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Resumen
La promocién de programas multidisciplinares de prevencién y los avances en intervencion cardiaca
han mejorado el pronéstico de la enfermedad cardiovascular (ECV) aunque sigue siendo la principal
causa de muerte en adultos de mediana edad. Los programas de rehabilitacién cardiaca (PRC) inciden
en modificar los posibles factores de riesgo cardiaco (FRC) implicados, incluidos los predisponentes
psicosociales (emocionales, de personalidad y comportamentales) que son el objetivo prioritario de las
intervenciones psicolégicas inmersas en ellos. El objetivo del presente estudio es analizar la prevalencia
de dichos factores psicosociales en una muestra espanola (N: 905; 82% varones), incluida en un PRC y
detectar la diferente prevalencia segin el género, el riesgo cardiaco y la edad. Resultados: prevalencia
en depresién: 29%, afecto negativo: 33.4%, expresion de ira: 30.4% vy ansiedad 20%. El 17.3% pre-
sentd 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 psicopatologia emocional y menor uso de estrategias activas
y PCTA. Ademas, con mayor riesgo cardiolégico se obtuvo un perfil psicolégico mas adverso mientras
que, segln la edad, los mas jovenes presentaron mayor prevalencia de factores psicosociales. Conclu-
sién: por su elevada prevalencia, se hace necesario enfatizar la atencién a los factores psicosociales en

los programas de rehabilitacién y hacerlo diferencialmente conforme los perfiles de los usuarios.
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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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l. Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) com-
prenden un amplio nlmero 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 mejoria respecto a periodos anteriores, tanto
por el esfuerzo en prevenciéon 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,
ElosGia y Marrugat, 2013). En Espana, segin el
Instituto Nacional de Estadistica (2018) es la pri-
mera causa de muerte, responsable del 28.8% de
defunciones. Hoy dia, la atencién cardiovascular
se realiza mediante un enfoque multidisciplinar,
atendiendo todos los factores implicados, espe-
cialmente los modificables biolégicos (exceso de
colesterol, triglicéridos, presion arterial o glucosa)
como comportamentales (tabaco, inactividad fisi-
ca, inadecuada dieta), todos ellos contribuyentes
en la prevencion y tratamiento de la ECV. Ademas,
crece el interés por los factores psicosociales de
riesgo (FPRC) considerados como predisponen-
tes y que son un objetivo prioritario de las inter-
venciones psicolbgicas incluidas en programas de
rehabilitacion cardiaca (PRC). Entre éstos podria-

mos distinguir:

a) Factores ambientales estresantes, sean és-

tos agudos o crénicos.

b) Factores emocionales negativos (depresion,
ansiedad, e ira). La depresion se ha encontrado
muy presente entre los cardibpatas, bien como
factor de riesgo hacia la enfermedad, bien como
consecuencia a su padecimiento (Garcia-Batista et
al., 2020). Nicholson, Kuper y Hemingway (2006)
encontraron un 80% mas de riesgo de enfermar

o morir por ECV en los pacientes deprimidos, ade-

mas de comprometer los resultados del PRC por
su asociacion a la menor adherencia a pautas mé-
dicas, especialmente al ejercicio fisico (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), asocidndose con mas del doble de
riesgo de sufrir ECV (Janskzy, Ahnve, Lundberg,
Hemmingsson, 2010). También estd documentada
la influencia conjunta de ambas emociones, docu-
mentandose un aumento del riesgo hasta 3 veces
mavyor (Lane, Carroll y Lip, 2003). La ira/hostilidad
puede ejercer un riesgo para la ECV pues alna
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 hébitos de
salud y baja adherencia a los tratamientos (R&i-

kkonen, Matthews, Flory, y Owens, 1999).

c) Factores de personalidad: el primer patron
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 (Sandin, Chorot, San-
ted, y Jiménez, 2008). Sin embargo, parece ser
el subfactor ‘hostilidad’ el méas vinculado a ECV
(lacovella y Troglia, 2003). Posteriormente, el gru-
po liderado por Denollet destaco el tipo D (PTD),
caracterizado por estados emocionales negativos
e inhibiciébn social en la expresion de dichos es-
tados por su relacién con la ECV, encontrando en
cardibpatas con alto PTD el doble de riesgo de su-
frir estrés psicosocial, eventos cardiacos, 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-
nosticos considerandose como posible factor pro-
tector ante la morbimortalidad cardiaca. Gandhi
et al., (2019) encontraron que eran los hombres
con bajo apoyo social, no tanto las mujeres, los
que presentaban peor prondstico cardiovascular.
Por Gltimo, 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 Gémez, 2007). El afrontamiento dirigido
activamente al problema se valora como mas car-
diosaludable pues se asocia a adaptaciéon a la en-
fermedad, adherencia al tratamiento y bienestar
y, aunque provoca reactividad fisiolégica, el orga-
nismo recupera mas facilmente el estado basal
(Guerrero y Palmero, 2006). Por contra, las estra-
tegias de tipo pasivo/evitativas se relacionarian
con padecimiento emocional y deterioro funcional
(Contreras et al., 2007).

