statisti-
cally significant difference in the case of Group i with respect to cata-
strophic cognitions (Thott = .14; fhott (13; 199) = 2.18, p = .01). The data
support the hypothesis formulated in the study. The presence of cata-
strophic cognitions with traditional risk factors is conducive to a dangerous
context for heart health.

Key words:  Coronary disease – negative emotions – Traditional risk
factors – Gender.
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Introducción 
la naturaleza de los trastornos coronarios es
compleja, no existe un único factor responsa-
ble de su aparición y desarrollo. actualmente
se los considera como trastornos multicausa-
les, en los cuales existen diversos factores de
riesgo asociados a una mayor incidencia de
ellos [10]. 

el estudio de framingham, en 1952, fue quien
acuñó el concepto factor de riesgo (fr), el cual
impactó en la praxis médica puesto que otorgó
valor a las causas de enfermedades coronarias
(eC) y logró identificar aquellos factores involu-
crados en dichas enfermedades [9, 25]. es
importante señalar que los fr, cualquiera sea
su tipo, se interrelacionan, resultando muy difí-
cil delimitar cuándo comienza uno y termina
otro [10, 37]. estudios epidemiológicos recien-
tes hacen especial énfasis en señalar que los
fr para sufrir un ataque al corazón o acciden-
te cerebrovascular (aCv) no pueden determi-
narse simplemente por la evaluación de fr
individuales sino que es necesaria una evalua-
ción de riesgo global1 [22]. 

existe evidencia empírica que sostiene que los
factores psicosociales de riesgo (fpsr), tales
como ansiedad, depresión, personalidad tipo d,
complejo ira-hostilidad, estrés, aislamiento
social, entre otros, aumentan el riesgo de even-
tos coronarios y, además, obstaculizan los cam-
bios conductuales necesarios como parte fun-
damental del tratamiento [29, 38, 36, 12].

desde el enfoque de la psicoterapia cognitiva
se postula que en los trastornos emocionales
existe una distorsión o sesgo sistemático, en el
procesamiento de la información, el cual da
lugar a evaluaciones exageradas e incongruen-
tes de la realidad [3]. en los cuadros de depre-
sión y ansiedad, surgen interpretaciones, habi-
tualmente inadecuadas, de aquellos eventos
que a la persona le preocupan [11]. a esas
interpretaciones exageradas, Beck [4] las ha
denominado distorsiones cognitivas [24]. 

el pensamiento catastrófico (pC) es, entonces,
una distorsión cognitiva que resulta de una
evaluación inadecuada, mediante el cual la
persona le adjudica un valor exageradamente
negativo (catastrófico) a un evento más o
menos grave [4]. este aspecto del pC es muy
similar a la denominada «visión túnel», defini-
da como la tendencia que poseen algunas per-
sonas a ver lo que les sucede a través de un fil-
tro catastrófico [5]. la visión catastrófica, ade-
más, hace referencia a un sobre-énfasis irreal
en las consecuencias negativas y displacente-
ras de una situación actual o potencial [24]. el
pC genera que los sujetos incurran una y otra
vez en una equivocación al momento de eva-
luar la magnitud de un evento a enfrentar. esta
interpretación errónea también la trasladan
sobre los propios obstáculos, anticipando posi-
bles dificultades en ausencia de evidencia que
las sustente. asimismo, agrava las consecuen-
cias de un desempeño poco eficaz. las predic-
ciones catastróficas producen la activación de
inhibiciones reflejas, junto con sentimientos de
falta de eficacia, inseguridad y falta de flexibili-
dad en el proceso de evaluación que realiza el
sujeto del estresor [4, 3]. 

surgieron posteriormente modelos como los de
Clark & salkovskis que analizaron los trastor-
nos de pánico, señalando que quienes han
experimentado alguna de estas experiencias,
interpretan los signos fisiológicos que aparecen
en una crisis de ansiedad (palpitaciones, respi-
ración irregular, etc.) de modo catastrófico o los
consideran más peligrosos de lo que realmente
son [6,31]. la reciente revisión realizada por
soares-filho, et al. [32] también señala que en
los pacientes ansiosos es frecuente la superpo-
sición de síntomas, como palpitaciones, dolor
de pecho, mareos y dificultades respiratorias.
esta situación es la que conduce a los pacien-
tes a creer equivocadamente que están tenien-
do un evento coronario [32]. 

