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Resumen
La promoción de programas multidisciplinares de prevención y los avances en intervención cardíaca 
han mejorado el pronóstico de la enfermedad cardiovascular (ECV) aunque sigue siendo la principal 
causa de muerte en adultos de mediana edad. Los programas de rehabilitación cardíaca (PRC) inciden 
en modificar los posibles factores de riesgo cardíaco (FRC) implicados, incluidos los predisponentes 
psicosociales (emocionales, de personalidad y comportamentales) que son el objetivo prioritario de las 
intervenciones psicológicas inmersas en ellos. El objetivo del presente estudio es analizar la prevalencia 
de dichos factores psicosociales en una muestra española (N: 905; 82% varones), incluida en un PRC y 
detectar la diferente prevalencia según el género, el riesgo cardíaco y la edad. Resultados: prevalencia 
en depresión: 29%, afecto negativo: 33.4%, expresión de ira: 30.4% y ansiedad 20%. El 17.3% pre-
sentó personalidad tipo-A (PCTA) y obtuvo una reducida calidad de vida el 25.3% y bajo apoyo social 
el 12.5%. Las mujeres mostraron mayor psicopatología emocional y menor uso de estrategias activas 
y PCTA. Además, con mayor riesgo cardiológico se obtuvo un perfil psicológico más adverso mientras 
que, según la edad, los más jóvenes presentaron mayor prevalencia de factores psicosociales. Conclu-
sión: por su elevada prevalencia, se hace necesario enfatizar la atención a los factores psicosociales en 
los programas de rehabilitación y hacerlo diferencialmente conforme los perfiles de los usuarios.

PALABRAS CLAVE:  Prevalencia, factores psicosociales, programas de rehabilitación cardíaca
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Abstract
The promotion of multidisciplinary prevention programs and advances in cardiac  intervention have 
improved the prognosis of cardiovascular disease (CVD), although it  continues to be the leading cause 
of death in middle-aged adults. Cardiac rehabilitation  programs (CRP) have an impact on modifying the 
possible cardiac risk factors (CRF)  involved, including psychosocial predisposing (emotional, personality 
and behavioral)  that are the priority objective of the psychological interventions embedded in them. The  
objective of this study is to analyze the prevalence of these psychosocial factors in a  Spanish sample 
(N: 905; 82% males), included in a CRP and to detect the different  prevalence according to gender, 
heart risk and age. Results: prevalence in depression: 29%, negative affect: 33.4%, expression of an-
ger:  30.4%, and anxiety 20%. 17.3% presented PCTA and obtained a reduced quality of life  in 25.3% 
and low social support in 12.5%. Women showed greater emotional  psychopathology and less use of 
active strategies and PCTA. Furthermore, with a higher  cardiological risk, a more adverse psychological 
profile was obtained while, according  to age, the youngest had a higher prevalence of psychosocial 
factors.  Conclusion: due to its high prevalence, it is necessary to emphasize attention to  psychosocial 
factors in rehabilitation programs and to do so differentially according to  the profiles of the users. 

KEYWORDS: Prevalence, psychosocial factors, cardiac rehabilitation programs
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I. Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) com-
prenden un amplio número de trastornos  car-
diocoronarios que actualmente siguen siendo la 
principal causa de muerte en adultos  de mediana 
edad (Dagenais et al., 2019). En Europa, despunta 
una mejoría respecto a  periodos anteriores, tanto 
por el esfuerzo en prevención de los FRC como 
por las  técnicas o medicaciones disponibles (Gae-
ta et al., 2017), aunque se observa cierto  repun-
te debido al envejecimiento poblacional (Dégano, 
Elosúa y Marrugat, 2013). En  España, según el 
Instituto Nacional de Estadística (2018) es la pri-
mera causa de muerte,  responsable del 28.8% de 
defunciones. Hoy día, la atención cardiovascular 
se realiza  mediante un enfoque multidisciplinar, 
atendiendo todos los factores implicados,  espe-
cialmente los modificables biológicos (exceso de 
colesterol, triglicéridos, presión  arterial o glucosa) 
como comportamentales (tabaco, inactividad físi-
ca, inadecuada dieta), todos ellos contribuyentes 
en la prevención y tratamiento de la ECV. Además,  
crece el interés por los factores psicosociales de 
riesgo (FPRC) considerados como  predisponen-
tes y que son un objetivo prioritario de las inter-
venciones psicológicas  incluidas en programas de 
rehabilitación cardíaca (PRC). Entre éstos podría-
mos  distinguir: 

a) Factores ambientales estresantes, sean és-
tos agudos o crónicos. 