Rehabilitacién cardiaca (RC). Segn la OMS, la
RC es el conjunto de actividades que aseguran
a los pacientes con ECV una recuperacion fisica,
mental y social lo mas 6ptima posible que les per-
mita ocupar un lugar tan normal en la sociedad
como les sea posible. Esto imprime a los PRC
un caracter multidisciplinar, implicando a distintos
profesionales, yendo mas alld del ejercicio fisico
o regulacién bioldgica, y controlando todos los
factores de riesgo cardiovasculares (Gémez-Gon-
zalez et al., 2015). Tras el alta hospitalaria del pa-
ciente (Fase I) se inicia un proceso (fase Il) para
mejorar su clinica tanto a nivel psicolégico como
cardiovascular. Esta fase es la mas identificada
como RC. Los PRC estan especialmente indica-
dos en cardiopatia isquémica (Cl) y suelen durar
entre 2 y 6 meses e incluyen aspectos educativos
y el control de factores de riesgo bioldgico (p.ej.;

actividad fisica aerdbica, flexibilidad y resistencia

muscular, controlar presién arterial...) pero tam-
bién psicolégico y comportamental (evaluacion y
gestion de los FPRC y asesoramiento al pacien-
te y familiares). La intervencién psicoterapéutica,
suele ser grupal, teniendo como elemento comin
el entrenamiento en técnicas de relajacidn. Tras
el PRC, se inicia la fase de mantenimiento (lll)
que perdura toda la vida, fomentando los habitos
aprendidos en las fases previas. Los PRC estan
muy recomendados desde todas las guias de
ECV. Recientes meta-anélisis 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-
colégicas incluidas en los PRC, Linden, Phillips y
Leclerc, (2007) analizaron los efectos de la psico-
terapia en cardiacos obteniendo unas reducciones
del 28% en la mortalidad cardiaca tras 2 afos 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 psicolbgica
obtenian un descenso significativo de sintomas
depresivos y de morbilidad cardiaca, aunque no
en mortalidad cardiovascular. Antén-Menarguez,
Sempere-Ripoll y Martinez-Amorés (2019), en-
contraron una mejoria significativa en la mayoria
de los factores psicologicos tras TCC, logrando
reducciones en ansiedad, depresion e ira con ta-
manos del efecto entre .25 y .35. Para terminar
esta revision destacamos un reciente estudio en
nuestro pais (Léon, Boix, Arrarte, Cantén y Serra-
no, 2020) en el que senalan mejorias tras 3 meses
desde el evento cardiaco en ansiedad, depresion,
distrés psicologico e ira en casi 150 pacientes
cardiacos participantes en un PRC. Por todo ello,

la Sociedad de Rehabilitacion Cardio respiratoria
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(SORECAR) ha emitido protocolos de aplicacién
clinica destacando la necesidad de derivar a PRC
a todo paciente diagnosticado en el Gltimo afo de
Cl, incluyendo no solo entrenamiento fisico, sino

también intervencién psicolbgica.

Justificacion y objetivos del estudio.
A pesar del grueso de estudios revisados sobre
los FRC, muchos centran el anélisis solo en fac-
tores bioldgico-tradicionales vy, si atienden los
psicosociales, suele ser pocas variables psicolé-
gicas (ansiedad, depresion o calidad de vida), en
detrimento de otras como la personalidad, apoyo
social o afrontamiento. Ademas, los estudios en
nuestro pais suelen incluir muestras reducidas
con una representacién 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 (depresiéon, an-
siedad, expresion de ira, PCTA, PTD, estrategias
de afrontamiento, apoyo social y calidad de vida)
en una amplia muestra de pacientes cardi6patas
incluidos en un PRC (incluyendo amplia represen-

tacion femenina).

Como objetivos secundarios, con el fin de po-
der clarificar las peculiares necesidades de cada
subgrupo de cardibépatas de cara a la rehabilitacion
(como sugiere Sabbag et al., 2017), planteamos
analizar la prevalencia de dichos FPRC diferen-
cialmente en funcién del género (hombre/mujer),
segln el grado de riesgo cardiolégico (bajo/mo-
derado/alto) y, finalmente, en funcién de la edad.

(joven/media-edad/maduro).