diversos teóricos cognitivos acuerdan en que
las cogniciones catastróficas son un importante
constructo psicológico para el mantenimiento
de los trastornos de ansiedad, junto con
frecuentes evaluaciones negativas [18].
asimismo, a la preocupación excesiva la rela-
cionan con la enfermedad coronaria, dado que

1 Cfr. 1. assmann G. about proCaM study. prospective
Cardiovascular Münster heart study. 2007; [disponible
en: http://www.assmann-stiftung.de/wp-content/uplo-
ads/2013/05/slidekit1.pdf].
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es un componente cognitivo importante dentro
del cuadro ansioso. al respecto Kubzansky et
al. [21] señalaron que altos niveles de preocu-
pación incrementaban el riesgo coronario.
estos autores sugieren que la percepción que
los sujetos tienen sobre el control de un proble-
ma, puede influenciar sobre el efecto de preo-
cupación y, ambas, control y preocupación,
parecen decisivas en relación a la salud coro-
naria. el vínculo entre el pesimismo, la deses-
peranza y el riesgo de eCv fue estudiado por
algunos investigadores, quienes observaron
que un estilo de vida pesimista, influye y exa-
cerba la ateroesclerosis en hombres de media-
na edad [21].

Como contraparte, diversos trabajos empíricos
han comenzado a sugerir que las expectativas
generalizadas positivas (optimismo), se aso-
cian con una mejor recuperación coronaria,
luego de una cirugía. Kamel & seligman expli-
can que tanto el optimismo como el pesimismo
son estilos que las personas habitualmente uti-
lizan para explicar diversos eventos de sus
vidas [16]. los individuos pesimistas esperan
que les ocurran eventos negativos, y conse-
cuentemente sienten desesperanza respecto a
su futuro. se señala también, que no son cla-
ros los mecanismos biológicos por los que un
estilo explicativo optimista o pesimista puede
influir en las eCv. Un estilo explicativo pesimis-
ta podría influir en el grado de estrés de los
individuos y que, a su vez, los episodios repe-
tidos de estrés pueden movilizar las respues-
tas hemodinámicas que causan o exacerban el
daño endotelial y promueven la aceleración de
la aterosclerosis [20]. actualmente hay eviden-
cia que vincula a las emociones positivas con
diversos parámetros biológicos, plausiblemen-
te protectores de enfermedad vascular, y se las
relacionan con hábitos de vida cardiosaluda-
bles [34].

en este contexto y sobre lo anteriormente
expuesto, en el presente trabajo se propone
comparar algunos factores tradicionales de
riesgo coronario y el pensamiento catastrófico,
entre un grupo de pacientes varones con sín-
drome coronario agudo (sCa), en relación a un
grupo de varones sin sCa, de similares carac-
terísticas sociodemográficas, con el fin de

caracterizar al grupo de pacientes respecto al
comportamiento de las variables analizadas. 

Hipótesis
los pacientes con sCa tienen una mayor pre-
sencia del sesgo cognitivo pensamiento catas-
trófico y de factores de riesgo tradicionales, con
respecto a los sujetos no diagnosticados con
esta enfermedad.

Material y método
Diseño
Con el fin de cumplir con el objetivo propuesto,
se siguieron los pasos correspondientes al
estudio ex post facto, de corte transversal, con
grupo cuasi-control.