b) Factores emocionales negativos (depresión, 
ansiedad, e ira). La depresión se ha  encontrado 
muy presente entre los cardiópatas, bien como 
factor de riesgo hacia la  enfermedad, bien como 
consecuencia a su padecimiento (García-Batista et 
al., 2020). Nicholson, Kuper y Hemingway (2006) 
encontraron un 80% más de riesgo de enfermar  
o morir por ECV en los pacientes deprimidos, ade-

más de comprometer los resultados  del PRC por 
su asociación a la menor adherencia a pautas mé-
dicas, especialmente al  ejercicio físico (Allan, Jo-
hnston, Johnston y Mant, 2007). La ansiedad tam-
bién puede  ser un factor predictor de ECV siendo 
muy prevalente incluso dentro de un PRC (Allgu-
lander, 2015), asociándose con más del doble de 
riesgo de sufrir ECV (Janskzy,  Ahnve, Lundberg, 
Hemmingsson, 2010). También está documentada 
la influencia  conjunta de ambas emociones, docu-
mentándose un aumento del riesgo hasta 3 veces  
mayor (Lane, Carroll y Lip, 2003). La ira/hostilidad 
puede ejercer un riesgo para la  ECV pues aúna 
tanto pensamientos hostiles, sentimientos de ira 
y un modo de  afrontamiento (agresividad) que 
aumenta la frecuencia de episodios de reactividad  
cardiovascular, se asocia a inadecuados hábitos de 
salud y baja adherencia a los  tratamientos (Räi-
kkönen, Matthews, Flory, y Owens, 1999).  

c) Factores de personalidad: el primer patrón 
de personalidad vinculado a la ECV fue el  tipo 
A (PCTA), caracterizado por la necesidad de re-
conocimiento, logro de metas,  competitividad e 
impaciencia, lo que puede conducir a sobrecarga 
laboral y hostilidad  cuando no consiguen los obje-
tivos, perjudicando su salud (Sandín, Chorot, San-
ted, y  Jiménez, 2008). Sin embargo, parece ser 
el subfactor ‘hostilidad’ el más vinculado a  ECV 
(Iacovella y Troglia, 2003). Posteriormente, el gru-
po liderado por Denollet  destacó el tipo D (PTD), 
caracterizado por estados emocionales negativos 
e inhibición  social en la expresión de dichos es-
tados por su relación con la ECV, encontrando en  
cardiópatas con alto PTD el doble de riesgo de su-
frir estrés psicosocial, eventos  cardíacos, mayor 
riesgo de morbimortalidad y peor respuesta al tra-
tamiento con  mayores tasa de abandono a PRC 
(Denollet, Schiffer y Spek, 2010; Lee, Koh,  Kim, 
Kim, Kim, 2018). 
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d) Aspectos psicosociales, como el apoyo so-
cial percibido, se han asociado con mejores  pro-
nósticos considerándose como posible factor pro-
tector ante la morbimortalidad  cardíaca. Gandhi 
et al., (2019) encontraron que eran los hombres 
con bajo apoyo social,  no tanto las mujeres, los 
que presentaban peor pronóstico cardiovascular. 
Por último, el afrontamiento es un conjunto de 
esfuerzos variables desarrollados para regular 
las  demandas percibidas y disminuir sus efectos 
negativos del estrés (Contreras, Esguerra,  Espi-
nosa y Gómez, 2007). El afrontamiento dirigido 
activamente al problema se valora  como más car-
diosaludable pues se asocia a adaptación a la en-
fermedad, adherencia al  tratamiento y bienestar 
y, aunque provoca reactividad fisiológica, el orga-
nismo recupera  más fácilmente el estado basal 
(Guerrero y Palmero, 2006). Por contra, las estra-
tegias de  tipo pasivo/evitativas se relacionarían 
con padecimiento emocional y deterioro  funcional 
(Contreras et al., 2007).  

Rehabilitación cardiaca (RC). Según la OMS, la 
RC es el conjunto de actividades que  aseguran 
a los pacientes con ECV una recuperación física, 
mental y social lo más  óptima posible que les per-
mita ocupar un lugar tan normal en la sociedad 
como les sea  posible. Esto imprime a los PRC 
un carácter multidisciplinar, implicando a distintos  
profesionales, yendo más allá del ejercicio físico 
o regulación biológica, y controlando  todos los 
factores de riesgo cardiovasculares (Gómez-Gon-
zález et al., 2015). Tras el alta  hospitalaria del pa-
ciente (Fase I) se inicia un proceso (fase II) para 
mejorar su clínica  tanto a nivel psicológico como 
cardiovascular. Esta fase es la más identificada 
como  RC. Los PRC están especialmente indica-
dos en cardiopatía isquémica (CI) y suelen  durar 
entre 2 y 6 meses e incluyen aspectos educativos 
y el control de factores de riesgo  biológico (p.ej.; 
actividad física aeróbica, flexibilidad y resistencia 