Como hipbtesis, consideramos que habria
una incidencia de FPRC lo suficientemente pre-
sente como para apoyar una mayor presencia de

atencibén psicoldgica en los PRC. Asi mismo, es-

timamos que las mujeres reflejarian una mayor
psicopatologia emocional, un afrontamiento de
tipo pasivo-emocional y un nivel de calidad de vida
mas bajo. En  hombres, podrian inclinarse hacia
mayores niveles en PCTA, ira y uso de conductas
desadaptativas (p.ej. uso de sustancias). Asi mis-
mo, pensamos encontrar mayor psicopatologia
asociada al alto riesgo cardiolégico. Finalmente,
en los pacientes mas jovenes, la ECV podria su-
poner una interferencia mayor en su vida provo-
cando una mayor disfuncién emocional que en los
pacientes mayores, que estarian mas condiciona-

dos por las variables biolégicas.

Il. Método: procedimiento e instru-
mentos

Tras la egresion hospitalaria por el evento cardia-
co se valoraba al paciente como posible candida-
to al PRC conforme a los criterios de inclusién en
términos biocardiolégicos, (ej.; ECG, ergometria,
problemas osteomusculares o limitaciones fun-
cionales) y riesgo cardiolégico (alto, moderado,
bajo). No habia condicionantes psicolbgicos para la
inclusion, salvo que hubiese evidentes contraindi-
caciones que impidieran el seguimiento de las se-
siones (p.gj. limitacidn cognitiva o |éxica, psicosis
activa no estabilizada). La muestra se conformo
con todos los pacientes que por sus condiciones
cardiacas fueron incluidos en el PRC entre 2015 y
2019 (muestreo no probabilistico por convenien-
cia). Se secundaron los protocolos de actuacién de
la Unidad de rehabilitacion

da de datos de los pacientes segln los requisitos

respecto a la recogi-

correspondientes. Tras la aceptacidon en el PRC,
explicar su funcionamiento y firmar los consenti-
mientos, se les convocaba a una sesion de bien-
venida y adscribia a un grupo de entrenamiento
fisico. En ese momento se realizaba el primer
contacto con psicologia para explicar el programa

de intervencion psicolbgica y la evaluacion de las
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variables psicolégicas mediante la administracién
de una bateria de cuestionarios. Se registraron las
variables descriptivas basicas, (sexo, edad, esta-
do civil y situacion laboral, demora entre el alta
hospitalaria y el inicio del programa rehabilitador
y el nivel de estratificacion del riesgo cardiolbgi-
co), como las variables psicolbgicas criterio: PCTA,
PTD, depresion, ansiedad, apoyo social, expre-
sion 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,
Diaz, Suarez y Rodriguez, (1990). Integrado por
diez items para valorar la tendencia hacia el PCTA
global o subcomponentes: impaciencia, competi-
tividad,
laboral. Rango: 10-25. Una puntuacién >18 corres-

necesidad de logro, y sobre-implicacion

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.

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

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

trol).

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

Evaluaciéon del estilo de afrontamiento. Cues-
tionario de Carver (1997) adaptacién espanola
por Moran, Landero y Gonzélez, en 2010. Version
abreviada de 28 items puntuables entre 0-3, que
evallan 14 estrategias de afrontamiento ante su
problema: afrontamiento activo, planificacion,
blsqueda de apoyo emocional o de apoyo socio
instrumental, religién, reevaluacién positiva, acep-
tacion, negacién, humor, distraccion mental, au-
toinculpacién, desconexién conductual, ventilacion
emocional y uso de sustancias. El Alfa de Cron-
bach en el conjunto de estrategias fue de 0.78. In-
ventario de depresion de Beck, Ward, Mendelson,
Mock, y Erbaugh (1961), adaptacién espafiola de
Sanz y Vazquez (1998). Autoinforme de 21 items
con escala tipo Likert (0 a 3). A mas puntuacion,
mayor es la gravedad depresiva. El rango 0-63.

Alfa de Cronbach de 0.88.

Escala de evaluacién de la ansiedad de Zung
(1971), adaptada por Lusilla, Sanchez, Sanz y
Lépez, (1990). Consta de 20 items referidos a
sintomas de ansiedad (psiquicos y somaticos)
cuantificados por escala Likert (1-4) conforme a la
intensidad, duracién y frecuencia. Rango: 20-80
puntos, siendo mayor el grado ansioso conforme
aumenta la puntuacion. Siguiendo a Chambi-Cen-
teno (2018), una puntuacidén mayor a 40 es indi-
cativa de ansiedad moderada-grave. Alfa de Cron-

bach en esta muestra: 0.91.
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Evaluacion de la calidad de vida (SF-36). De-
sarrollado por Ware y Sherbourne (1992), adap-
tacion espafola de Alonso, Prieto y Anté (1995).
Consta de 36 items (8 dimensiones) sobre el
estado de salud, obteniéndose un perfil transfor
mable en centiles. Se agrupan en 2 factores que
suman la puntuacion total en calidad de vida cuyo
rango oscila entre O (peor salud) y 800 (salud 6pti-
ma): CV fisico y CV emocional. Alfa de Cronbach:
0.94.

Andlisis estadistico.