Participantes 
la muestra se conformó por 213 sujetos varo-
nes seleccionados a través de la estrategia de
muestreo no probabilístico de tipo intencional;
106 de ellos pertenecen al Grupo i que presen-
ta diagnóstico de sCa y los restantes 107, per-
tenecen al Grupo ii (cuasi-control) sin diagnós-
tico de sCa. ambos grupos poseen caracterís-
ticas sociodemográficas similares: edades
comprendidas entre 45 a 75 años, de nivel
socioeconómico medio y residen en la Ciudad
autónoma de Buenos aires. 

los pacientes incluidos en el Grupo i (pacientes
con sCa) fueron reclutados del instituto de
investigaciones Cardiológicas (ininCa, UBa,
ConiCeT), el hospital de Clínicas «José de
san Martín» y el hospital dr. César Milstein (ex
hospital francés). el Grupo ii cuasi-control se
conformó por 107 sujetos de la población gene-
ral sin diagnóstico de sCa.

los criterios de inclusión del Grupo i fueron: 1)
presentar diagnóstico de sCa. 2) estar bajo
control y tratamiento de la enfermedad. 3)
ausencia de alteraciones psíquicas de nivel psi-
cótico o defectual, para garantizar la confiabili-
dad de los resultados. 4) nivel de escolaridad
mínimo 6to grado, para asegurar la compren-
sión de las técnicas empleadas. 5) firma del
consentimiento informado, en el que se descri-
be el objetivo del estudio, se informa sobre el
carácter voluntario de la participación, y se res-
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guarda el anonimato de las respuestas.

para el Grupo ii (cuasi-control), los participan-
tes pertenecían a la población general y fueron
reclutados a través del muestreo no probabilís-
tico denominado bola de nieve. fue criterio de
exclusión del Grupo ii presentar diagnóstico de
sCa u otra patología coronaria declarada.
asimismo se conservaron los criterios de
ausencia de alteraciones psíquicas de nivel psi-
cótico o defectual, el nivel de escolaridad míni-
mo 6to grado, y la firma del consentimiento
informado. 

Instrumentos de evaluación
- Cuestionario de datos sociodemográficos y de
factores tradicionales de riesgo coronario. Con
el fin de obtener el perfil sociodemográfico de la
muestra, se elaboró un cuestionario de pregun-
tas cerradas con alternativas fijas, que recabó
información acerca de las siguientes variables:
edad, nacionalidad, estado civil, educación y
ocupación. en este cuestionario se incorporó
información de los factores tradicionales de
riesgo clínico: presencia de antecedentes de
eC, hipertensión arterial (hTa), diabetes, coles-
terol elevado y hábitos tabáquicos. esta infor-
mación fue aportada por el servicio cardiológico
de las instituciones de salud incluidas en el
estudio y por los autoreportes brindados por los
participantes.

- Cuestionario de cogniciones catastróficas –
modificado (CCQ-M, versión español) [28]. la
primera versión del Cuestionario de cognicio-
nes catastróficas (CCQ), de origen australiano,
fue  realizada por Khawaja & oei [19]. el objeti-
vo del cuestionario es evaluar el pC, tanto en la
activación, como en el mantenimiento de
esquemas ansiógenos [2]. el Cuestionario de
cogniciones catastróficas-modificado (CCQ-M)
[18], fue validado para nuestro medio local [28]
y consta de 13 ítems que se agrupan en 3
dimensiones: emocional, física y Mental. la
dimensión emocional hace referencia al grado
en que el peligro se asocia a una reacción emo-
cional, la dimensión física refleja los peligros
físicos como indicadores de un desastre, y la
dimensión Mental indica la tendencia del sujeto
a considerar un trastorno mental como peligro-
so. los ítems están formulados en sentido

directo y sus respuestas se presentan en for-
mato tipo likert con 5 alternativas de respuesta
que varían desde el valor 1 «no es peligroso en
absoluto», hasta el valor 5 «Muy peligroso». el
puntaje del sujeto se obtiene promediando los
valores por él consignados en las escalas likert
de respuesta a los ítems que conforman las
dimensiones emocional, física y Mental del
cuestionario. la estructura factorial propuesta
para CCQ-M (versión español) obtuvo altos
valores de consistencia interna de alfa de
Cronbach (.82 para el factor emocional, .77
para el factor físico y .82 para el factor
Mental) [11], que evidencian además una ade-
cuada validez del constructo del CCQ-M para
estudios correlacionales en el ámbito de la psi-
cología social y salud.

