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Resumen
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) están 

reduciendo su impacto gracias a la prevención y con-
trol de sus factores de riesgo. La rehabilitación car-
díaca pretende fomentar una gestión saludable de 
dichos factores, aunque, en España, la dotación de 
programas de rehabilitación (PRC) está por debajo 
de lo recomendado y menor aún el porcentaje que 
incluye asistencia psicológica. Este estudio examina 
los resultados obtenidos en factores psicosociales de 
riesgo cardiaco en 905 pacientes cardíacos adscritos 
a un PRC multidisciplinar, según la participación o no 
en un programa psicológico (PP) incluido en el pro-
grama general. Resultados: Los participantes del PP 
(76.6%) mejoraron significativamente en todas las 
variables evaluadas, con tamaños del efecto modera-
dos, destacando mejorías en depresión, ira, ansiedad 
y calidad de vida. Los no participantes en PP (23.4%) 
obtuvieron resultados más limitados y tamaños del 
efecto menores. Conclusión: Se resalta la contribu-
ción beneficiosa de la intervención psicológica en el 
marco de los PRC por lo que se reclama aumentar la 
presencia de dichas actuaciones. 
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abstRact
Cardiovascular diseases (CVD) are reducing their 

impact thanks to the prevention and control of their 
risk factors. Cardiac rehabilitation aims to promote a 
healthy management of these factors, although, in 
Spain, the provision of rehabilitation programs (CRP) 
is below the recommended and even lower the per-
centage that includes psychological assistance. This 
study examines the results obtained in psychosocial 
cardiac risk factors in 905 cardiac patients assigned to 
a multidisciplinary CRP, according to whether or not 
they participated in a psychological program (PP) in-
cluded in the general program. Results: Participants 
in the PP (76.6%) improved significantly in all the vari-
ables evaluated, with moderate effect sizes, highlight-
ing improvements in depression, anger, anxiety and 
quality of life. Nonparticipants in the PP (23.4%) had 
more limited results and smaller effect sizes. Conclu-
sion: The beneficial contribution of psychological in-
tervention in the framework of the CRP is highlighted, 
therefore it is claimed to increase the presence of said 
actions.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 

actualmente siguen siendo la causa princi-

pal de muerte a nivel mundial. En Europa, se 

inició una mejoría en la pasada década dis-

minuyendo dicha mortalidad, tanto por la 

prevención de los factores de riesgo cardio-

vascular (FRC) como por las técnicas o me-

dicaciones disponibles (Gaeta, et al. 2017). 

Nuestro país, aunque presenta una tasa de 

mortalidad coronaria de las más bajas de Eu-

ropa (Muller-Nordhorn, et al. 2008), y secun-

daba esa curva descendente, desde 2015 ob-

serva cierto repunte causado por el envejeci-

miento de la población, siendo la ECV, según 

el Instituto Nacional de Estadística (2018), la 

primera causa de muerte responsable del 

28,8% del total de defunciones. 

Décadas atrás, el control del riesgo car-

diovascular priorizaba estrategias fármaco-

quirúrgicas desatendiendo otros aspectos 

implicados como los psicológicos, pero se ha 

ido remarcando la necesidad de incluir estra-

tegias de prevención del riesgo cardiovas-

cular mediante un enfoque multidisciplinar, 

que integre las posibles áreas contribuyen-

tes a reducir el impacto de la ECV y su mor-

talidad. Sin embargo, aunque los aspectos 

psicológicos se mencionan como básicos en 

las recientes guías de actuación, están me-

nos presentes en el tratamiento y su implica-

ción en el proceso rehabilitador varía según 

los distintos dispositivos existentes (Elosúa, 

2014). Se hace necesario un cambio hacia un 

abordaje ciertamente multidisciplinar aten-

diendo todos los factores implicados. Entre 

estos, los FRC no modificables son aquellos 

que no se pueden prevenir por derivarse de 

aspectos genéticos o físicos inmodificables 

(p. ej., edad, sexo o antecedentes familiares). 

Los FRC tradicionales son susceptibles de 

prevención y tratamiento, sean de tipo bio-

lógico (alto nivel de colesterol, triglicéridos, 

glucosa o presión arterial) o comportamen-

tal (tabaquismo, sedentarismo o inadecuada 

dieta) y por tanto, modificables. Por último, 

los factores psicosociales (FPRC) son el obje-

tivo prioritario de las intervenciones psicoló-

gicas incluidas en los PRC. Se consideran pre-

disponentes a la ECV, mediante su influencia 

directa en los procesos fisiológicos de la 

ECV e indirecta a través del grado de ajuste 

al nuevo patrón de cumplimiento del estilo 

de vida.  De entre ellos, Patrick y Blumenthal, 

(2011) incluyen:

Factores ambientales estresantes. Suele 

conllevar una elevada percepción de de-

manda de reacción, y baja capacidad de de-

cisión o autonomía de ejecución. 

Factores emocionales. Es frecuente en-

contrar síntomas depresivos entre los cardió-

patas, tanto como factor de riesgo predispo-

nente a la enfermedad como consecuencia 

de su padecimiento, así como un mayor por-

centaje de mortalidad por ECV entre los pa-

cientes deprimidos (Nicholson, et al. 2006). 

La depresión también se ha asociado a me-

nor seguimiento de las pautas médicas reco-

mendadas, especialmente las relativas a ejer-

cicio físico, contribuyendo adversamente a la 

ECV. (Allan, et al. 2007). La ansiedad es otra 

emoción muy presente, incluso dentro de un 

programa de RC. Puede ser un factor predic-

tor de ECV recurrente (Allgulander, 2015) y se 
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asocia con más del doble de riesgo de sufrir 

ECV (Janskzy, et al. 2010), pero si se combina 

ansiedad y depresión, el riesgo se multiplica 

por tres (Lane, et al. 2003). El complejo HIA 

(hostilidad/ira/agresividad) es otra variable 

multifactorial que se ha asociado con mayor 

riesgo para la ECV, siendo la hostilidad con-

siderada como el factor básico, provocando 

un aumento en la reactividad cardiovascular 

y neuroendocrina, aumentando la frecuen-

cia con la que se producen los episodios de 

ira e hipervigilancia ante el entorno social y 

conllevando inadecuados hábitos de salud, 

como inactividad física, abuso de alcohol, 

tabaquismo u otras conductas de riesgo, evi-

denciando baja adherencia a los tratamien-

tos médicos (Sanjuán y Pérez-García, 1999). 

McGee, et al. (2006) remarcan la importancia 

de detectar tempranamente qué pacientes 

presentan dichos síntomas para planificar 

estrategias paliativas de esos posibles efec-

tos desfavorables en la recuperación.