El tratamiento estadistico de los datos se ha rea-
lizado mediante el paquete estadistico SPSS me-
diante diferentes célculos y pruebas de contraste
segln los objetivos. Para el estudio descriptivo
en variables categoéricas se ha calculado la propor-
ciéon, y el célculo mediante las medias y desvia-
ciones tipicas en las cuantitativas. Para la compa-
racibn de grupos pre-tratamiento de las variables
psicosociales se ha utilizado la prueba 2para el
analisis de las variables categbricas 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 educacion sexual va mas alla de hablar so-
bre los riesgos de la actividad sexual o sobre la
anatomia humana, sino que implica formar en
valores y actitudes para vivir una sexualidad sana
(Ferrer, 1998). Este aspecto es algo que se tiene
que segquir trabajando, debido a la creencia de que
la educacién sexual sbélo es prevencién y no im-
plica mas aspectos vitales del individuo. No obs-
tante, también se mostré en este estudio que los
docentes también carecen de informacién en rela-

cién con la prevencioén.

Igualmente, hace falta que los docentes ad-
quieran mas informacién referente a la diversidad

sexual, los roles de género vy la orientacion sexual,

porque si ellos no conocen la terminologia ade-
cuada y tienen la informaciéon, es imposible que
puedan transmitirla a los alumnos. Por lo que es
importante fomentar la colaboracién entre docen-
tes para ir rompiendo los mitos acerca de hablar
a los nihos, nifas y adolescentes sobre algo tan
vital como es la sexualidad, respetando siempre
las caracteristicas evolutivas y personales de cada

alumno (Céardenas, 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 Formacién de Maestros de Educacién
Bésica (Diario Oficial de la Federacién, 2012), en
donde se incluya informacién relevante o una ma-
teria sobre la sexualidad, la educacién de la sexua-
lidad y la metodologia que podria utilizarse para

aplicar este conocimiento en los estudiantes.

AUn queda un largo camino por recorrer en la
educacién sexual dentro de la Educacién Basica,
pero estudios como este hacen que cada vez exis-
ta mas informacion y que los docentes que par-
ticiparon se interesen por el tema o al menos lo
tomen en cuenta la prbxima vez que les hablen a
sus alumnos sobre sexualidad. Es parte de nues-
tra labor como psicélogos abatir los mitos, tables
y miedos acerca de la sexualidad, normalizando el

abordaje del tema en la educacién basica.

Las principales limitaciones de esta investiga-
cién se encuentran en el nimero de la muestra,
dada la situacion 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 nUmero de la muestra y se apli-

que el cuestionario en su totalidad.

Ill. Resultados
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Tabla 1. Datos descriptivos en la muestra total v diferenclales segiin o género

Muestea tital Hombre Mujer
v. cualiranivas N: 905 % Ni T4l BLO%  Nilod 1K1 % ¥ P valor
Riesgo Bajo K., 410 453 142 46,1 [T 414 300 223
cardineo Moderdo R 2K 40 1 219 48 293
Al R, 277 6 12 309 48 203
Demora I mes 41 4.5 39 53 2 [N ] A2
inclusiin I-3meses 473 525 4 8301 L1} 49,4
Lhmeses 30 4.1 40 14 [ 425
b, Kl RE 68 K2 12 7.3
© Muestratotal  Hombres Mujeres '

v. clanifativis media (1Y) media (D7) media (D7) t P valor
Edud 516 (70 ME (1Y S6.83  (R6)  -2.81 LR
PUTA 1259 (30 1276 @) 1LEY  (36) 274 RUIT

Impaciencia 466 (1.6) 474 (L.6) 432 (L6) 2R JD4ee
Competitividad 5,60 (20) 51 2. 526 (LK) 322 e
Adiceion laboml 2.2 (1 4) 23 (14 213 (14 R KLt
Prn ZLOE (W0 2072 (106 2270 (14 203 033
Inhibiciin social 9,70 (6.3} L [ ] 931 (65 83 A0S
Afectonegative  LLIE (691 1094 (6.7) 1338 (7.5 -1KL UL
APOYO SOCLAL 4277 (EA) 4304 (R5) 4152 (A1) 2.04 a2
EXPRESION IRA 800 (1L 2762 (10K) 207 (14 209 029%
Irainterna 1240 (33) 1233 (33) 1270 (3 =131 190
fro externa 1046 {327 1040 (312) 10,33 (31 57 Sod
Control intemo 1352 (4.5) 1366 (44) 1289 (4T 199 47
Control extemo 1732 (46) 1752 (4.0) 1641 (4.5) 21 RV
DEPRESION 0.8 (B3} 001 (TR LAIE (9T 500 000k
ANSIEDAD 3L (1020 MO8 9 E O VI . 1
ESTRAFRONTAM,
Afrontamiento Activo 426 (L3 429 (0 412 L4 L3R 6K
Planificacion 358 {16) 366 (15) LK (LT LUK 02
Bisqueds apoyo emoe, 272 ey 263 (Lo 114 (L7 =360 RIS
Blsqu. apoyo socioins, 270 4 271 (14 262 1L6) T ARD
Religion 112 (e 095 (14 I.EE 140 5,65 BT
Reevaluad n positiva - 289 1.5 289 (L5) 2ER 1.6y Ko 950
Aceplacion 413 (4 413 (14 409 (1.6} A2 750
Negacion 108 (14) 1 (1 1.32 (1.5} 23 REL
Humor 169 L 178 (LT 1.25 11.5) 180 RUITIES
Distraceidn mental () 2RO (L6 100 11.6) 208 R
Autoculpa 2 oy 242 (Lo 232 (L7 on A0
Dresconexion condial, n.n KoL b4 nn A4 BER
Ventilacion emocional LU I P | ) 200 (L5 =250 0p0xe
Uso de sustancias 1K) 29 (LR} A5 () 216 03¢
CALIDAD Total b (I6R1Y 53397 (1629) 45707 (1714) 498 g
Yipa Fisica 2427 (90.71) 24970 (89.5) 21126 (K96) 491 RUTL
Emocional 2779 (93.71) 28020 (K9.2)  MSK0 (96.2) 541 RUIT