Procedimiento
los instrumentos de evaluación fueron adminis-
trados, en forma de entrevista, a los 213 suje-
tos que conformaron la muestra, con una dura-
ción de 40 minutos aproximadamente. en pri-
mera instancia, se les comunicó a los partici-
pantes sobre las características y los objetivos
del estudio, aseverándoles que su participación
era voluntaria y que se conservaría el anonima-
to de las respuestas. posteriormente, se solici-
tó la firma del consentimiento informado,
siguiendo los principios acordados en la
declaración de helsinki. Cumplida esta primera
instancia, se continuó y finalizó la administra-
ción del protocolo de investigación. 

Análisis estadístico
- Con el fin de comparar los perfiles sociodemo-
gráfico y clínico del Grupo i y el Grupo ii, se
aplicó la prueba ² (Ji cuadrado) de indepen-
dencia estadística para las variables cualitati-
vas y la prueba t de student para muestras
independientes cuantitativas. 

- para evaluar la probable influencia del pensa-
miento catastrófico sobre el sCa se aplicó un
análisis multivariado de la variancia (Manova)
en los puntajes obtenidos por el Grupo i y por el
Grupo ii (cuasi-control) en el CCQ-M (versión
español). esta prueba arroja resultados consi-
derando tanto los ítems en forma simultánea,
como así también cada reactivo en forma indi-
vidual. 
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los datos se analizaron con el soporte técnico
del software spss versión 18.0. en todos los
casos se consideró un nivel de probabilidad de

error menor o igual a .05.

Resultados

           
   I           

 
  

 
 

 
 

Tabla 1. Perfil sociodemográfico según Grupo I y Grupo II 

Perfil sociodemográfico 
Grupo I con SCA 

n1 = 106  
Grupo II sin SCA 

n2 = 107 Pruebas * 
    m1 de1   m2 de2 t p 
Edad (años) 65 7.44  63 8.05 1.792 .075 
    n1 %   n2 % x² p 
Estado civil         Casado/en pareja 75 71  83 77 

8.91 .414  Separado/divorciado 16 15  12 11 

 Soltero* 9 8  8 8 
  Viudo* 6 6   4 4 
Educación               

 Primario 19 18  21 20 
4.30 .230  Secundario 44 41  32 30 

  Terciario/universitario/postgrado 43 41   54 50 
Situación laboral        
 Trabaja actualmente 78 74  81 76 .723 .422 
  Jubilado 28 26   26 24 
Ocupación principal         Oficios varios 16 15  6 6 

7.10 .069 
 Empleado 19 18  28 26 
 Comerciante 14 13  19 18 

 Docente*   4   4   7   6 

 Profesional independiente 21 20  19 18 

 Alto ejecutivo / empresario *   3   3    1   1 

 Otros *   1   1     1   1 
* Para el análisis comparativo entre Grupo I y Grupo II, no se tomaron en cuenta las categorías de las variables 
en las que en ambos grupos fueron menores del 10% 

 
 
  

los resultados de las pruebas de significación
estadística evidencian que no existen diferen-
cias estadísticamente significativas entre el
Grupo i y el Grupo ii (cuasi-control) entre sus
respectivos perfiles sociodemográficos (tabla1).
por lo cual se considera que ambos grupos son
comparables entre sí para el estudio de las
variables implicadas en este trabajo. 

a partir de la información recabada para educa-
ción y ocupación, todos los sujetos pertenecen
al nivel socioeconómico medio de acuerdo a la
versión abreviada del índice de nivel
económico social (nes) de Gino Germani,
efectuada por Grimson et al. [13].

en la tabla 2 se presentan las frecuencias,
porcentajes, los valores de ² (Ji cuadrado) y
phi de asociación estadística, para los siguien-
tes factores de riesgo tradicional: antecedentes

de eC, antecedentes de tabaquismo, presencia
hTa, colesterol elevado y diabetes, para ambos
grupos. el Grupo i presenta un porcentaje de
casos significativamente mayor: 69 % con ante-
cedentes de eC, 72% con hTa, el 65% con
antecedentes de tabaquismo y el 79 % presen-
ta colesterol elevado. 

a partir de los resultados obtenidos en el
Manova, se observaron diferencias estadísti-
camente significativas al considerar todos los
ítems de la escala CCQ-M (versión en español)
en forma simultánea (Thott = .14; fhott (13; 199)
=2.18; p=.01). por su parte, al tenerse en cuen-
ta cada ítem en forma separada, se observaron
diferencias estadísticamente significativas a
favor de los pacientes con sCa, en 9 ítems de
la escala (tabla 3). 

