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GLOSARIO DE TÉRMINOS 

Adherencia terapéutica 

Período de tiempo en el cual el comportamiento de una persona coincide con 

la recomendación médica o sanitaria.  

Autoeficacia 

Confianza que tiene una persona en la posesión de la capacidad que posee para hacer 

las actividades que trata de llevar a cabo. 

Atención Primaria (AP) 

Asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologías prácticas, 

científicamente fundadas y socialmente aceptables, al alcance de los individuos y 

familias de la comunidad, mediante su plena participación con un espíritu de 

autorresponsabilidad y autodeterminación. La AP constituye el recurso central y 

núcleo principal del sistema nacional de salud. 

Conducta 

Hace referencia al comportamiento directamente observable por los demás. 

Comunidad 

Grupo de personas que residen juntas en asociación estrecha; grupo de 

personas con quienes un individuo se reconoce como fuente de identidad y apoyo 

potencial. 

Cuidados Enfermeros 

Proceso de inter relación entre las personas que lo reciben y la enfermera que 

responde a sus necesidades de atención. Todas las actividades de Enfermería emanan 

del compromiso de cuidar de una persona y crear respeto por la condición especial 

y propia de cada una. 

 



 

 

Enfermería Comunitaria 

Combina elementos de atención primaria de enfermería y la práctica de salud 

pública, desarrollándose principalmente fuera de la institución terapéutica. La 

responsabilidad dominante es la población como un todo. 

Enfermera gestora de casos 

Profesional cuya competencia principal es la coordinación de los procesos de 

colaboración que valoran, planifican, aplican, monitorizan y evalúan las opciones y 

servicios necesarios para satisfacer las necesidades de salud de una persona, 

articulando la comunicación y recursos disponibles para promover resultados de 

calidad y coste-efectivos 

Educación para la salud (EpS) 

Es un instrumento de la promoción, que comprende las oportunidades de 

aprendizaje creadas conscientemente y destinadas a mejorar el conocimiento con 

relación a su salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud 

individual y de la comunidad. La EpS representa esencialmente una acción ejercida 

sobre los individuos para llevarles a modificar sus comportamientos. 

Equipo de salud  

Asociación no jerarquizada de personas con un objetivo común, que es el de 

promover en cualquier ámbito, a los pacientes y familias la atención más integral de 

salud posible. 

Investigación 

Proceso sistemático, organizado y objetivo, cuyo propósito es responder a una 

pregunta o hipótesis y así aumentar el conocimiento y la información sobre algo 

desconocido. 

Médico de familia 

Especialista en medicina familiar y comunitaria, especialidad reconocida en 



 

 

 

España por el ministerio de Sanidad desde 1978. 

Modelo biomédico 

Inspirado en el dualismo mente-cuerpo, donde la salud y la enfermedad eran 

vistas como una cuestión meramente bioquímica. 

Modelo biopsicosocial 

Propuesto por Engel en 1977 con un acercamiento más comprehensivo, 

abarcando los factores biológicos, psicológicos y sociales como determinantes en la 

interacción de la salud y la enfermedad. 

Modelo salutogénico 

Propuesto por Aarón Antonovsky (1979), constituyendo actualmente una de 

las teorías más relevantes y con más trascendencia en la nueva conceptualización de 

salud  

Rehabilitación Cardíaca 

Suma de todas las medidas necesarias para proporcionar al paciente pos-

infarto de miocardio las mejores condiciones físicas, psicológicas y sociales que le 

permitan recuperar una posición normal en la sociedad y una vida tan activa y 

productiva como sea posible 

Resiliencia 

Concepto que engloba procesos de adaptación del ser humano ante situaciones 

adversas, que condicionan la autonomía y/o funcionalidad. 

Salud 

Estado completo de bienestar físico, mental y social, y no meramente la ausencia de 

afecciones o enfermedades (World Health Organization –WHO-, 1948). 

Salud Comunitaria 

Aquellas actividades relacionadas con el mantenimiento y la mejora del estado 



 

 

de salud de los grupos de la comunidad. 

Sentido de Coherencia 

Capacidad del ser humano para utilizar los recursos generales de resistencia. 

Teoría 

Conjunto de elementos y variables que, mediante conceptos, definiciones y 

proposiciones interrelacionadas expresan una visión sistemática de un fenómeno.  

Teoría general de Sistemas 

Estudio interdisciplinario que surgió a mediados del siglo XX con el objetivo 

de encontrar las propiedades comunes a entidades (sistemas) que se presentan en 

todos los niveles de la realidad. 