Factores de personalidad. El primer pa-

trón de personalidad asociado a la ECV fue 

el tipo A (PCTA) descrito como una continua 

inclinación por sobresalir, obtener recono-

cimiento, consecución de metas mediante 

alta competitividad e impaciencia, lo que les 

llevaría a sobrecarga laboral, descuidar las 

actividades gratificantes, así como a altos ni-

veles de hostilidad e ira si no logran su come-

tido. Estas características, cuando ocurren en 

exceso, hacen que se permanezca frecuente-

mente en alerta ante situaciones de estrés, 

perjudicando la salud (Sandín, et al. 2008). 

Actualmente se considera que no es tanto 

el PCTA en su conjunto como su factor de 

hostilidad, lo que se relacionaría con la ECV 

(Iacovella y Troglia, 2003). No obstante, en un 

reciente estudio realizado por Lohse, et al. 

(2017) se encontró que en el caso de las mu-

jeres era la competitividad la que se asoció a 

un aumento de la mortalidad cardiovascular. 

El patrón tipo D (PTD) se caracteriza por una 

combinación de alta tendencia a experimen-

tar estados emocionales negativos junto con 

una inhibición social en la expresión de estos 

estados, lo que conllevaría un malestar emo-

cional estable, que se ha asociado con el do-

ble de riesgo de eventos cardíacos. Los car-

diópatas con PTD presentan un incremento 

significativo en el riesgo de morbimortalidad 

cardiovascular, independiente de los facto-

res de riesgo tradicionales, un mayor riesgo 

de sufrir estrés psicosocial, peor calidad de 

vida y rentabilizar menos los tratamientos 

médicos, encontrándose en ellos mayor tasa 

de abandono a PRC (Denollet, et al. 2010; 

Lee, et al. 2018). 

Finalmente aspectos psicosociales como 

el apoyo social percibido, se han asocia-

do con mejor pronóstico y protección ante 

la morbimortalidad cardíaca (Weiss, et al. 

2016). Una reciente investigación (Gandhi, et 

al.  2019) resaltó que eran los hombres que 

vivían solos y tenían bajo apoyo social (y no 

tanto las mujeres), los que presentaban peor 

pronóstico cardiovascular. 

Por otro lado, inspirados por la OMS, defi-

nimos la RC como el conjunto de actividades 

que aseguran a los pacientes con ECV una 

recuperación física, mental y social óptima 

que les permita una vida lo más normalizada 

posible. Esto marca ya un carácter multidis-
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ciplinar con la inclusión de distintos profe-

sionales para las unidades de rehabilitación 

cardíaca (URC). La rehabilitación traspasa el 

mero ejercicio físico pues fundamenta el lo-

gro de la calidad de vida integral, incluyendo 

la readaptación en las distintas áreas de fun-

cionamiento vital, teniendo como objetivo 

controlar los FRCV, mejorar la capacidad fun-

cional y modificar el curso de la enfermedad, 

reduciendo las recidivas y la morbimortali-

dad (Gómez, et al. 2015). 

Tras la egresión hospitalaria (Fase I) se ini-

cia la fase convaleciente (II) en las URC con el 

objetivo de estabilizar al paciente y mejorar 

su clínica. Está especialmente indicada en 

cardiopatía isquémica (IAM, angina, cirugía 

coronaria, entre otros). Suele durar entre 2 

y 6 meses según los dispositivos, e incluye 

aspectos educativos, el control de los facto-

res de riesgo tanto biológicos, psicológicos 

como comportamentales, haciendo especial 

hincapié en la actividad física. El área psico-

lógica incide en la evaluación de los FPRC 

y en la intervención, generalmente grupal, 

mediante asesoría educativa tanto al pacien-

te como a los familiares e incluyendo entre-

namiento en técnicas de relajación. Tras el 

PRC, sigue la fase de mantenimiento (III) que 

perdura toda la vida, en la que se fomenta el 

mantenimiento de hábitos aprendidos en las 

fases previas realizándose domiciliariamente 

con asistencia variable. 

Los PRC están muy recomendados por to-

das las guías de ECV. Recientes meta-análisis 

muestran que los programas basados en 

ejercicio físico pueden reducir los reingresos 

hospitalarios, la mortalidad cardiovascular y 

mejorar la calidad de vida de los usuarios (Ji, 

et al. 2019; Kabboul, et al. 2018). Respecto a 

los resultados obtenidos mediante las inter-

venciones psicológicas en las URC, recientes 

estudios remarcan los beneficios en FPRC, 

en mortalidad cardiovascular y en la calidad 

de vida, especialmente con terapia cogni-

tivo-conductual (Albus, et al. 2019; Antón-

Menárquez, et al. 2019; Reavell, et al. 2018). 

Por todo ello, la Sociedad de Rehabilitación 

Cardiorespiratoria (SORECAR) aporta proto-

colos de aplicación clínica en los que desta-

ca la necesidad de derivar a las URC a todo 

paciente diagnosticado en el último año 

de cardiopatía isquémica y que dichas uni-

dades deben incluir no solo entrenamiento 

físico, sino asesoría educacional e interven-

ción psicológica. Sin embargo, según los 

datos publicados por Supervía, et al. (2019) 

hay mucha disparidad entre las diferentes 

unidades y solo un 30-50% de pacientes sus-

ceptibles se incluyen en ellas. En España, el 

registro EUReCa II para los años 2014-2015 

remarcaban el desigual reparto de dichas 

unidades por las comunidades autónomas 

y desafortunadamente solo en la mitad de 

ellas incluían un psicólogo (en muchos casos 

solo a tiempo parcial) aunque se incrementa 

la implementación de nuevas tecnologías y 

asistencia domiciliaria. Aun con estos avan-

ces, tan solo se incluyen un bajo porcentaje 

de cardiópatas en ellas, en franca desigual-

dad el género femenino, y con escasa inter-

vención psicológica. Se hace pues necesario 

un cambio en este sentido, siendo deseable 

un aumento en la dotación de URC en las co-

munidades autónomas y dando real cober-
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tura interdisciplinar en ellas, incluyendo en 

el equipo básico a profesionales de la salud 

mental a tiempo completo, que les permita 

realizar su trabajo adecuadamente. Bajo este 

criterio, la intervención psicológica debería 

incluir no solo la evaluación de los FPRC sino 

también de todos los posibles condicionan-

tes para el seguimiento en la rehabilitación, 

(por ejemplo, la valoración de la motivación 

e interiorización por parte del paciente de su 

padecimiento y evolución), como refuerzo 

en la adherencia a los programas. Finalmen-

te, debería llevarse a cabo un intervencionis-

mo que contribuya a mejorar la capacidad 

funcional, el estado emocional y fomentar 

el cambio del estilo de vida necesario que le 

permita volver en plenitud a su vida social de 

forma normalizada (Rodríguez, 2019).

Justificación y Objetivos del Estudio

A pesar de la cantidad de estudios resaltan-

do la importancia de los FPRC o de las inter-

venciones psicosociales en los PRC, muchos se 

adscriben a solo una o dos variables psicológi-

cas, (especialmente depresión), en detrimento 

de otras que se han mostrado dignas de aten-

ción, como son los patrones de personalidad, 

apoyo social o calidad de vida. Además, en 

nuestro país, muchos estudios suelen incluir 

muestras reducidas con una representación 

femenina escasa o sin grupo control. Por otro 

lado, tan apenas hemos encontrado análisis de 

la repercusión que puede tener una baja im-

plicación en los programas de rehabilitación 

cardiaca de las intervenciones psicológicas. 