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

La mayoria de los participantes vivian en pare-
ja y estaban en situacion de baja laboral transito-
ria al inicio del programa. Conforme a la demora
en iniciar el PRC, el 52.5% tardd entre 1-3 meses
y el 34.1% entre 3-6 meses. Solo un 4.5% se de-
mord menos de 1 mes y un 8.8% tardé mas de
6 meses. De todos los participantes, un 45.3%
presentaban bajo riesgo cardiolégico, un 24.1%
era moderado y un 30.6% tenia alto riesgo. En
cuanto al principal objetivo, analizar la prevalencia
de los FPRC en la muestra, encontramos (Tabla
2), que la prevalencia de depresion fue del 29%
(BDI>13, leve a muy grave) ligeramente inferior
a algunos datos consultados. Nuestra muestra re-
saltd una tendencia hacia emociones negativas

con porcentajes cercanos al 30-35%, en especial

en afecto negativo del PTD (p>10) como en expre-
sion de ira (centil>65). El porcentaje de participan-
tes refiriendo baja calidad de vida fisica (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%).

Tabla 2. Porcewtaje de casos (muestra total) que sobrepasan el punto de gortelcriterio

Variable Punto core N Porcentaje Variable N Porcemaje
o cnilenio

PCTA 18 157 173% Dapresiin 13 302 .

o zl0+z10 302 334% Ansiedad ~40 181 2%

Expresion ~centil 50 413 456% Calidsd Total  <cemil 30 229 283%

de ira ~centil 65 275 WA de vida Fisica <cemtil 50 307 13.0%

Apoyo social <33 113 125% Emocional  <ceniil 30 197 21.8%

Conforme a las diferencias en la prevalencia
segln el género, se observd (Tabla 1) cémo las
mujeres no diferian de los hombres en el ries-
go cardiolégico (x2=3.00; p=.223), pero si en
edad, presentando ellas una media mayor que
los hombres (t=-2.8; p=.005). Igualmente, dife-
rian en una mayor demora a incluirse en el PRC
(x2=9.89; p=.042), pero las diferencias mas des-
tacables fueron en el nivel de afectacion psico-
patolbgica, presentando las mujeres de modo
estadisticamente significativo un  mayor nivel
de sintomatologia depresiva (t=-5.001; p=.000);
ansiosa (t=-6.84; p=.000),
PTD (t=-3,81; p=0,000), expresidén de ira (t=-
2,19; p=,029) especialmente por un menor con-

afecto negativo del

trol adaptativo de la ira interna (t=1.99; p=.029)
o externa (t=2.77; p=.006) y menor calidad de
vida tanto fisica (t=4.98; p=.000) como emocional
(t= 4.908; p=.000). Se reveld en ellas un menor
uso de estrategias activas (planificacién: t=3.18;
p=.002), mayor uso de las pasivo-emocionales
(negacién: t=- 2.36; p=.008; distraccion mental:
t=-2.05; p=.030; ventilacibn emocional: t=-2.59;
p=.017; religion: t=-5.65; p=.000) y de blsqueda
de apoyo emocional (t=-3.52; p=.001). Por su par
te, los varones puntuaron significativamente mas
alto en PCTA (t=2.74; p=.009) con mayor tenden-

cia hacia la impaciencia y necesidad de logro, no
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diferenciandose en adiccién laboral. Asi 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 estadisticamente significativas en el

resto de las variables.