muscular, controlar  presión arterial…) pero tam-
bién psicológico y comportamental (evaluación y 
gestión de  los FPRC y asesoramiento al pacien-
te y familiares). La intervención psicoterapéutica,  
suele ser grupal, teniendo como elemento común 
el entrenamiento en técnicas de  relajación. Tras 
el PRC, se inicia la fase de mantenimiento (III) 
que perdura toda la  vida, fomentando los hábitos 
aprendidos en las fases previas. Los PRC están 
muy  recomendados desde todas las guías de 
ECV. Recientes meta-análisis muestran que  estos 
programas pueden reducir los ingresos hospita-
larios, la mortalidad cardiovascular  y mejorar la 
calidad de vida de los usuarios (Ji, Fang, Yuan y 
Zhang, 2019). Respecto a  las intervenciones psi-
cológicas incluidas en los PRC, Linden, Phillips y 
Leclerc, (2007)  analizaron los efectos de la psico-
terapia en cardíacos obteniendo unas reducciones 
del  28% en la mortalidad cardíaca tras 2 años de 
seguimiento. Reavell, Hopkinson,  Clarkesmith y 
Lane (2018) evaluaron la eficacia de la terapia cog-
nitivo‐conductual  (TCC) en un PRC y obtuvieron 
reducciones significativas del estado ansioso-de-
presivo  y beneficios en la calidad de vida.  

Albus, et al., (2019) con terapia psicológica 
obtenían un descenso significativo de  síntomas 
depresivos y de morbilidad cardíaca, aunque no 
en mortalidad cardiovascular.  Antón-Menárguez, 
Sempere-Ripoll y Martínez-Amorós (2019), en-
contraron una  mejoría significativa en la mayoría 
de los factores psicológicos tras TCC, logrando  
reducciones en ansiedad, depresión e ira con ta-
maños del efecto entre .25 y .35. Para  terminar 
esta revisión destacamos un reciente estudio en 
nuestro país (Léon, Boix, Arrarte, Cantón y Serra-
no, 2020) en el que señalan mejorías tras 3 meses 
desde el  evento cardíaco en ansiedad, depresión, 
distrés psicológico e ira en casi 150 pacientes  
cardíacos participantes en un PRC. Por todo ello, 
la Sociedad de Rehabilitación Cardio respiratoria 
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(SORECAR) ha emitido protocolos de aplicación 
clínica destacando la  necesidad de derivar a PRC 
a todo paciente diagnosticado en el último año de 
CI,  incluyendo no solo entrenamiento físico, sino 
también intervención psicológica. 

Justificación y objetivos del estudio. 
A pesar del grueso de estudios revisados sobre 
los FRC, muchos centran el análisis solo  en fac-
tores biológico-tradicionales y, si atienden los 
psicosociales, suele ser pocas  variables psicoló-
gicas (ansiedad, depresión o calidad de vida), en 
detrimento de otras como la personalidad, apoyo 
social o afrontamiento. Además, los estudios en 
nuestro  país suelen incluir muestras reducidas 
con una representación femenina escasa, lo que  
limita poder perfilar los FPRC prevalentes en ellas. 
Por ello, intentando paliar estos  aspectos, el ob-
jetivo principal en este estudio lo hemos centrado 
en analizar la  prevalencia de los principales FPRC 
referidos en la literatura revisada (depresión,  an-
siedad, expresión de ira, PCTA, PTD, estrategias 
de afrontamiento, apoyo social y  calidad de vida) 
en una amplia muestra de pacientes cardiópatas 
incluidos en un PRC (incluyendo amplia represen-
tación femenina).  

Como objetivos secundarios, con el fin de po-
der clarificar las peculiares necesidades de  cada 
subgrupo de cardiópatas de cara a la rehabilitación 
(como sugiere Sabbag et al., 2017), planteamos 
analizar la prevalencia de dichos FPRC diferen-
cialmente en función del género (hombre/mujer), 
según el grado de riesgo cardiológico (bajo/mo-
derado/alto) y, finalmente, en función de la edad.
(joven/media-edad/maduro). 

Como hipótesis, consideramos que habría 
una incidencia de FPRC lo suficientemente  pre-
sente como para apoyar una mayor presencia de 
atención psicológica en los PRC.  Así mismo, es-

timamos que las mujeres reflejarían una mayor 
psicopatología emocional,  un afrontamiento de 
tipo pasivo-emocional y un nivel de calidad de vida 
más bajo. En  hombres, podrían inclinarse hacia 
mayores niveles en PCTA, ira y uso de conductas  
desadaptativas (p.ej. uso de sustancias). Así mis-
mo, pensamos encontrar mayor  psicopatología 
asociada al alto riesgo cardiológico. Finalmente, 
en los pacientes más  jóvenes, la ECV podría su-
poner una interferencia mayor en su vida provo-
cando una  mayor disfunción emocional que en los 
pacientes mayores, que estarían más  condiciona-
dos por las variables biológicas.  