en síntesis, los pacientes coronarios evaluaron
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Tabla 3. Cuestionario de Cogniciones Catastróficas CCQ-M (versión español) según Grupo 
I y Grupo II 

Cuestionario de Cogniciones 
Catastróficas (CCQ-M) 

Grupo I con SCA 
(n1=106) 

Grupo II sin   SCA  
(n2=107) 

MANOVA 
THott=.14 

FHott(13;199)=2.18 p=.001 

  m1 de1 m2 de2 F(1;211)  p 

1. Sentirse tenso 3.1 1.1 2.7 1.0 6.45** .012 

2. Tener un accidente 3.9 1.0 3.5 1.1 7.22** .008 

3. Estar herido 3.4 1.2 3.2 1.2       1.15 .283 

4. No poder pensar 
racionalmente 4.1 1.1 3.6 1.2  9.69** .002 
5. No poder controlar sus 
pensamientos 3.9 1.1 3.7 1.3       1.02 .313 
6. Estar alterado 3.5 1.1 3.1 1.2  7.47** .007 
7. Estar enfermo 3.4 1.1 3.2 1.2       1.41 .235 
8. No poder relajarse 3.3 1.2 2.7 1.2      11.53** .001 
9. Estar mentalmente 
bloqueado 3.8 1.0 3.3 1.3   7.59** .006 
10. Estar alarmado 3.1 1.1 2.6 1.2   8.08** .005 
11. Ser atacado 4.1  .95 3.7 1.1   7.28** .008 
12. Estar perdiendo la razón 4.4  .87 4.2 1.1 2,23 .137 
13. Estar enojado        3 1.1 2.5 1.2    8.86** .003 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

como más peligrosas respecto al Grupo ii (no
coronarios), situaciones emocionales como:
sentirse tenso, estar alterados, alarmados y
enojados; estados mentales como: estar blo-

queados y no poder pensar racionalmente. en
relación a los peligros físicos evaluaron como
peligrosas situaciones como tener un accidente
y ser atacados.

 

 

  
 
 

Tabla 2. Perfil clínico según Grupo I y Grupo II 

Perfil clínico    Grupo I con SCA 
n1 = 106 

Grupo II sin SCA 
n2 = 107 Prueba   

    n1 % n2 % 2   p 
        Antecedentes de 
enfermedad coronaria No 33 31 75 70 32.33 .000 

 
Si 73 69 32 30 

            phi= .390   
HTA No 30 28 52 49    9.26 .002 

 
Si 76 72 55 51 

            phi= .300   
Antecedentes de 
tabaquismo No 37 35 55 51 

   5.90 .015 

 
Si 69 65 52 49 

            phi= .205   
Colesterol elevado No 32 21 72 67 

 29.33 .000 

 
Si 74 79 35 33 

 
     phi=.371  

Diabetes No 80 75 86 80 
     .744 .388 

 
Si 26 25 21 20 

χ
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Discusión
el concepto de factor de riesgo (fr) resultó ser
determinante para el esclarecimiento del enfer-
mar coronario. los fr relacionados con la
enfermedad coronaria (eC) pueden clasificarse
en tres grandes grupos: inherentes, dentro los
cuales encontramos edad, sexo, historia fami-
liar de eC, entre otros; tradicionales, como la
hipertensión arterial (hTa), el colesterol eleva-
do, el tabaquismo, la obesidad, el sedentaris-
mo. por último, los factores de riesgo psicoso-
ciales, que incluyen: depresión, ansiedad,
estrés, factores socio-económicos, aislamiento
social, entre otros [7,27]. Tanto los fr tradicio-
nales como los psicosociales son modificables,
y es allí justamente donde se habilita interven-
ción clínica y psicológica [38]. 