Teoría Social Cognitiva  

Según la cual la motivación y acción humanas están reguladas en gran medida 

por las creencias de control. 

Recursos Generales de Resistencia 

Factores biológicos, materiales y psicosociales que hacen más fácil a las 

personas percibir su vida como coherente, estructurada y comprensible. Los típicos 

Recursos Generales de Resistencia son el dinero, el conocimiento, la experiencia, la 

autoestima, los hábitos saludables, el compromiso, el apoyo social, el capital cultural, 

la inteligencia, las tradiciones y la visión de la vida.   

  



 

 

 

GLOSARIO DE SIGLAS, ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS 

AE Atención especializada 

AP Atención primaria 

CRI Inventario de rehabilitación cardíaca  

CS Centro de salud 

(CSE) Cardiac Self-Efficacy Scale  

DE Desviación estándar 

EAP Equipo de atención primaria 

EC Enfermedad coronaria 

EPES Empresa pública de emergencias sanitarias 

EGA Escala general de Autoeficacia  

DCCU dispositivos de cuidados críticos 

FCE Frecuencia cardíaca de entrenamiento 

HDL Colesterol rico en lipoproteinas de alta densidad 

IC Intervalo de confianza 

IMC Índice de masa corporal 

IAM Infarto agudo de miocardio 

LDL-c Colesterol rico en lipoproteinas de baja densidad 

MET Cuantificación del consumo de oxígeno por unidad de peso y minuto (en kilogramos) 

mmHg Milímetros de mercurio 

NANDA NANDA North American Nursing diagnosis Association. 

Na+/K+ Sodio/Potasio   

NIC Nursing Interventions Classification 

NLM National library of  medicine   

NOC Nursing Outcomes Classification 

OMS Organización Mundial de la Salud, constituida en la Conferencia Internacional de la 

Salud, celebrada en Nueva York, en julio de 1946, con representación de 61 países. 

PPRC Programas de prevención y rehabilitación cardíaca 

RC Rehabilitación cardíaca 

RGRs Recursos generales de resistencia 

SAS Servicio andaluz de salud 

SC Sentido de coherencia  

TGS Teoría general de sistemas 



 

 

 



 

 

 

RESUMEN 

Título 

Autoeficacia y rehabilitación cardíaca en atención primaria de salud. 

Antecedentes 

La autoeficacia ha sido matizada en su definición como percibida si lo es 

“referida a las creencias en las propias capacidades para organizar y ejecutar los 

cursos de acción requeridos para manejar situaciones futuras”. 

Como concepto, se engloba en la denominada psicología global del profesor 

Albert Bandura, existente desde 1986 y ya desde entonces nominada tal que “teoría 

cognitivo social”.  

Las fuentes de creencia en relación a la autoeficacia personal, lo son en las 

denominadas áreas de “dominio”, “vicarias”, y en la “persuasión social”.  

El concepto de eficacia percibida es también una variable dependiente en 

resultados de salud, resultado de acciones de fomento de la misma. La expectativa de 

autoeficacia pueda ser un mediador cognitivo de la respuesta de un individuo ante 

situaciones potencialmente estresantes, donde interviene la activación de sistemas 

biológicos que median la salud y la enfermedad) y también relacionadas con variables 

cognitivas o propias de emociones que modulan el esfuerzo y la persistencia en las 

conductas seleccionadas por el individuo.  

Parece haberse evidenciado la relación directamente proporcional entre los 

niveles de percepción de autoeficacia en los sujetos, y su funcionamiento y bienestar.  

Así, parece probado el que la ejecución de conductas de prevención para con 

la salud, se da en mayor medida en sujetos con sentimiento de percepción de 
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autoeficacia mayor, pretendiendo así autocuidados precoces y creencia en su eficacia.  

Los trastornos cardiovasculares, y más específicamente la cardiopatía 

isquémica, siguen encontrándose entre las principales causas de mortalidad, al menos 

en los países con mayor desarrollo económico. 

Es suficiente razón para justificar la atención a las personas que han padecido 

un ataque cardíaco y que deben enfrentarse al complicado proceso de rehabilitación 

que tal hecho aconseja.  

En nuestro país, también es el trastorno o enfermedad cardiovascular la 

primera causa de mortalidad, a pesar de que son sobradamente conocidos, incluso 

por la mayor parte de la población, los denominados factores de riesgo prevenibles 

o susceptibles de ser modificados. Se deduce en lógica, y en posibilidades de acción 

desde las políticas sanitarias, posibilidades de mejora en el ámbito de la prevención 

para con trastornos prevalentes, con alta incidencia y con elevado impacto en la 

morbimortalidad de la población. 