II. Método: procedimiento e instru-
mentos

Tras la egresión hospitalaria por el evento cardia-
co se valoraba al paciente como posible candida-
to al PRC conforme a los criterios de inclusión en 
términos biocardiológicos,  (ej.; ECG, ergometría, 
problemas osteomusculares o limitaciones fun-
cionales) y riesgo  cardiológico (alto, moderado, 
bajo). No había condicionantes psicológicos para la  
inclusión, salvo que hubiese evidentes contraindi-
caciones que impidieran el  seguimiento de las se-
siones (p.ej. limitación cognitiva o léxica, psicosis 
activa no  estabilizada). La muestra se conformó 
con todos los pacientes que por sus condiciones  
cardíacas fueron incluidos en el PRC entre 2015 y 
2019 (muestreo no probabilístico por  convenien-
cia). Se secundaron los protocolos de actuación de 
la Unidad de rehabilitación  respecto a la recogi-
da de datos de los pacientes según los requisitos 
correspondientes.  Tras la aceptación en el PRC, 
explicar su funcionamiento y firmar los consenti-
mientos,  se les convocaba a una sesión de bien-
venida y adscribía a un grupo de entrenamiento  
físico. En ese momento se realizaba el primer 
contacto con psicología para explicar el  programa 
de intervención psicológica y la evaluación de las 
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variables psicológicas  mediante la administración 
de una batería de cuestionarios. Se registraron las 
variables  descriptivas básicas, (sexo, edad, esta-
do civil y situación laboral, demora entre el alta  
hospitalaria y el inicio del programa rehabilitador 
y el nivel de estratificación del riesgo  cardiológi-
co), como las variables psicológicas criterio: PCTA, 
PTD, depresión,  ansiedad, apoyo social, expre-
sión de ira, estrategias de afrontamiento y calidad 
de vida. 

Instrumentos: 
Framingham Type A Scale, de Haynes, Feinleib, 
y Kannel, (1980) adaptada por del  Pino, Borges, 
Díaz, Suarez y Rodríguez, (1990). Integrado por 
diez ítems para valorar la  tendencia hacia el PCTA 
global o subcomponentes: impaciencia, competi-
tividad,  necesidad de logro, y sobre-implicación 
laboral. Rango: 10-25. Una puntuación >18 corres-
ponde a una personalidad de tipo A, y puntuacio-
nes cercanas a 18 tendencia hacia  este comporta-
miento. El alfa de Cronbach en esta muestra: 0.71. 

Patrón de conducta tipo D: DS-14; (Denollet, 
2005, adaptada por Montero, Rueda y  Bermúdez, 
2017). Compuesta por 14 ítems de tipo Likert de 
4 puntos (0: falso, 4:  verdadero) e integrada por 2 
factores: afecto negativo e inhibición social. Ran-
go: 0-56.  Para cumplir los criterios de PTD se ne-
cesita sobrepasar una puntuación de 10 en ambas  
subáreas. Alfa de Cronbach: 0.82. 

Escala de expresión de ira (STAXI) original de 
Spielberger (1988), adaptación española  por Mi-
guel-Tobal, Casado, Cano y Spielberger, (2009). 
Evalúa la forma en la que una  persona expresa la 
ira cuando se enfada. Formada por 24 ítems pun-
tuados desde 1(en  absoluto) hasta 4 (muchísimo) 
y distribuidos en 4 subescalas: expresión externa 
e  interna de ira, control externo e interno de ira. 
Alfa de Cronbach: 0.71 (expresión) y  0.88 (con-

trol). 

Escala de Apoyo Social de Duke (DFUSS), de 
Broadhead, Gehlbach, Degruy y Kaplan (1988), 
adaptación española por de la Revilla et al., (1991). 
Usamos la versión  abreviada de 11 ítems puntua-
bles en escala Likert (1-5). Rango: 11-55 puntos.  
Puntuaciones inferiores a 33 reflejan una insatis-
factoria percepción de apoyo social.  Alfa de Cron-
bach: 0.87. 

Evaluación del estilo de afrontamiento. Cues-
tionario de Carver (1997) adaptación  española 
por Morán, Landero y González, en 2010. Versión 
abreviada de 28 ítems  puntuables entre 0-3, que 
evalúan 14 estrategias de afrontamiento ante su 
problema:  afrontamiento activo, planificación, 
búsqueda de apoyo emocional o de apoyo socio 
instrumental, religión, reevaluación positiva, acep-
tación, negación, humor, distracción  mental, au-
toinculpación, desconexión conductual, ventilación 
emocional y uso de  sustancias. El Alfa de Cron-
bach en el conjunto de estrategias fue de 0.78. In-
ventario de depresión de Beck, Ward, Mendelson, 
Mock, y Erbaugh (1961),  adaptación española de 
Sanz y Vázquez (1998). Autoinforme de 21 ítems 
con escala  tipo Likert (0 a 3). A más puntuación, 
mayor es la gravedad depresiva. El rango 0-63.  
Alfa de Cronbach de 0.88. 