Segln el riesgo cardiolégico (Tabla 3), no se
observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos, salvo por concentrar-
se en alto riesgo cardiolégico los de méas edad
(x2=36.39; p=.000), y peor estado depresivo y
ansioso (F=15.65; p=.000y F=13.15; p=.000 res-
pectivamente). Asi mismo, se diferenciaron esta-
disticamente con una peor calidad de vida fisica,
(F=22.56; p=.000), y emocional (F=12.08; p=.000)
y mayor tendencia a la desconexién, especialmen-
te conductual (F= 4.10; p=0.001).

Tabla 3. Datos diferenciales segun of riesgo cardioldgico

v analitativas GR. Bajo GR. Muoder, G Alte
N=d 1 45.3%  N=2IE  240% N=27T M6 % X: p vanlor
Género  Hombres 342 K34 17078 09 K27 A4 20K
Mujeres o8 16,6 48 22 48 173
Demorn <1 mes 2 54 62K 13 4.7 1956 010%*
inclusion -3 mes, 237 578 102 468 136 491
36 mes, IIE 2EE 93 427 98 354
0 mes, KL 17 7.8 010K
© GR.Bajo GR. Moder, GR. Alto
V.l fvas media 11, media VT, media DT
Edad 5340 792 S6.12 707 7 10
PCTA 12,58 390 1289 407 1243 3RR KO 41
Impacienca 407 L0 480 18O 455 L6R 134 .26
competitividad 578 L0 5 2 554 200 Lo 33
adicciom laboml E ) 234 1L 234 132 2RO 06
PCTDY 2030 1064 2000 1141 206 1063 R (I}
Inhibicitn social 90 619 907 631 1008 6,49 LET 15
Afecto negative 10,70 6,83 ey T a7 .06 164 02%
APOYO SOCTAL 4297 K61 4304 K42 4215 K9l J1 AR
EXPRESION IRA 2705 1045 2760 1166 R4 11,24 LIS 314
Ira imterna 1223 328 1246 336 1259 326 Lo 36
fra externa 10,33 300 1043 1.5 1069 337 1oL 36
Control Linterna 1334 437 14,10 4.86 1335 440 235 .09
Control LExternn 1755 453 1709 491 1709 472 8239
DEPRESION R28 742 1030 7.93 1RO .43 15.65  .000%*
ANSIEDAD 048 04 3303 10358 M7 w073 1315 Dopve
ESTR. AFRONT,
Afrantam. Activo 431 1.3 424 143 417 L6 31
Planificacion 360 L6l 359 1% 35 A6 B4
Bisg, apoyo emoe, 270 Lk 270 156 208 ]
Blisg apoyo socioins, 272 143 272 1% 265 23 M
Religion o6 150 125 167 LI Lor 36
Reevaluacion positiy, 293 1SR 2R3 LAR 2R6 A0 T
Aceptacion 417 148 409 145 409 A3
Megacion Lo L3 1og 143 116 H1 W
Humor L7517 Lot 178 162 A0l
Dristracel an mental 271 e e LT 290 335 s
Autoculpa 227 168 2AR 165 252 222 .10
Dresconexitn cond, JT 108 KO L9 102 400 0
Ventilacian emoe, 174 142 LEL 140 198 237 9
Uso de sustancias 20 n AL Lin 31 L7 IR
CALIDAD Total 557,72 4929 49557 1E9.4l 4K3IAY 021 00
VIDA Fisica 264,33 K503 IIRKE  KE3R 221 K2 2250 000

Emocional 203134 K141 660 04097 26led 1208 000**

Realizando anélisis a posteriori (Bonferroni)

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

riesgo.