La rehabilitación cardíaca (RC) extra hospitalaria es altamente rentable en 

términos de coste-eficacia, y debería ser apuesta en la organización de los servicios 

sanitarios de prevención secundaria, para con pacientes afectos de eventos cardíacos 

(infarto de miocardio, bypass aorto coronario, intervenciones coronarias percutáneas, 

recambio o reparación valvular o han recibido un trasplante de corazón). La 

rehabilitación cardíaca ha demostrado en diversos ejercicios metodológicos, la 

reducción de mortalidad en su población diana, hasta en un 32%.  

Muchos problemas que se presentan tras la ocurrencia de un ataque cardíaco 

derivan de las dificultades de adaptación a los cambios consecuentes en el entorno 

del paciente y/o su incapacidad para la modificación de comportamientos de riesgo 

coronario. Los factores psicológicos constituyen sin duda parte relevante de las 

estrategias de cuidados para la prevención secundaria en pacientes con eventos 

cardíacos. Las creencias y los sentimientos emocionales de los pacientes respecto de 
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sus propias respuestas a su enfermedad y a su tratamiento pueden afectar al resultado 

de las intervenciones en RC. Se hace evidente entonces el que conseguir los objetivos 

marcados en RC, sumando a las actuaciones médicas, deben estar presentes 

intervenciones psicológicas que contribuyan a disminuir el impacto del evento 

cardíaco y a mejorar también la adherencia a cambios de estilos de vida beneficiosos 

para el individuo. 

Hipótesis 

Una intervención multidimensional, sistematizada, llevada a efecto en el 

escenario de actuación de la atención primaria y su población, que han concluido 

actividades de RC hospitalaria, mejora el nivel de autoeficacia percibida en relación 

con su enfermedad y su estado emocional. 

Objetivos 

Objetivo principal 

Determinar el efecto de una intervención en rehabilitación cardiaca sobre la 

autoeficacia percibida, en el escenario de actuación de la atención primaria, a 

pacientes que han sufrido evento cardíaco. 

Objetivos secundarios 

Conocer rasgos de personalidad en pacientes que han sufrido infarto de 

miocardio, y posibles asociaciones con cuestionarios de ansiedad y/o depresión.  

Metodología 

Ensayo clínico, controlado y aleatorizado, en atención primaria de salud. Se 

seleccionan a todos los sujetos pacientes que han completado intervención 

programada en rehabilitación cardiológica hospitalaria durante un año natural. Se 

antoniojose
Resaltado



 

 

determina el tamaño de la muestra teniendo en cuenta la diferencia de puntuaciones 

medias entre los grupos a comparación, aplicando la escala de Autoeficacia general 

de eficacia de Baessler & Schwarner. Se acepta como resultado clínicamente relevante 

una diferencia de puntuación media entre grupos de 6 puntos. Potencia del test del 

80%. 

Intervención: los sujetos asignados a grupo intervención realizan una serie de 

visitas sucesivas programada durante 12 meses, asistidos por médicos de familia. 

Resultados 

La variable dependiente principal fue la diferencia de puntuación entre grupos, 

comparando medias, antes y después de la intervención, en la escala general de 

autoeficacia de Baessler & Schwarner. Variables psicométricas registradas fueron el 

cuestionario de personalidad de Salamanca, la escala de ansiedad de Hamilton, y el 

inventario de depresión de Beck. De un total de 104 pacientes seleccionados, aceptan 

participar 95, de los cuales, terminaron el periodo de estudio, y se incluyeron a análisis 

89, (nivel de respuesta del 93’68%), con una edad media de 63’01 años (DE 8’75).  

Tras calcular la estimación y el contraste de hipótesis para medias poblacionales entre 

grupos se apreció diferencia de medias de 6’0972 puntos entre los grupos de 

intervención y de control (p<0’0053, IC 95% -4’1950 a -10’29), resultado de un 

aumento de 3’3750 puntos de media en el grupo de intervención (desviación estándar 

7’01), y un descenso de 2’7222 puntos de media (desviación estándar 7’19), en el 

grupo de control. Las diferencias de puntuación en la escala de Hamilton no fueron 

significativas (p<0’943) como tampoco lo fueron en relación al inventario de 

depresión de Beck (p<0’8987). 