Escala de evaluación de la ansiedad de Zung 
(1971), adaptada por Lusilla, Sánchez,  Sanz y 
López, (1990). Consta de 20 ítems referidos a 
síntomas de ansiedad (psíquicos y  somáticos) 
cuantificados por escala Likert (1-4) conforme a la 
intensidad, duración y  frecuencia. Rango: 20-80 
puntos, siendo mayor el grado ansioso conforme 
aumenta la  puntuación. Siguiendo a Chambi-Cen-
teno (2018), una puntuación mayor a 40 es  indi-
cativa de ansiedad moderada-grave. Alfa de Cron-
bach en esta muestra: 0.91. 
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Evaluación de la calidad de vida (SF‐36). De-
sarrollado por Ware y Sherbourne (1992),  adap-
tación española de Alonso, Prieto y Antó (1995). 
Consta de 36 ítems (8  dimensiones) sobre el 
estado de salud, obteniéndose un perfil transfor-
mable en centiles.  Se agrupan en 2 factores que 
suman la puntuación total en calidad de vida cuyo 
rango  oscila entre 0 (peor salud) y 800 (salud ópti-
ma): CV físico y CV emocional. Alfa de  Cronbach: 
0.94. 

Análisis estadístico. 

El tratamiento estadístico de los datos se ha rea-
lizado mediante el paquete estadístico  SPSS me-
diante diferentes cálculos y pruebas de contraste 
según los objetivos. Para el  estudio descriptivo 
en variables categóricas se ha calculado la propor-
ción, y el cálculo  mediante las medias y desvia-
ciones típicas en las cuantitativas. Para la compa-
ración de  grupos pre-tratamiento de las variables 
psicosociales se ha utilizado la prueba χ2para el  
análisis de las variables categóricas y t student o 
Anova para las variables cuantitativas y estudios 
post hoc de Bonferroni. Se muestra p valor con un 
criterio del 95%.

la educación sexual va más allá de hablar so-
bre los riesgos de la actividad sexual o sobre la 
anatomía humana, sino que implica formar en 
valores y actitudes para vivir una sexualidad sana 
(Ferrer, 1998). Este aspecto es algo que se tiene 
que seguir trabajando, debido a la creencia de que 
la educación sexual sólo es prevención y no im-
plica más aspectos vitales del individuo. No obs-
tante, también se mostró en este estudio que los 
docentes también carecen de información en rela-
ción con la prevención. 

Igualmente, hace falta que los docentes ad-
quieran más información referente a la diversidad 
sexual, los roles de género y la orientación sexual, 

porque si ellos no conocen la terminología ade-
cuada y tienen la información, es imposible que 
puedan transmitirla a los alumnos. Por lo que es 
importante fomentar la colaboración entre docen-
tes para ir rompiendo los mitos acerca de hablar 
a los niños, niñas y adolescentes sobre algo tan 
vital como es la sexualidad, respetando siempre 
las características evolutivas y personales de cada 
alumno (Cárdenas, 2015).

Es necesario, que se capacite a los docentes 
activos sobre la sexualidad, pero sobre todo se 
hace evidente una reforma en los Planes de Es-
tudios para Formación de Maestros de Educación 
Básica (Diario Oficial de la Federación, 2012), en 
donde se incluya información relevante o una ma-
teria sobre la sexualidad, la educación de la sexua-
lidad y la metodología que podría utilizarse para 
aplicar este conocimiento en los estudiantes. 

Aún queda un largo camino por recorrer en la 
educación sexual dentro de la Educación Básica, 
pero estudios como este hacen que cada vez exis-
ta más información y que los docentes que par-
ticiparon se interesen por el tema o al menos lo 
tomen en cuenta la próxima vez que les hablen a 
sus alumnos sobre sexualidad. Es parte de nues-
tra labor como psicólogos abatir los mitos, tabúes 
y miedos acerca de la sexualidad, normalizando el 
abordaje del tema en la educación básica.  

Las principales limitaciones de esta investiga-
ción se encuentran en el número de la muestra, 
dada la situación de contingencia actual, se tuvo 
menor alcance del que se esperaba. Sin embargo, 
es un precedente para seguir ahondando en este 
tema en futuras investigaciones, recomendando 
que se amplié el número de la muestra y se apli-
que el cuestionario en su totalidad. 

III. Resultados
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La muestra estuvo formada por 905 pacientes 
(edad=55.2 años), de los que 741  (81.9%) fueron 
varones y 164 (18.1%) mujeres (Tabla 1). 