Por ello, intentando una mayor clarificación, 

los objetivos planteados en este estudio son: 

Analizar las características en un conjunto 

de FPRC en una amplia muestra de pacientes 

de un PRC y las posibles diferencias según la 

participación (grupo intervención GP) o no 

participación (grupo control GN) en la fase de 

pre-tratamiento. 

Evaluar los posibles beneficios que la inter-

vención cognitivo-conductual aplicada en un 

PRC multidisciplinar pueda ejercer, y contribuir 

en ese caso, a remarcar la inclusión plena de la 

intervención psicológica en las URC.

Finalmente evaluar (fase II, post-tratamien-

to) las posibles diferencias entre ambos grupos 

tras la intervención psicológica realizada (gru-

po participación GP), o no realizada (grupo 

control GN).

Como hipótesis de trabajo fundamentada 

en la literatura previa consultada, esperamos 

encontrar en fase pre-intervención, diferen-

cias entre los grupos GP y GN en variables 

emocionales y de personalidad, por la re-

ferida asociación de algunos factores (p.ej. 

depresión, ira, PCTA, PTD) con la reducida 

adherencia a los tratamientos. Esperamos 

igualmente que los resultados en la fase II 

post-intervención, muestren una mejoría 

significativa en las variables psicológicas 

evaluadas, siendo el grupo participante en el 

programa psicológico el que obtendría me-

jorías destacadas respecto a las obtenidas 

por el subgrupo no participación. 

Método, Instrumentos y Procedimiento

Se analizaron tanto unas variables descripti-

vas básicas, (sexo, edad, estado civil y situación 

laboral al inicio del programa, demora entre el 

alta hospitalaria y el inicio del PRC y el nivel de 
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estratificación del riesgo cardiológico), como 

las variables psicológicas criterio: PCTA, PTD, 

depresión, ansiedad, expresión de ira, apoyo 

social, y calidad de vida. 

Instrumentos

Evaluación del PCTA 

Mediante la Framingham Type A Scale, 

(Haynes, et al. 1980, adaptada por del Pino, et 

al. 1990). Integrado por diez ítems para valorar 

la tendencia a cumplir PCTA de forma global o 

algún subcomponente (impaciencia, competi-

tividad/necesidad de logro, o sobreimplicación 

laboral). 5 ítems son de elección múltiple (1: no 

me describe en absoluto a 4: me describe muy 

bien) mientras que los 5 restantes dicotómicos 

(si-no). El rango abarca desde 10 a 25, siendo 

puntuaciones >18 indicativas de PCTA y pun-

tuaciones cercanas constitutivas de tendencia 

hacia ese comportamiento. En nuestra mues-

tra se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,71.

Evaluación del Patrón Tipo D

DS-14; (Denollet, 2005, adaptada por Mon-

tero, et al. 2017). Escala de 14 ítems puntuados 

mediante escala tipo Likert de 4 puntos (0: 

falso a 4: verdadero). Incluye 2 factores, afec-

to negativo (disforia, preocupación o irritabili-

dad), e inhibición social (dificultad en expresar 

socialmente esos estados emocionales). El ran-

go total abarca de 0 a 56. Para cumplir el PTD 

se necesita sobrepasar los 10 puntos en ambas 

subáreas conjuntamente. El alfa de Cronbach 

en la muestra fue de 0,82.

Evaluación de la Expresión de Ira

Escala de expresión de ira (AX, Staxi) de 

Spielberger (1988) adaptación española por 

Miguel Tobal, et al. (2009). Evalúa la forma en 

la que una persona expresa la irritación cuan-

do se enfada. Consta de 24 ítems puntuables 

desde 1 (en absoluto/casi nunca) hasta 4 (mu-

chísimo/casi siempre) y distribuidos en 4 sub-

escalas: expresión externa de ira (hacia los 

demás), expresión interna de ira (represión de 

la ira ante los demás), control externo de ira 

(control de la expresión externa) y control in-

terno de ira (control de la ira reprimida). El alfa 

de Cronbach en la muestra fue de 0,71 para la 

expresión de la ira y de 0,88 para el control de 

la misma.

Evaluación del Ánimo Deprimido

Mediante el inventario de depresión de 

Beck, et al. (1961) en la adaptación española 

de Sanz y Vázquez (1998). Autoinforme de 21 

ítems con escala tipo Likert de 0 a 3 puntos 

para detectar y evaluar la gravedad del esta-

do depresivo. A más puntuación mayor es la 

gravedad depresiva. El rango oscila entre 0-63. 

En nuestra muestra se ha obtenido un alfa de 

Cronbach de 0,88.

Evaluación de la Ansiedad

Por la escala de ansiedad de Zung (1971), 

adaptada por Lusilla, et al. (1990). Consta de 20 

ítems, referidos a síntomas de ansiedad tanto 

en sus aspectos psíquicos como somáticos. Se 

responde según una escala Likert de 4 puntos 

según su intensidad, duración y frecuencia 

como ausente (1) o muy fuerte intensidad, du-

ración o frecuencia (4). El rango oscila entre 20-

80 puntos, considerando a  más puntuación 
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mayor grado de ansiedad. El alfa de Cronbach 

obtenido fue de 0,90.

Evaluación de la Percepción de Apoyo Social 

 Con la escala de Apoyo Social Duke 

(DFUSS) de Broadhead, et al.1988, (adapta-

ción española por De la Revilla, et al. 1991). 

Tomamos su versión breve de 11 ítems, va-

lorados en escala Likert entre 1 y 5 puntos. 

Rango: 11-55 puntos. Puntuación >33 des-

cribe una satisfactoria percepción de apoyo 

social. El alfa de Cronbach fue 0,87.

Evaluación de la Calidad de Vida 

A través de la Escala SF‐36 de Ware y Sher-

bourne (1992) y adaptado a la población es-

pañola por Alonso, et al. (1995). Consta de 

36 ítems distribuidos en 8 dimensiones del 

estado de salud obteniéndose así un perfil 

cuantitativo transformable en puntuaciones 

centiles. Su rango oscila en cada dimensión 

entre 0 (peor salud) hasta 100 (estado ópti-

mo). A su vez, estas subdimensiones se agru-

pan en 2 factores: calidad de vida física y ca-

lidad de vida emocional. El alfa de Cronbach 

obtenido fue de 0,93.