Tabla 4 Diferencias segin edad: joven <50; medio entre 51-60; maduro >6/

v. cualitativas Joven % Medio % Maduro % .
N237 26.2% N434 48%  N2M 259% ' pvaler
Género Hombres 201 K48 165 4.1 178 748 10.87 008
Mujeres 6 152 o 159 5 12
Riesgo Bajo R 138 5K2 191 4 K1 M6 7.3 000
card. Moderado R 46 194 106 244 6h 282
Alio R 53 224 137 316 7 372
Demora < 1 mes 19 L] 15 315 7T 30 20.31 009
indusion -3 meses 130 549 242 555 1 44
16 mescs 70 295 141 323 o o421
» b meses 18 7.6 ¥ K7 M 10.2
V. Clantifasivas Joven Medio Maduro
media (DT media (DT media (DT F g, p valor
EDAD 450 49 874 277 6410 26
PUTA 1368 37 1291 39 es 3.7 376 .000%*
Impaciencia 50 16 477 Lé 192 14 KK 000**
Competitividad 604 20 571 21 829 19 .87 .000%*
Adiccion laboral 241 13 240 14 1.74 13 18.50  .000**
PCTD 21.74 107 21.82 110 1959 105 02 049
Inhibicién social 10,10 62 966 64 934 62 kS 424
Afecto negative 1164 67 1LE6 7.0 1025 69 4.4 s~
APOYO SOCTAL 4203 90 4271 K6 4362 K3 200 (135
EXPRESION IRA 2974 111 2788 109 2045 107 5.4 005+
Ira imerna 1260 34 1234 32 1229 32 65 519
Iraexterna 1116 33 1041 30 984 313 10,09 000**
Control Limerna 1330 45 1343 46 1392 42 .27 .21
Comml LExterna 1675 49 1735 46 1786 44 134 036*
DEPRESION 10,05 K3 10,10 K6 916 7.7 (1L
ANSIEDAD 1239 101 1282 107 1117 9.2 201 134
ESTR.AFRONT.
Afrontam, Active 445 1.3 422 13 4.13 14 144 B2¢
Planificacion ikl 14 160 1.5 329 1.7 641 02>
Blsqu. apoyo emoc. 27K 1.6 268 1.6 2K0 1.7 K3 432
Bisg. apoyo instr 275 14 271 14 261 1.5 SK 559
Reigion L L15 1.5 1.39 14 R3O0 000+
Reevaluacion posit 11215 274 1.5 29 15 454 001*
Aceplacion 419 1.4 407 15 416 14 n2 S36
Negacién L4 14 107 1.4 1.13 13 28 749
Humor 217 1R L6016 236 16 1455  000**
Distraccion mental 299 L5 2K} 16 76 1.7 1.26  .2K2
Autoculpa 252 1.7 242 16 224 16 .82 162
Desconexion condt LI | LU 91 12 As 03
Ventilacion emoc. 197 14 LES 1.4 166 13 277 063
Uso de sustancias 43 10 23 7 16 7 62K 002%*
Calidad Total S1822 163.76 50597 16984 54795 16249 486 O0K**

vida Fisica 24551 #9.31
Emaocional 27240 91.69

23684 9117
269.12 9384

25070 90.75 196 141
29720 K528 T.66 000**

Finalmente, dividimos la muestra en 3 grupos
etarios (GJ: joven <50 anos; GM: media edad: en-
tre 51-60 anos y GMd: maduro: >61 anos) y anali-

zamos sus posibles diferencias (Tabla 4).

estadisticamente
significativas en PCTA (F=31.76; p=.000), indice
de expresion de ira (F=5.34; p=.005), uso de es-

Encontramos diferencias

trategias activas (afrontamiento activo o planifi-
cacion), constructivas y emocionalmente positivas
como reevaluacion de pensamiento, pero también
de uso de sustancias para afrontar los problemas
(F=6.28; p=.002). Segun los andlisis a posteriori
(Bonferroni) era el grupo joven el que mayor ten-
dencia presentaba en estos parametros, 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 religién, humor
pero menor planificacién) y reducido en uso de
sustancias. En éstos también resaltdé una mayor
percepcion de calidad de vida total (F=4.4; p=.013)
y emocional (F=6.7; p=.001) respecto a sus ho-
moblogos jovenes o de media-edad. Sin embargo
no se mostraron diferencias significativas ni en

animo ansioso ni depresivo segln la edad.

IV. Discusion

Nuestros resultados apoyaron, en general, las hi-
potesis planteadas. Los resultados destacaron
una incidencia de FPRC lo suficientemente pre-
sente como para justificar un abordaje multidis-
ciplinar que intensifique la atencién y gestion de
los FPRC para la prevenciéon 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 sintomas de de-
presion (leve a grave) del 43%, e incluso Gonzalez
Losa, Sanchez, Burgos y Castro (2008) refirieron
porcentajes ain 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% vy el 20.8% (Cerezo, Vicario, Fernandez vy
Enders, 2018).Todo ello, junto a la amplia frecuen-
cia de casos con afecto negativo y alta expresion
de ira, refuerzan la necesidad de intervenciones
psicocardiolbgicas en los PRC disenadas hacia la

gestidn de dichos estados animicos.

Conforme a los objetivos secundarios, los
datos apoyaron nuestras hipbtesis respecto a la
existencia de diferencias estadisticamente sig-

nificativas en funcién del género. Las mujeres

presentaron una media de edad mayor que los
hombres, lo que viene a confirmar datos previos
que sitGan el pico etario en ellas unos anos mas
tarde que en los varones (Garcia, 2019) asi como
una inclusion en el PRC inferior y mas demorada,
semejante a lo reflejado en estudios previos que
han destacado cémo 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; Garcia, 2018; Peix, 2020). Asi mis-
mo, las mujeres reflejaron mayor psicopatologia,
con mas puntuacién en depresion, ansiedad, PTD,
y menor calidad de vida, confirmando estudios
previos que refieren mayor psicopatologia emo-
cional y peores condiciones psicosociales entre
ellas, por lo que podrian beneficiarse de mane-
ra especial de las intervenciones psicolégicas 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 mas pasivo/emocional y de blsqueda de
apoyo, semejante a lo expuesto por Olivan (2010),
donde la mujer destacé en mayor uso de la reli-
gién como modo de afrontamiento, mientras que
el varén, destaco el us6 de estrategias activas y
adaptativo-emocionales. Sin embargo, en nuestra
muestra, ellas reflejaron un indice de expresion
de ira interna significativamente mayor y espe-
cialmente un control de ira mas bajo, a diferencia
de resultados previos, donde eran ellos los que
destacaban en ira (Aleman y Rueda, 2019). Estos
hallazgos, debidamente refrendados, pueden ser
de gran utilidad para disefar intervenciones reo-
rientadas hacia las caracteristicas diferenciales en
cada sexo, facilitando estrategias que les ayuden a
mejorar determinados recursos psicoldgicos, para
gestionar particularmente en cada género la inter-