La mayoría de los participantes vivían en pare-
ja y estaban en situación de baja laboral  transito-
ria al inicio del programa. Conforme a la demora 
en iniciar el PRC, el 52.5% tardó entre 1-3 meses 
y el 34.1% entre 3-6 meses. Solo un 4.5% se de-
moró menos de 1 mes y un 8.8% tardó más de 
6 meses. De todos los participantes, un 45.3% 
presentaban  bajo riesgo cardiológico, un 24.1% 
era moderado y un 30.6% tenía alto riesgo.  En 
cuanto al principal objetivo, analizar la prevalencia 
de los FPRC en la muestra,  encontramos (Tabla 
2), que la prevalencia de depresión fue del 29% 
(BDI>13, leve a  muy grave) ligeramente inferior 
a algunos datos consultados. Nuestra muestra re-
saltó  una tendencia hacia emociones negativas 
con porcentajes cercanos al 30-35%, en especial 

en afecto negativo del PTD (p>10) como en expre-
sión de ira (centil>65). El  porcentaje de participan-
tes refiriendo baja calidad de vida física (centil<50) 
fue del  33.9%, o emocional del 21.8%, obtenien-
do porcentajes menores en el resto de variables  
evaluadas (ansiedad>40: 20%, PCTA>18:17.3%, 
bajo apoyo social<33: 12.5%). 

Conforme a las diferencias en la prevalencia 
según el género, se observó (Tabla 1)  cómo las 
mujeres no diferían de los hombres en el ries-
go cardiológico (χ2=3.00;  p=.223), pero sí en 
edad, presentando ellas una media mayor que 
los hombres (t=-2.8;  p=.005). Igualmente, dife-
rían en una mayor demora a incluirse en el PRC 
(χ2=9.89;  p=.042), pero las diferencias más des-
tacables fueron en el nivel de afectación  psico-
patológica, presentando las mujeres de modo 
estadísticamente significativo un  mayor nivel 
de sintomatología depresiva (t=-5.001; p=.000); 
ansiosa (t=-6.84; p=.000),  afecto negativo del 
PTD (t=-3,81; p=0,000), expresión de ira (t=-
2,19; p=,029)  especialmente por un menor con-
trol adaptativo de la ira interna (t=1.99; p=.029) 
o  externa (t=2.77; p=.006) y menor calidad de 
vida tanto física (t=4.98; p=.000) como emocional 
(t= 4.908; p=.000). Se reveló en ellas un menor 
uso de estrategias activas  (planificación: t=3.18; 
p=.002), mayor uso de las pasivo-emocionales 
(negación: t=- 2.36; p=.008; distracción mental: 
t=-2.05; p=.030; ventilación emocional: t=-2.59;  
p=.017; religión: t=-5.65; p=.000) y de búsqueda 
de apoyo emocional (t=-3.52; p=.001).  Por su par-
te, los varones puntuaron significativamente más 
alto en PCTA (t=2.74; p=.009) con mayor tenden-
cia hacia la impaciencia y necesidad de logro, no  
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diferenciándose en adicción laboral. Así mismo, 
destacaron significativamente por un  mayor uso 
del humor (t=3.89; p=.000) y del consumo de sus-
tancias (t=2.16; p=.03) respecto a ellas. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en el 
resto de las  variables. 

Según el riesgo cardiológico (Tabla 3), no se 
observaron diferencias estadísticamente  signi-
ficativas entre los grupos, salvo por concentrar-
se en alto riesgo cardiológico los de  más edad 
(χ2=36.39; p=.000), y peor estado depresivo y 
ansioso (F=15.65; p=.000 y  F=13.15; p=.000 res-
pectivamente). Así mismo, se diferenciaron esta-
dísticamente con una peor calidad de vida física, 
(F=22.56; p=.000), y emocional (F=12.08; p=.000) 
y  mayor tendencia a la desconexión, especialmen-
te conductual (F= 4.10; p=0.001). 

Realizando análisis a posteriori (Bonferroni) 

observamos que las diferencias se  matizaban en-
tre el grupo de bajo y alto riesgo, no siendo esta-
dísticamente significativas  entre moderado y alto 
riesgo. 

ç

Finalmente, dividimos la muestra en 3 grupos 
etarios (GJ: joven <50 años; GM: media  edad: en-
tre 51-60 años y GMd: maduro: >61 años) y anali-
zamos sus posibles  diferencias (Tabla 4).  