en cuanto al perfil clínico de la muestra el grupo
de pacientes coronarios, los resultados son
similares a los datos provenientes de estudios
previos2 [30]. los factores de riesgo tradicional
se relacionan de manera irrefutable con un
mayor riesgo de eCv aterosclerótica [35]. Como
fue señalado anteriormente, la naturaleza de la
eC es compleja y pluricausal, no se debe a un
único factor, sino que responde a la interacción
de diversos factores de riesgo, tanto clínicos
como psicológicos y ambientales [1, 23, 15].

en relación a la evaluación del pensamiento
catastrófico (pC), los resultados muestran que
los pacientes coronarios tienen una diferencia
estadísticamente significativa en relación al
sesgo cognitivo del pC, tanto, al tenerse en
cuenta todos los ítems, como particularmente
en 9 de los 13 que componen la escala. existe
evidencia previa sobre la importancia de las
cogniciones catastróficas en la enfermedad
pulmonar obstructiva Crónica. Gurney-smith,
Cooper & Wallace [14], coincidieron en consi-
derar a este constructo psicológico como rele-
vante para la consideración global de la enfer-
medad. asimismo, estudios previos encontra-
ron que el pC predice un deterioro de la calidad
de vida de los pacientes con enfermedad cróni-

ca respiratoria. en relación a sus hallazgos se
concluyó que los patrones de comportamiento
desadaptativos y la angustia emocional causa-
da por las cogniciones catastróficas pueden
afectar en gran medida la calidad de vida de
estos pacientes [8]. este sesgo cognitivo tam-
bién fue estudiado en relación al hiv, oakinin,
Goncalves, nabais, figueira y da fonseca [26],
señalan la importancia de las amenazas perci-
bidas, tanto a nivel físico como mental, en el
proceso de adaptación psicológica para afron-
tar la enfermedad.

otro aspecto a tener en cuenta para continuar
el estudio del pC y la eC son los datos del
«Normative Aging Study» [20, 17], el cual evi-
denció que tanto la preocupación excesiva
como la ansiedad están prospectivamente aso-
ciadas con la eC fatal y con la muerte súbita. 

por su parte, sulds y Bonde sugieren la exis-
tencia de un solapamiento de variables psicoló-
gicas y señalan la posible existencia de una dis-
posición general hacia un espectro de afectivi-
dad negativa, en los pacientes con personali-
dad tipo d, ansiedad y depresión. esta disposi-
ción negativa es para los autores más importan-
te para el riesgo de la enfermedad, que cual-
quier emoción negativa específica [33]. hay
evidencia que sugiere que los fpsr tienden a
agruparse y a cursar con los factores de riesgo
tradicionales de eCv [29].

en relación a las limitaciones del estudio se
señala que, conforme a la dificultad de utilizar
una estrategia de muestreo probabilístico para
la selección de los sujetos que conformaron la
muestra, no se encuentra garantizada la repre-
sentatividad con respecto a la población objeti-
vo. por lo tanto, las conclusiones obtenidas, se
refieren al grupo de pacientes varones con sCa
que participaron en este estudio. sin embargo,
respecto a la validez interna del estudio y al tra-
tamiento metodológico seleccionado, se puede
concluir, con un margen de error, que los datos
recabados apoyan la hipótesis formulada.

por último se destaca que una mayor presencia
del pensamiento catastrófico, junto con factores
de riesgo tradicionales, propicia un contexto
peligroso para la salud coronaria. 

2 Cfr. 1. assmann G. about proCaM study. prospective
Cardiovascular Münster heart study. 2007; [disponible
en: http://www.assmann-stiftung.de/wp-content/uplo-
ads/2013/05/slidekit1.pdf].
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se señala que el pensamiento catastrófico es un
constructo psicológico relativamente reciente y,
como tal, requiere de una mayor investigación
empírica, por lo que se recomienda continuar su
estudio particularmente en relación a otras varia-
bles psicosociales relacionadas al enfermar coro-
nario, tales como depresión, ansiedad, estrés per-
cibido, apoyo social, entre otras. el conocimiento
de variables psicosociales completa el diagnóstico
global de la eC, favoreciendo tanto la recupera-
ción como la prevención de futuros eventos. en

este sentido, el pensamiento catastrófico resulta
un constructo novedoso que colabora con el diag-
nóstico global del paciente coronario.
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