Procedimiento

 La muestra contó con los pacientes que 

se incluyeron, por criterios cardiológicos, en la 

URC de un hospital en Aragón desde el año 

2015 hasta el 2019. La evaluación de las varia-

bles psicológicas en éstos se realizó mediante 

la administración de una batería de cuestiona-

rios entregados en mano a todos los incluidos 

en el PRC, al inicio del programa psicológico 

(datos basales, fase I: pre-intervención) y tras 

el mismo al cabo de 7 semanas (fase II: post-

intervención). Se han secundado los protoco-

los de actuación del propio Hospital y de la 

URC respecto a la recogida y publicación de 

los datos de los pacientes según los requisitos 

correspondientes.

Por la escasez horaria de la única psicóloga 

de la unidad, se incluían en el programa psi-

cológico grupos de 44 participantes conjun-

tamente. Al inicio del programa psicológico 

se les ofrecía a los pacientes la oportunidad 

de elegir si querían participar en el mismo de 

forma voluntaria. Así, el grupo participación 

(GP) lo formaron aquellos que sí deseaban 

asistir y lo hicieron de forma asidua.  El grupo 

control, (GN) lo formaron todos los pacientes 

incluidos en el programa general que por di-

ferentes circunstancias se acogían a la opción 

de no participar en el programa completo de 

intervención psicológica aunque sí lo hicieran 

en el resto del programa multidisciplinar y en 2 

sesiones psicológicas iniciales obligatorias. 

El paciente tras ser valorado conforme a 

los requisitos descritos en términos biológicos 

(situación física, ECG, ergometría, problemá-

tica osteomuscular, entre otros) era incluido 

como apto para el programa si entraba dentro 

de tales requisitos, realizándose la valoración 

de riesgo cardiológico (alto, moderado, bajo). 

No había condicionantes psicológicos pre-

vios para la inclusión salvo que hubiera unas 

evidentes contraindicaciones que le impidie-

ran el seguimiento de las sesiones (p.ej. no 

capacidad de entendimiento cognitivo o del 

lenguaje, psicosis activa no estabilizada). Tras 

explicarle el funcionamiento del programa y 

firmar los consentimientos necesarios se le 

convocaba a una sesión de bienvenida en la 

que se explicaban las diferentes áreas y proce-
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so del programa, y se le incluía en un grupo de 

entrenamiento físico. En ese momento se lle-

vaba a cabo el primer contacto con psicología 

entregándole la batería de cuestionarios para 

la valoración psicológica. Desde entonces, los 

pacientes mantenían un programa de entre-

namiento físico monitorizado y se les pautaba 

un programa de ejercicio personalizado para 

fuera del gimnasio. Así mismo, mantenían un 

programa de charlas semanales de carácter 

educativo desarrollando distintos temas, entre 

otros, la ECV, estilo de vida cardiosaludable, 

la actividad física, la dieta, tabaco, etc.  El área 

de psicología clínica estaba muy limitado por 

la baja disponibilidad horaria (7 h./sem.,1 solo 

día), distribuidas entre la evaluación y análisis 

de los FPRC mediante los cuestionarios o en-

trevistas individualizadas en los casos requeri-

dos y en la conducción del programa de entre-

namiento psicológico grupal. Éste constaba de 

7 sesiones, de   orientación cognitivo conduc-

tual transdiagnóstica, frecuencia semanal y 1h 

¼ de duración. Cada sesión consistía en una 

breve explicación teórica vinculada a la prácti-

ca tratada ese día y su entrenamiento durante 

la sesión, así como la solicitud de practicar lo 

entrenado a lo largo de la semana siguiente, 

requiriendo un registro de dicha práctica que 

debían enviar por correo electrónico antes de 

la siguiente sesión, manteniendo un fluido in-

tercambio de asesoramiento personal, vía in-

ternet. Toda la información se documentaba 

por escrito y medio audiovisual, a través de un 

enlace creado para tal fin. Los contenidos en 

las 7 sesiones grupales incluían: 

 Intervención Motivacional y de Com-

promiso. Desde el inicio se fomentaba el com-

promiso activo, no obstante, se les preguntaba 

tras la 1ª sesión su deseo de participar o no en 

el programa psicológico completo, por consi-

derar poco efectivo un entrenamiento no de-

seado. 

Intervención Educativa. El papel de los con-

dicionantes psicológicos y FPRC en las ECV y el 

proceso de activación nerviosa ante el estrés 

y su repercusión en la salud general y salud 

cardíaca en particular (a esta sesión acudían 

todos los incluidos, eligieran participar o no). 

Entrenamiento Práctico. Se explicaba con 

cada estrategia un mínimo cuerpo justificativo 

teórico asociado a su trastorno e instrucciones 

para llevarla a cabo. Así mismo, se conectaba 

con los diferentes patrones o estados emocio-

nales habituales en la ECV. En el entrenamien-

to se incluían técnicas de autorregulación fisio-

lógica (respiración diafragmática y relajación 

muscular de Jacobson, a la que asistían todos 

los pacientes); y solo a aquellos que deseaban 

continuar, se entrenaba en el resto de técnicas 

(visualización imaginal, mindfulness, auto-

instrucciones, reevaluación de pensamiento, 

fomento de actividades gratificantes, control 

operante, afrontamiento experiencial y aserti-

vo, habilidades sociales y solución de proble-

mas) vinculándolo a los distintos patrones de 

conducta o estados emocionales comúnmen-

te implicados en la ECV, como

El PCTA: gestión de la ira, la impaciencia y 

competitividad, la sobreimplicación laboral y 

la  organización del tiempo; el ánimo depri-

mido y personalidad tipo D; estrés, ansiedad 

y miedos (p.ej.  al futuro, muerte, incapacidad,  

DAI); características de personalidad obsesivo-

anancástica, alta autoexigencia y tesón; ges-
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tión comportamental (dieta, tabaco u otras 

sustancias); consciencia, expresividad emo-

cional y comunicación activa; otros problemas 

asociados de tipo cognitivo, de sueño, sexua-

les, entre otros.

Se finalizaba haciendo un pequeño resu-

men y prevención de recaídas de cara a una 

vida normalizada, destacando la importancia 

de dirigirse con coherencia y a largo plazo ha-

cia los propios objetivos de bienestar y salud 

deseados. Como final, se solicitaba una breve 

encuesta anónima como valoración  subjetiva 

del programa psicológico junto a la batería 

de cuestionarios a término de PRC.  Paralela-

mente, se ofrecían a los familiares 5 sesiones 

de asistencia voluntaria de 1 ¼ h., para facili-

tarles el manejo de los problemas surgidos tras 

el evento y facilitar un apoyo efectivo hacia los 

pacientes por su parte. La 5ª sesión familiar se 

reservaba para un entrenamiento básico de re-

animación cardiopulmonar para que supieran 

cómo actuar en una situación de emergencia 

en caso de recidiva hasta la llegada de los ser-

vicios sanitarios de urgencia. Así pues, se reali-

zaba una intervención acorde a los requisitos 

requeridos para el cumplimiento de objetivos 

de una intervención psicológica en los PRC 

(Cano de la Cuerda, et al. 2006). 