Encontramos diferencias estadísticamente 
significativas en PCTA (F=31.76; p=.000),  índice 
de expresión de ira (F=5.34; p=.005), uso de es-
trategias activas (afrontamiento  activo o planifi-
cación), constructivas y emocionalmente positivas 
como reevaluación de  pensamiento, pero también 
de uso de sustancias para afrontar los problemas 
(F=6.28;  p=.002). Según los análisis a posteriori 
(Bonferroni) era el grupo joven el que mayor  ten-
dencia presentaba en estos parámetros, mientras 
que el grupo maduro presentaba un  mayor con-
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trol de la ira expresada, siendo su afrontamiento 
menos activo (mayor uso de  la religión, humor 
pero menor planificación) y reducido en uso de 
sustancias. En éstos  también resaltó una mayor 
percepción de calidad de vida total (F=4.4; p=.013) 
y  emocional (F=6.7; p=.001) respecto a sus ho-
mólogos jóvenes o de media-edad. Sin  embargo 
no se mostraron diferencias significativas ni en 
ánimo ansioso ni depresivo  según la edad. 

IV. Discusión 

Nuestros resultados apoyaron, en general, las hi-
pótesis planteadas. Los resultados  destacaron 
una incidencia de FPRC lo suficientemente pre-
sente como para justificar un  abordaje multidis-
ciplinar que intensifique la atención y gestión de 
los FPRC para la  prevención integral en los tér-
minos que recomienda la OMS. No obstante, la  
prevalencia depresiva fue menor a las referidas en 
otros estudios consultados. Por  ejemplo, Kaptein, 
de Jonge, Van der Brick y Korf, (2006) estimaron 
mediante BDI una  incidencia de síntomas de de-
presión (leve a grave) del 43%, e incluso González 
Losa,  Sánchez, Burgos y Castro (2008) refirieron 
porcentajes aún mayores (77%), aunque  nues-
tros resultados fueron acordes a los aportados en 
2008 por Frasure-Smith y  Lespérance (27.4%). 
La prevalencia en ansiedad (20%) fue similar a 
otros estudios que  expresan porcentajes entre el 
18.4% y el 20.8% (Cerezo, Vicario, Fernández y 
Enders,  2018). Todo ello, junto a la amplia frecuen-
cia de casos con afecto negativo y alta  expresión 
de ira, refuerzan la necesidad de intervenciones 
psicocardiológicas en los  PRC diseñadas hacia la 
gestión de dichos estados anímicos. 

Conforme a los objetivos secundarios, los 
datos apoyaron nuestras hipótesis respecto a  la 
existencia de diferencias estadísticamente sig-
nificativas en función del género. Las  mujeres 

presentaron una media de edad mayor que los 
hombres, lo que viene a  confirmar datos previos 
que sitúan el pico etario en ellas unos años más 
tarde que en los  varones (García, 2019) así como 
una inclusión en el PRC inferior y más demorada,  
semejante a lo reflejado en estudios previos que 
han destacado cómo suelen incluirse en  los PRC 
a las mujeres hasta en un 55% menos, a pesar de 
su potencial beneficio en  estos programas (Gra-
ce et al., 2009; García, 2018; Peix, 2020). Así mis-
mo, las mujeres  reflejaron mayor psicopatología, 
con más puntuación en depresión, ansiedad, PTD, 
y  menor calidad de vida, confirmando estudios 
previos que refieren mayor psicopatología  emo-
cional y peores condiciones psicosociales entre 
ellas, por lo que podrían  beneficiarse de mane-
ra especial de las intervenciones psicológicas de 
los PRC, a pesar  de estar menos presentes (en 
nuestro caso un 18%) al ser menos reconducidas 
a éstos  (Peix, 2020). Ellas refirieron un afronta-
miento más pasivo/emocional y de búsqueda de  
apoyo, semejante a lo expuesto por Oliván (2010), 
donde la mujer destacó en mayor uso  de la reli-
gión como modo de afrontamiento, mientras que 
el varón, destacó el usó de estrategias activas y 
adaptativo-emocionales. Sin embargo, en nuestra 
muestra, ellas  reflejaron un índice de expresión 
de ira interna significativamente mayor y  espe-
cialmente un control de ira más bajo, a diferencia 
de resultados previos, donde eran ellos los que 
destacaban en ira (Alemán y Rueda, 2019). Estos 
hallazgos, debidamente  refrendados, pueden ser 
de gran utilidad para diseñar intervenciones reo-
rientadas hacia las características diferenciales en 
cada sexo, facilitando estrategias que les ayuden a  
mejorar determinados recursos psicológicos, para 
gestionar particularmente en cada  género la inter-
ferencia que pueda suponer en su recuperación. 

 
Conforme al análisis según el riesgo cardio-

lógico, también se ratificaron nuestras  hipótesis 
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dado que fue el grupo de alto riesgo el que pre-
sentó puntuaciones más  adversas en aspectos 
emocionales y peor calidad de vida lo que nue-
vamente reclama  considerar diferencialmente al 
grupo de alto riesgo para enfatizar estrategias de  
intervención que promueva una rehabilitación efi-
caz adaptada a sus peculiaridades,  fomentando 
entre los de alto riesgo, la motivación y adherencia 
a las pautas en los PRC  frente a la desconexión 
mental y conductual posiblemente vinculada a los 
estados  depresivos. 