Discusión 

Atendiendo a los datos obtenidos de la investigación, hay tendencia al 

incremento en la autoeficacia general percibida para con su salud, en aquellos 



 

 

 

pacientes, que realizan programas de intervención sistematizada, en el escenario de 

la atención primaria. 

Conclusiones 

La inclusión en programas de rehabilitación cardiacas realizados en atención 

primaria mejora la autoeficacia general percibida de pacientes que han sufrido 

eventos cardíacos. 

Palabras clave: Rehabilitación cardíaca; atención primaria; autoeficacia. 



 

 

ABSTRACT 

Title 

Self-efficacy in patients after Cardiac Rehabilitation program in Primary Care. 

Background 

Self-efficacy is defined as “that refers to beliefs in one’s own abilities to 

organize and execute the courses of  action required to handle future situation”. 

As a concept, is included within the global psychological theory of  Bandura, 

known since 1986 as “social cognitive theory”. The sources of  belief  in relation to 

personal self-efficacy are in the “domain”, “vicarious” experiences, and in “social 

persuasión”. 

The expectation of  self-efficacy or perceived efficacy is an important 

determinant of  health-promoting behaviour, as well as a cognitive mediator of  the 

stress response (people's confidence in their ability to handle the stressors they face 

activate the systems biological factors that mediate health and disease) and as 

cognitive-motivational variables that regulate effort and persistence in the chosen 

behaviors (exercises direct control over aspects of  modifiable health behavior). 

Research reveals that high levels of  self-efficacy have beneficial consequences 

for the functioning of  the individual and their general well-being. 

In relation to preventive health behaviors, individuals with high perceived self-

efficacy are more likely to initiate preventive care, seek early treatment and be more 

optimistic about the efficacy of  these. 

Cardiovascular disorders, and more specifically ischemic heart disease, 

continue to be one of  the three leading causes of  death among adults in most 

developed countries. It is enough reason to justify the attention to people who have 



 

 

 

suffered a heart attack and who must face the complicated process of  rehabilitation 

that such a fact advises. Cardiovascular disease is the leading cause of  death in Spain, 

despite the fact that most of  the risk factors are known and modifiable. Therefore, 

it is necessary to act with intensity in a disease that is very frequent, that produces a 

lot of  morbidity and mortality and in which it is possible to reduce its prevalence, if  

effective preventive and rehabilitative activities are carried out. 

Out-of-hospital cardiac rehabilitation (RHC) is cost-effective and should be 

considered a part of  the subacute care regimen provided to patients who have had a 

myocardial infarction, coronary artery bypass, percutaneous coronary interventions, 

valve replacement or repair, or have received a transplant of  heart. Cardiac 

rehabilitation is able to reduce the mortality of  people with coronary disease between 

20 and 32%. Many problems that occur after the occurrence of  a heart attack derive 

from the difficulties of  adaptation to the consequent changes in the patient's 

environment and / or their inability to modify coronary risk behaviours. 

The psychological factors play a greater role in the course and in the treatment 

of  the cardiovascular event. The beliefs and emotional feelings of  patients regarding 

their own responses to their illness and its treatment can affect the outcome of  the 

interventions in RHC. It seems therefore that for the achievement of  all the 

objectives of  the RHC, besides the medical intervention, it is necessary the 

psychological attention that contributes to palliate the adverse consequences of  the 

cardiac event and to the achievement of  an adequate adherence to healthy behaviours 

that diminish the risk of  subsequent cardiac events. 

Hypothesis 

A multidimensional intervention, systematized, carried out in the field of  

primary care to patients, who have completed hospital HHRR activities, can improve 

the level of  perceived self-efficacy in relation to their illness and their emotional state. 



 

 

Objetives 

Main goal 

To determine the effect on perceived self-efficacy of  an intervention in cardiac 

rehabilitation, in the field of  primary health care, for patients who have suffered a 

cardiac event. 

Secondary objectives 

Know personality traits in patients who have suffered myocardial infarction, 

and possible associations with anxiety and/or depression questionnaires. 

Methodology 

Open, controlled and randomized community trial in primary health care. All 

patients who have completed a cardiac rehabilitation program during a calendar year 

are selected. 

Intervention: the subjects assigned to the intervention group carried out a 

series of  successive visits scheduled for 12 months, assisted by family doctors. 