Análisis Estadístico

Para el tratamiento estadístico de los datos 

se han realizado mediante el paquete estadís-

tico Statistical Package for the Social Sciences 

diferentes cálculos y pruebas de contraste se-

gún los objetivos especificados. Para el estu-

dio descriptivo con las variables categóricas se 

ha calculado la proporción y el cálculo de las 

variables cuantitativas mediante las medias y 

desviaciones típicas. Para la comparación de 

grupos GP y GN pre-tratamiento se ha utili-

zado la prueba χ2 para el análisis de las varia-

bles cualitativas y t student para las variables 

psicosociales cuantitativas. Para los contrastes 

pre-post tratamiento se ha utilizado la prueba 

t para muestras apareadas. Se ha establecido 

el p valor con un criterio del 95%  y calculado el 

tamaño del efecto mediante D de Cohen.

Resultados

Como se observa en la tabla 1, la mues-

tra estuvo formada por 905 pacientes, de los 

que 741 (81.9%) fueron varones y 164 (18.1%) 

mujeres. La mayoría estaban viviendo en pa-

reja y en situación de baja laboral transitoria 

al inicio del programa. El tiempo de demora 

desde la egresión hospitalaria hasta el inicio 

de PRC fue entre 1 y 3 meses para el 52.5% y 

entre 3-6 meses para el 34.1%. Solo un 4.5% 

iniciaban en menos de 1 mes y un 8,8% lo ha-

cían más allá de 6 meses. Respecto al deseo 

de participación en el programa psicológico, 

ha sido secundado por 693 (76.6%) de los 

incluidos en el programa general (75.4% de 

hombres, 81.7% de mujeres). Finalmente, de 

todos los pacientes incluidos, un 45.3% pre-

sentaban bajo riesgo cardiológico (79,3% de 

ellos deseaban participar), un 24.1% era mo-

derado (el 74,8% deseaban participar) y un 

30.6% se incluían en alto riesgo cardiológico 

(de los que el 74% deseaban participar).  

Conforme a los FPRC (tabla 1), la muestra 

reflejó una alta prevalencia depresiva (29% 

con depresión de leve a grave, según BDI). 

Encontramos una tendencia hacia emocio-
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nes displacenteras tales como afecto negati-

vo de PTD, expresión de ira, así como dismi-

nución en la calidad de vida física, con por-

centajes entre el 30-35% de los evaluados. 

Algo menor fue el porcentaje con una baja 

calidad de vida emocional (22%), síntomas 

de ansiedad (20%), cumplimiento del PCTA 

(17.3%) o baja percepción de apoyo social 

(12.5%). 

En cuanto a las posibles diferencias se-

gún la participación en el PP en la fase inicial 

de pre-intervención, vemos (tabla 2), que 

no hubo tan apenas diferencias estadística-

mente significativas entre los grupos GP y 

GN. Atendiendo los resultados en las varia-

bles cualitativas, no encontramos diferen-

cias conforme al género (X2=2.942; p=.086), 

tiempo de demora de inclusión (X2=3.036; 

p=.552), o en riesgo cardíaco (X2=3.072; 

p=.215). Tampoco se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna 

variable cuantitativa salvo en edad, siendo el 

V. Cualitativas N = 905 Porcentaje %

Género            Hombres 741 81.9%

                           Mujeres     164 18.1%

Participación           

       Sí participan GP 693 76.6 %

       No participan GN 212 23.4%

Demora en inclusión

       < 1 mes 41 4.5%

       Entre 1-3 meses 475 52.5%

       Entre 3- 6 meses 309 34.1%

       > 6 meses 80 8.8%

Riesgo Cardiaco

       Bajo riesgo                 410 45.3%

       Moderado riesgo               218 24.1%

       Alto Riesgo 277 30.6%

V. Cuantitativas     Criterio   n      Porcentaje %

PCTA                                        > 18 157                 17.3%

PTD                                 Subárea >10 302                 33.4%

Apoyo Social                                <33 113                 12.5%

Expresión Ira              >centil 65 275                 30.4%

Depresión                                    >13 262                    29%

Ansiedad                                      >40 181                    20%

Calidad Vida            Total
                                     Física 
                                     Emocional

    <centil 50
229                25.3%
307                33.9%
197                21.8%

Tabla 1
Descriptivos Fase I (pre-intervención) en la Muestra Total (GP+GN)
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grupo GP significativamente mayor (t=-2.61; 

p=.010) y con más impaciencia, (t=-2.78; 

p=.006), que el grupo GN.

Conforme al 2º objetivo, valorar el posi-

ble beneficio en los factores psicológicos de 

riesgo evaluados tras la intervención psico-

lógica, observamos (tabla 3) que la muestra 

total (GP+GN) obtuvo mejorías significativas 

(p: .000) al finalizar el programa en la prácti-

ca totalidad de las variables evaluadas, salvo 

en apoyo social  (t=-1.29; p=.19) y en control 

externo de ira (t= -1.56; p=.11) donde hubo 

V. Cualitativas Gr.
n: 693

GP 
76.6%

Gr.
n: 212

GN
   23.4%

  x2       p valor

Género                         2.94       .086

       Hombres 559   75.4% 182  24.5%

       Mujeres     134   81.7% 30 18.3%

Demora inclusión                  3.03      .552

       < 1 mes 32   78.0% 9 22.0%

       Entre 1-3 meses 368   77.2% 107 22.8%

       Entre 3-6 meses 238   77.1% 71 22.9%

       > 6 meses 55   68.7% 25 31.2%

Riesgo Cardiaco                                 3.07        .215

       Bajo R. 325   79.3% 85 20.7%

       Moderado R.                163   74.8% 55 25.2%

       Alto R. 205   74.0% 72 26.0%

V. Cuantitativas Gr. 
media

GP 
desv.

Gr. 
media

GN
 desv.

  t       p valor D Cohen

Edad 55.56 7.20 53.84 8.75 -2.61   .010** 0.21

PCTA
       Impaciencia
       Competitividad
       Adicción laboral

12.70
4.75
5.70
2.24

3.91
1.65
2.06
1.47

12.25
 4.38
 5.67
 2.22

4.09
1.73
2.11
1.41

     -1.42   .154  
     -2.78   .006**
     -0.16   .868
     -0.18   .854

0.11
0.22
0.01
0.01

 PTD
       Inhibición social
       Afecto negativo

21.44
9.89

11.55

10.86
6.33
7.02

19.90
 9.05

10.85

10.72
6.24
6.88

    -1.81    .070
    -1.69    .091
    -1.27    .203

0.14
0.13
0.10

Apoyo social 42.87 8.74 42.44 8.41     -0.63    .529 0.05

 Expresión de Ira
       Ira interna
       Ira externa
       Control Interno
       Control Externo

27.85
12.40
10.40
13.47
17.46

10.92
3.26
3.25
4.53
4.68

28.50
12.38
10.67
13.69
16.86

11.27
3.42
3.23
4.44
4.68

     0.74     .454
    -0.06    .946
     1.08    .277
     0.62    .532
    -1.63    .103

0.05
0.00
0.08
0.05
0.12

Depresión  9.91 8.32  9.62 8.39     -0.45    .652 0.03

Ansiedad 32.26 9.99 32.36 10.90      0.13    .896 0.01

Calidad Vida  
       Total
       Física 
       Emocional

518.90
241.33
277.57

165.42
90.81
89.73

523.71
247.51
276.15

172.80
90.25
98.48

     0.36    .714
     0.86    .385   
-    0.18    .851

0.02
0.06
0.01

Tabla 2 
Descriptivos y Comparación Según Participación (GP) o No (GN), en Fase I Inicial 
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mejorías pero no fueron estadísticamente 

significativas. 