Como presuponíamos, según la edad también 
encontramos diferencias estadísticamente  sig-
nificativas, mostrando el grupo maduro, menor 
incidencia en patrones de  personalidad (PCTA, 
menor expresividad de ira) respecto a los más jó-
venes, si bien,  mostraron un afrontamiento emo-
cional y comportamental menos activo (menor  
planificación, afrontamiento activo o reevaluación 
de pensamiento), cediendo a la  religión un papel 
más preferente. Sin embargo, los cardiópatas jó-
venes presentaron peor  calidad de vida y aunque 
sin significación estadística, menor apoyo social 
percibido.  Estos resultados podrían estar apoyan-
do la premisa de que los factores biológicos  esta-
rían asociados a mayor edad, pero que, en el caso 
de los jóvenes, los psicológicos o  comportamen-
tales podrían estar incidiendo en mayor medida 
en su proceso cardiológico  adverso. Así mismo, 
el grupo maduro mostró levemente una menor 
psicopatología  (depresión, ansiedad y calidad de 
vida), lo cual podría reflejar una consideración por 
su  parte de que la enfermedad interfiere menos 
en su proyecto de vida o ámbito  sociolaboral. Es 
preciso, un estudio más profundo, analizando este 
planteamiento, para  valorar si la edad, un factor 
de riesgo biológico inmodificable, pudiera implicar 
una  menor interferencia a nivel psicológico y pla-
nificar programas de rehabilitación acorde  a ello. 
Desafortunadamente, no hemos encontrado mu-

cha información en nuestro país  que analice este 
aspecto, para poder apoyar o contrapesar estos 
supuestos, lo que nos  incita a seguir ahondando 
en esta línea. 

Como conclusión, el presente estudio refleja 
la destacada prevalencia de FPRC  especialmente 
en cuanto al malestar emocional (afecto negativo, 
depresivo, ansioso e  irritable) que presenta este 
tipo de población, factores que no siempre reciben 
la  atención correspondiente a su presencia. Por 
ello, se insta implementar programas  multicom-
ponente cuya área psicológica tenga la suficiente 
representación como para  poder fomentar los re-
cursos y características psicológicas que mejoren 
las habilidades  en estos pacientes para encarar el 
estrés o emociones negativas eficazmente según 
sus  precisas necesidades.  

Se hace patente dar la atención específica a las 
peculiaridades diferenciales en cada  subgrupo de 
población cardíaca. En particular, se observa una 
reducida inclusión  femenina en los PRC y un ma-
yor desajuste psicoemocional en ellas, con menos 
recursos  activos que los hombres para la gestión 
emocional de la ira, lo que en su conjunto les  abo-
ca a menor calidad de vida. Sin embargo, entre los 
varones se ha encontrado una  mayor tendencia 
hacia el PCTA e inclinación hacia un afrontamiento 
más activo aunque  también más vinculado hacia 
el uso de sustancias. 

Por otro lado, los cardiópatas de mayor riesgo, 
reflejan una mayor desconexión mental y  com-
portamental mostrando una desvinculación adver-
sa para su calidad de vida física y  emocional.  

Finalmente, en cuanto a la edad, encontramos 
una mayor afectación psicopatológica en  los jó-
venes lo que consideramos pudiera ser reflejo de 
una mayor interferencia  sociovital de la patología 



PREVALENCIA DE FACTORES PSICOSOCIALES DE RIESGO CARDÍACO EN CARDIÓPATAS EN  REHABILITACIÓN 
Esperanza I. Valls Lázaro

Vol. 8. Núm.1. 2021. Artículo 6. Página 90

cardíaca en su proyecto de vida, así como una ma-
yor  tendencia en ellos a hábitos de conducta des-
adaptativos como el uso de sustancias. 

Finalmente, debemos mencionar una serie de 
limitaciones en este estudio que es preciso  resal-
tar. Por un lado, el estudio es cuasiexperimental 
de corte transversal y retrospectivo  con intención 
meramente descriptiva. Sería deseable analizar 
estos datos más allá del  autoinforme con medi-
das objetivas y asociarlos a mediciones físicas y 
bioquímicas así  como analizar estos resultados 
evolutivos en el tiempo, para poder vincularlo a la  
morbimortalidad cardíaca de forma más precisa. 
Es interesante la idea de que la edad  pudiera ser 
un elemento amortiguador en la incidencia car-
diovascular mediante las  variables psicológicas 
implicadas, sin embargo, es un dato a analizar en 
futuros estudios  de forma más estrecha.
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