ferencia que pueda suponer en su recuperacion.

Conforme al andlisis segln el riesgo cardio-

l6gico, también se ratificaron nuestras hipbtesis
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dado que fue el grupo de alto riesgo el que pre-
sentd puntuaciones mas 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
intervenciéon que promueva una rehabilitacion efi-
caz adaptada a sus peculiaridades, fomentando
entre los de alto riesgo, la motivacién y adherencia
a las pautas en los PRC frente a la desconexion
mental y conductual posiblemente vinculada a los

estados depresivos.

Como presuponiamos, segln la edad también
sig-
nificativas, mostrando el grupo maduro, menor

encontramos diferencias estadisticamente

incidencia en patrones de personalidad (PCTA,
menor expresividad de ira) respecto a los mas jo-
venes, si bien, mostraron un afrontamiento emo-
cional y comportamental menos activo (menor
planificacion, afrontamiento activo o reevaluacion
de pensamiento), cediendo a la religion un papel
mas preferente. Sin embargo, los cardidpatas jo-
venes presentaron peor calidad de vida y aunque
sin significacion estadistica, menor apoyo social
percibido. Estos resultados podrian estar apoyan-
do la premisa de que los factores biolégicos esta-
rian asociados a mayor edad, pero que, en el caso
de los jovenes, los psicologicos o comportamen-
tales podrian estar incidiendo en mayor medida
en su proceso cardiolégico adverso. Asi mismo,
el grupo maduro mostré levemente una menor
psicopatologia (depresion, ansiedad y calidad de
vida), lo cual podria reflejar una consideraciéon por
su parte de que la enfermedad interfiere menos
en su proyecto de vida o &mbito sociolaboral. Es
preciso, un estudio mas profundo, analizando este
planteamiento, para valorar si la edad, un factor
de riesgo biolégico inmodificable, pudiera implicar
una menor interferencia a nivel psicolégico y pla-
nificar programas de rehabilitacién acorde a ello.

Desafortunadamente, no hemos encontrado mu-

cha informacién en nuestro pais que analice este
aspecto, para poder apoyar o contrapesar estos
supuestos, lo que nos incita a seguir ahondando

en esta linea.

Como conclusién, 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 poblacién, factores que no siempre reciben
la atencién correspondiente a su presencia. Por
ello, se insta implementar programas multicom-
ponente cuya area psicolégica tenga la suficiente
representacién como para poder fomentar los re-
cursos y caracteristicas psicolégicas que mejoren
las habilidades en estos pacientes para encarar el
estrés o emociones negativas eficazmente segln

sus precisas necesidades.

Se hace patente dar la atencion especifica a las
peculiaridades diferenciales en cada subgrupo de
poblacién cardiaca. En particular, se observa una
reducida inclusién femenina en los PRC y un ma-
yor desajuste psicoemocional en ellas, con menos
recursos activos que los hombres para la gestion
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 inclinacién hacia un afrontamiento
mas activo aunque también mas vinculado hacia

el uso de sustancias.

Por otro lado, los cardibépatas de mayor riesgo,
reflejan una mayor desconexién mental y com-
portamental mostrando una desvinculacién adver-

sa para su calidad de vida fisica y emocional.

Finalmente, en cuanto a la edad, encontramos
una mayor afectacidn psicopatolégica en los jo-
venes lo que consideramos pudiera ser reflejo de

una mayor interferencia sociovital de la patologia
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cardiaca en su proyecto de vida, asi como una ma-
yor tendencia en ellos a habitos 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 intencion
meramente descriptiva. Seria deseable analizar
estos datos mas alld del autoinforme con medi-
das objetivas y asociarlos a mediciones fisicas y
bioguimicas asi como analizar estos resultados
evolutivos en el tiempo, para poder vincularlo a la
morbimortalidad cardiaca de forma maés precisa.
Es interesante la idea de que la edad pudiera ser
un elemento amortiguador en la incidencia car
diovascular mediante las variables psicologicas
implicadas, sin embargo, es un dato a analizar en

futuros estudios de forma mas estrecha.
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