Atendiendo la posible evolución entre los 

datos iniciales y tras el PRC de cada grupo se-

paradamente (tabla 4) encontramos un pro-

greso positivo en ambos grupos, sin embar-

go, los resultados del grupo GN no reflejaron 

mejorías estadísticamente significativas en 

áreas como impaciencia (t=1.19; p=.23), PTD 

(t=1.29; p=.19) y ninguna de sus subáreas, 

control externo de ira (t=0.30; p=.76), ansie-

dad (t=1.18; p=.24) o en apoyo social (t=1.21; 

p=.22), aunque sí lo hicieron en PCTA general 

(t=3.06; p=.003), índice de expresión de ira 

(t=2.55; p=.012), depresión (t=4.08; p=.000) 

o en calidad de vida total (t=-3.44; p=.001), 

física (t=-3.28; p=.001), o emocional (t=-2.46; 

p=.015). Por su parte, el grupo GP mostró 

una evolución positiva y estadísticamente 

significativa en la totalidad de las variables 

evaluadas. Además, si atendemos al tamaño 

del efecto (d Cohen) los resultados arrojaron 

unas cifras superiores en la evolución del 

grupo de GP (la mayoría entre .20 y .50) fren-

te al de GN (por debajo de .20). 

Centrándonos en el tercer objetivo, es de-

cir, las posibles diferencias en los FPRC entre 

ambos grupos al finalizar el programa, en-

Media + desv.   
Pre intervención

Media + desv. 
Post intervención t Signif. D Cohen

PCTA 12.59  +  3.9 11.63  +  3.68   10.70 0.000** 0.26

       Impaciencia  4.66  +  1.6   4.40  +  1.55 6.57 0.000** 0.27

       Competitividad  5.69  +  2.1   5.29  +  1.89 7.83 0.000** 0.20

       Adicción laboral  2.23  +  1.4   1.94  +  1.48 6.73 0.000** 0.20

PTD  21.08 + 10.8  19.32  + 10.72 7.67 0.000** 0.17

       Inhibición Social  9.70  +  6.3   9.24  +  6.24 4.25 0.000** 0.09

       Afecto negativo 11.38  +  6.9 10.07  +  6.76 7.97 0.000** 0.19

Apoyo social 42.77  +  8.6 43.19  +  8.65 -1.29 0.196 0.03

Expresión de Ira 28.00  +11.0 24.71  + 10.96 10.55 0.000** 0.30

       Ira interna 12.40  +  3.3 11.73  +  3.21 6.24 0.000** 0.20

       Ira externa 10.46  +  3.2   9.92  +  2.90 5.83 0.000** 0.18

       Control interno 13.52  +  4.5 15.45  +  4.66 -12.20 0.000** 0.41

       Control externo 17.32  +  4.6 17.54  +  4.61 -1.56 0.119 0.04

Depresión  9.84  +  8.3      6.70  +  6.96 15.97 0.000** 0.39

Ansiedad 32.28  + 10.2    29.77  +  9.62 10.22 0.000** 0.23

Calidad de vida

       Total 520.03  + 167.09  571.31  + 154.55 -14.75 0.000** 0.31

       Física 242.78 +  90.67  270.83  + 88.05 -14.20 0.000** 0.32

       Emocional  277.24  +  91.80  300.47  + 80.48 -10.35 0.000** 0.26

Tabla 3
  Comparación Datos Apareados Pre-Post Intervención en la Muestra Total (GP+GN)
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contramos que a pesar de las similitudes ini-

ciales, sí se han producido diferencias entre 

ellos (tabla 5), pues desaparece la significa-

ción estadística de la diferencia en impacien-

cia (t=-.95; p=.42) inicialmente destacada en 

el GP y se abren diferencias significativas 

tanto en expresión de la ira  (t=2.67; p=.008), 

en el estado depresivo (t=2.13; p=.034), y 

ansioso (t=2.14;p=.033). Igualmente se con-

templan diferencias significativas en apoyo 

social (t=-2.23; p=.026), y en la percepción 

de calidad de vida, tanto en CV total (t=-2.02; 

p=.043), como emocional (t=-2.13; p=.034), 

con un mayor beneficio contemplado en el 

grupo GP, manteniendo cierta similitud en-

tre los grupos respecto a la CV física (t=-1.44; 

p=.148).

Discusión y Conclusiones

Hemos querido analizar las características 

de una muestra amplia de pacientes cardió-

patas participantes en un PRC e identificar la 

evolución de ciertos FPRC según la diferente 

intervención psicológica recibida. Los resul-

tados obtenidos en este estudio apoyaron 

parcialmente las hipótesis planteadas. Por 

un lado, esperábamos encontrar inicialmen-

te diferencias en los FPRC según el deseo y 

participación de los cardiópatas incluidos en 

el PRC, lo que no ha sido posible confirmar. 

Este resultado se desmarca de previos estu-

dios que enfatizan la influencia de aspectos 

psicológicos como los estados de ánimo de-

presivo, ansioso, iracundo o determinados 

patrones de personalidad en la adherencia y 

seguimiento a pautas médicas (Resurrección, 

et al. 2019), pues en nuestro caso, no encon-

Grupo Participa GP Grup No participa GN    
t p valor D Cohen t p valor D Cohen

PCTA 10.370 0.000** 0.29 3.06 0.003** 0.15
       Impaciencia 6.752 0.000** 0.21 1.19 0.233 0.05
       Competitividad 7.486 0.000** 0.22 2.44 0.015* 0.13
       Adicción laboral 6.268 0.000** 0.21 2.47 0.015* 0.18
PTD 7.911 0.000** 0.20 1.29 0.197 0.03
       Inhibición Social 4.176 0.000** 0.10 1.10 0.271 0.04
       Afecto negativo 8.476 0.000** 0.23 1.03 0.300 0.05
Apoyo Social -2.15 0.032* 0.07 1.20 0.228 0.07
Expresión de Ira 10.584 0.000** 0.34 2.55 0.012* 0.13
       Ira interna 5.818 0.000** 0.21 2.35 0.020* 0.16
       Ira externa 5.321 0.000** 0.19 2.43 0.016* 0.12 
       Control interno -12.483 0.000** 0.48 -2.41 0.017* 0.21
       Control externo -1.963 0.050* 0.06 0.30 0.765 0.04
Depresión 15.817 0.000** 0.48 4.08 0.000** 0.20
Ansiedad 11.124 0.000** 0.29 1.18 0.239 0.08
Calidad Vida 
       Total -15.018 0.000** 0.36 -3.44 0.001** 0.15
       Física -14.562 0.000** 0.35 -3.28 0.001** 0.16
       Emocional -10.374 0.000** 0.31 -2.46 0.015* 0.12

Tabla 4
Comparación Datos Apareados, Pre-Post Intervención (GP), Pre-Post Intervención (GN)
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tramos diferencias, siendo precisamente los 

pacientes participativos los que reflejaban, 

aunque sin significación estadística, mayor 

nivel psicopatológico. Sin embargo, sí que se 

confirmaron tanto la alta incidencia de FPRC 

en nuestra muestra en rehabilitación, como 

el beneficio que la intervención psicológica 

aportó al paciente cardíaco, especialmente 

en el grupo de participación en el mismo. 

Los resultados revelaron que la muestra es-

tuvo prioritariamente integrada por hom-

bres. Este porcentaje desigual en cuanto a 

la inclusión según el género refrenda los re-

sultados previos consultados que expresan 

cómo suelen incluirse en mayor medida a 

los hombres en los PRC, a pesar del crecien-

te aumento de la incidencia y mortalidad 

cardíaca en ellas (García, 2018; Grace, et al. 

2009). Así mismo, destacó una elevada mor-

bilidad psiquiátrica lo que refuerza las voces 

que reclaman una mayor presencia del área 

psicológica e intervenciones en este sentido 

que faciliten un abordaje integral del pro-

ceso cardiovascular. En concreto, destacó 

   Media y desv.
GP

   Media y desv.
 GN t Signif. D Cohen

PCTA 11.62  +  3.67 11.66  +  3.76 .112  0.340 0.01

       Impaciencia   4.42  +  1.55   4.29  +  1.57 -.955  0.429 0.08

       Competitividad 5.27  +  1.06 5.40  +  2.03 .791  0.842 0.06

       Adicción laboral 1.93  +  1.48 1.96  +  1.48 .199  0.911 0.02

PTD    19.26  + 10.47      19.56 + 11.72 .300  0.764 0.02

       Inhibición Social      9.28  +  6.20 9.08  +  6.42 -.369  0.712 0.03

       Afecto negativo      9.97  +  6.50 10.46  +  7.48 .824  0.410 0.07

Apoyo social    43.52  +  8.46 41.83  +  9.28 -2.232  0.026* 0.19

Expresión de Ira    24.17  + 10.61 26.93  +12.08 2.678  0.008** 0.24

       Ira interna    11.71  +  3.18 11.82  +  3.34 .399  0.690 0.03

       Ira externa      9.83  +  2.76 10.27  +  3.41 1.519  0.130 0.14

       Control interno    15.66  +  4.63 14.56  +  4.66 -2.726  0.007** 0.24

       Control externo    17.75  +  4.53 16.66  +  4.84    -2.619  0.009** 0.23

Depresión      6.41  +  6.53 7.91  +  8.41 2.131  0.034* 0.20

Ansiedad  29.36  +  9.05      31.45  + 11.54 2.149  0.033* 0.20

Calidad vida   

       Total       576.65  + 151.59     549.26  + 164.90 -2.028  0.043* 0.17

       Física 273.00  + 87.61     261.86 +  89.58 -1.446  0.148 0.12

       Emocional 303.64  + 78.00    287.40  +  89.05 -2.132  0.034* 0.19

Tabla 5
Comparación FPRC Muestras Independientes en Post-Intervención, entre GP y GN
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la tendencia al afecto negativo (PTD) y una 

cierta sintomatología depresiva, aunque in-

ferior a otros datos consultados como los de 

Kaptein, et al. (2006) quienes obtuvieron un 

porcentaje depresivo (leve-grave) en el 43%. 

También es manifiesta la elevación en la ex-

presión de ira (el 30,4% de la muestra se ubi-

ca por encima del centil 65), estando menos 

refrendado el PCTA en conjunto (17,3%) aun-

que si contabilizáramos la tendencia (pun-

tuación >16), y no el estricto cumplimiento 

(>18), el porcentaje en PCTA se eleva hasta el 

31%. Todos estos parámetros contribuyen a 

una percepción de su calidad de vida limita-

da, aunque inicialmente es la calidad de vida 

física la que se muestra más ajustada (en el 

33,9%). Estos datos parecen apoyar las apor-

taciones del grupo de Denollet que destaca 

la tendencia al afecto negativo como un fac-

tor clave en los pacientes cardiópatas, que 

se asocia además con mayores niveles de 

depresión, irritación, estrés, así como baja 

calidad de vida, apoyo social o adherencia a 

las pautas médicas. (Denollet, et al. 2010; Pe-

dersen y Denollet, 2003). 

No hemos hallado apenas referencias so-

bre la prevalencia de un número amplio de 

variables psicosociales en cardiópatas espa-

ñoles (salvo las referidas prioritariamente a 

depresión o ansiedad) que incluyan conjun-

tamente variables de personalidad, emocio-

nales y sociales, por lo que consideramos una 

información de interés el perfilar la prevalen-

cia de dichas variables entre una muestra 

de pacientes que han sufrido, al menos un 

evento cardiológico y están en proceso de 

rehabilitación. La menor referencia en este 

ámbito, nuevamente refleja una insuficiente 

atención en nuestro país de los factores psi-

cosociales en salud cardíaca y la necesidad 

de una mayor presencia de los profesionales 

de la salud mental en los equipos de reha-

bilitación cardíaca para la prevención de po-

sibles pronósticos adversos en los pacientes 

cardiópatas (Lichtman, et al. 2014). 

Por otro lado, conforme a los resultados 

obtenidos tras la intervención psicológica 

podemos afirmar que los participantes en 

nuestro estudio evolucionaron positiva-

mente de forma significativa en las distin-

tas variables evaluadas, las cuales, han sido 

vinculadas en numerosos estudios previos, 

al proceso cardiovascular y a satisfactorios 

resultados mediante los programas de re-

habilitación (Albus et al., 2019; Martínez 

Mir, 2014). Así, en nuestro estudio hemos 

encontrado una mejoría en dichas variables 

que, como señala Resurrección, et al. (2019) 

suelen asociarse con menor aprovechamien-

to en la rehabilitación, (p. ej., elevado PCTA, 

ansiedad o depresión). También se ven redu-

cidas las puntuaciones en PTD (Denollet, et 

al. 2010), o en expresión de ira, siendo espe-

cialmente mejor gestionadas las habilidades 

ante la ira interna, que ha sido relacionada 

con la cardiopatía isquémica e hipertensión 

arterial, (Palmero, et al. 2008). Es igualmen-

te destacable la disminución de la sintoma-

tología depresiva en consonancia con otros 

autores (Celano & Huffman, 2011;  Frasure 

Smith & L’esperance, 2008) y ansioso (Bate-

laan, et al. 2014; Sardinha, et al. 2011) espe-

cialmente entre los pacientes del grupo par-

ticipante. Finalmente, los pacientes refieren 
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una mejoría leve, si bien no estadísticamente 

significativa, en cuanto al apoyo social y un 

destacable aumento en su calidad de vida 

percibida (física y psicológica) elementos to-

dos ellos considerados amortiguadores de 

cara a posibles recidivas cardíacas y referen-

tes de salud y bienestar vital (Mateu-Mollá, 

et al. 2018; Valls y Rueda, 2013). Teniendo en 

cuenta que todos estos beneficios se han 

considerado como elementos favorecedores 

de la adherencia, la recuperación y contribu-

yentes para reducir las recidivas y la frecuen-

cia de eventos asociados a la ECV (Canales 

Reyes, 2011), este estudio apoya los progra-

mas de intervención psicológica en el mar-

co de los PRC más generales como aspectos 

fundamentales en la prevención secundaria, 

y refuerzan las iniciativas que reclaman una 

mayor presencia de intervenciones psico-

lógicas en las áreas de medicina de la salud 

(Dusseldorp, et al. 1999). Aun así, es desta-

cable la mejoría, aunque más discreta, en el 

grupo GN. Es presumible que ambos grupos 

(GP y GN) se hayan beneficiado del proceso 

general, ya que, por un lado, todos partici-

pan en un programa multicomponente que 

puede llevar a beneficios psicológicos indi-

rectamente. Por ejemplo, está documentado 

el beneficio anímico y general que se obtie-

ne a través del ejercicio físico (Boraita Pérez, 

2008; Rivas-Estany, 2011) y el hecho de me-

jorar su condición física les lleve a estados 

psicológicos más positivos y adaptativos. Por 

otra parte, aunque los participantes tenían la 

oportunidad de elegir formar parte o no del 

programa psicológico en su totalidad, todos 

los incluidos en el PRC asistían de forma obli-

gatoria a 2 sesiones iniciales (psicoeducación 

sobre los FPRC en relación con la ECV y un 

entrenamiento en la regulación fisiológica, 

mediante respiración diafragmática y relaja-

ción progresiva muscular), lo que ha podido 

igualmente ejercer un efecto beneficioso 

en los resultados finales en el periodo post-

intervención. Es necesario matizar que, aun-

que los tamaños del efecto en su conjunto 

son discretos, hay que tener en cuenta que 

el programa es reducido y con interacción 

práctica individual escasa debido al gran ta-

maño del grupo y poco tiempo disponible, 

lo que merma una aplicación de sus compo-

nentes más activa y personalizada. Si bien, 

en factores psicológicos especialmente valo-

radas como claves en la progresión de la ECV 

y mejoría general, los resultados son bastan-

te alentadores. Por lo tanto, estos resultados 

vuelven a ratificar la importancia de dotar a 

las URC de profesionales de la salud mental 

que puedan disponerse a tiempo completo, 

ya que pueden aumentar los beneficios en la 

salud de los participantes y mejorar las ratios 

coste-efectividad en estas unidades cola-

borando a mejorar la capacidad funcional y 

contribuir a modificar el curso de la enferme-

dad reduciendo las recidivas y la morbimor-

talidad, de forma más personalizada.

No obstante es necesario mencionar en 

este estudio una serie de limitaciones que 

es preciso tener en cuenta para posteriores 

estudios. Todos los resultados se circunscri-

ben a medidas psicológicas de autoinforme. 

Además, haber incluido medidas objetivas 

de carácter biomédico hubiera facilitado 

poder vincular estos cambios con los resul-
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tados en su posible morbimortalidad con la 

ECV. Por otro lado, para poder valorar el al-

cance a largo plazo de estos resultados, sería 

conveniente poder hacer un seguimiento 

de los mismos tras un periodo de tiempo 

amplio, para comprobar el mantenimiento 

de estos y poder ratificar su posible mejoría 

en el tiempo, lo cual no ha podido llevarse 

a cabo por la escasa disponibilidad horaria 

del psicólogo adscrito a la unidad, que limi-

taba poder hacer un seguimiento posterior 

de los resultados tras terminar la interven-

ción. Así mismo, haber podido recabar otros 

datos (p.ej., subgrupo de primer infarto o 

sucesivo, diferenciación por subpatologías 

cardíacas, estrés vital previo al evento car-

díaco, tabaquismo, factores causales para 

rehusar la participación) hubieran sido cla-

rificadores. Finalmente se hace necesario 

diferenciar qué aspectos de todos los abor-

dados están realmente contribuyendo a la 

motivación por la participación y posterior 

adherencia a la rehabilitación. 

La frecuente infradotación de presencia 

psicológica en las unidades de rehabilita-

ción cardíaca, limita el desarrollo de estu-

dios sobre los programas de tratamiento 

psicológico en estos pacientes con el sufi-

ciente rigor metodológico, científico y con 

un necesario seguimiento que facilite po-

der valorar con las garantías necesarias su 

efectividad, no solo en la reducción de los 

factores psicológicos implicados sino en 

la patología cardíaca misma. Como profe-

sionales de la psicología sentimos que la 

reducida dotación de recursos en dichas 

áreas repercute en una asistencia insufi-

cientemente integral para estos colectivos. 

A pesar de los efectos demostrados en la 

salud psicológica, cardíaca, en la calidad 

de vida percibida de los usuarios y del po-

sible ahorro que podría suponer los trata-

mientos psicológicos en la rehabilitación 

cardiaca dados sus bajos requerimientos en 

recursos tecnológicos (p.ej. la aplicación de 

técnicas de relajación), sigue estando muy 

desproporcionada respecto a otros tipos de 

intervenciones con mayor requerimiento 

técnico (p.ej. entrenamiento físico). Queda 

también muy limitada la asistencia más in-

tensiva que requieren los pacientes más re-

fractarios, necesaria  para concienciarse de 

la importancia de aceptar no solo la enfer-

medad sino su implicación activa en el pro-

ceso de cambio conceptual, de expectativas 

y comportamental integral y personalizado.

 Sin embargo, a pesar de todas estas 

limitaciones, que también quedan mani-

fiestas en nuestro estudio, el tamaño am-

plio de la muestra presente, el número de 

variables psicológicas evaluadas a la vez, y 

las mejorías obtenidas tras una interven-

ción aun siendo tan limitada, permiten de 

algún modo perfilar, no solo las característi-

cas de los participantes en un PRC de nues-

tro país, sino también los beneficios de este 

tipo de intervenciones tanto para los usua-

rios como para el propio sistema de salud, 

y especialmente, refrendar la necesidad de 

considerar en mayor medida, las interven-

ciones cognitivo conductuales en los enfer-

mos cardíacos como básicas y recomenda-

bles en el tratamiento de las enfermedades 

médicas.
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