Results 

The main dependent variable was the difference in score between groups, 

comparing Medias, before and after the intervention, in the general self-efficacy scale 

of  Baessler & Schwarner. The psychometric variables recorded were the Salamanca 

personality questionnaire, the Hamilton anxiety scale, and the Beck depression 

inventory. Out of  a total of  104 selected patients, 95 participants were accepted, of  

which, the study period ended, and 89 analyses were included (response rate 93’68%), 

with an average age of  63’01 years (SD 8’75). Following the end of  the study, and as 

its main outcome, a difference of  6.0972 points (p<0’0053, 95% CI 4’1950 to 10’29) 

was detected after estimation and contrast of  hypotheses for population means 



 

 

 

between groups, with the intervention group being the one that showed a higher 

score improvement. 

Differences in the score on the Hamilton scale were not significant (p<0’943) 

nor were they significant in relation to the Beck depression inventory (p<0’8987). 

Discussion 

Considering the results of  the research, there is a tendency towards 

improvement in the general self-efficacy perceived for their health, in those patients, 

who carry out systematized intervention programs, in the field of  primary care. 

Conclusions 

Inclusion in cardiac rehabilitation programs performed in primary care 

improves the perceived general self-efficacy of  patients who have suffered cardiac 

events. 

Keywords: Cardiac rehabilitation; primary care; self-efficacy. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La autoeficacia percibida ha sido conceptuada como “la referida a las creencias 

en las propias capacidades para organizar y ejecutar los cursos de acción requeridos 

para manejar situaciones futuras” (1). 

La salud es un derecho, y para promoverla y garantizarla, dentro del contexto 

de la salud pública, histórica y actualmente se han propuesto intervenciones 

multisectoriales, desde perspectivas políticas o legislativas, alcanzando otras medidas 

sectoriales, estructurales, de programa o normativas (2). 

Siendo el objetivo principal de este texto, comprobar la utilidad  de la medición 

de la variable “autoeficacia percibida” para objetivar la capacidad de los individuos 

que padecen enfermedades crónicas, o que deben adaptarse a una nueva situación 

vital tras sufrir un evento agudo, u organizar y ejecutar acciones requeridas frente a 

situaciones futuras,  y hacerlo integrado en un sistema sanitario que propone y 

promociona la mejora en términos de salud  y el propio cuidado, se hace necesario 

buscar referencia teórica explicativa en los denominados “Modelos” o “Teorías”.  

Estos ofrecen, además de las “evidencias” y la “evaluación”, los fundamentos 

sobre los que se cementan acciones profesionales multidisciplinares en salud pública 

(3). El aval de referencia, sea modelo o teoría, puede facilitar la comprensión de 

fenómenos epidemiológicos, de dilemas o conflictos en salud pública, de cómo las 

poblaciones o colectivos modifican sus estilos de comportamiento más o menos 

saludables, de la misma manera que las variables contextuales que los que estos 

cambios de comportamiento suceden (4). Entender o explicar la influencia de 

variables predisponentes o determinantes del comportamiento humano y o social, y 

la medida en que impactan sobre la salud, precisa de ejercicios metodológicos que 

evalúen las propuestas nacidas de estrategias que promuevan la salud pública (5).  

Una “teoría” es un conjunto de elementos y variables que, mediante 

conceptos, definiciones y proposiciones interrelacionadas expresan una visión 
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sistemática de un fenómeno y que, además, especifica las relaciones entre tales 

elementos y variables, con el propósito de explicarlo (6). La teoría también se define 

como el “conocimiento sistemáticamente organizado que es aplicable a una variedad 

relativamente amplia de circunstancias para analizar, prever o explicar la naturaleza o 

comportamiento de un fenómeno y que además puede ser usado como la base para 

la acción, pues es allí donde por lo general se valida” (7). 

1.1 Autoeficacia. Concepto 

El concepto de autoeficacia tiene una relevancia singular en la psicología 

contemporánea. Albert Bandura ha sido sin duda alguna, el autor que más ha influido 

en el desarrollo de este concepto y sus aplicaciones (8). Investigadores y teóricos han 

conceptualizado sobre la “autoeficacia” desde perspectivas teóricas diferentes, pero 

manteniendo el primer y último objetivo sobre cuán efectivo podría ser para los 

sujetos poder mejorar su capacidad de afrontamiento antes escenarios estresantes. 

Bandura (1), plantea que la autoeficacia “percibida” debe ser conceptualizada 

de manera específica. Considera para este término diferentes cogniciones, que desde 

el procesamiento de la propia información y de forma cambiante, influyen en la 

misma. Así, la define como el grado de confianza que un individuo tiene en 

desarrollar capacidades para realizar acciones que pretende. 

La autoeficacia como concepto, se engloba dentro de la denominada “teoría 

psicológica global” del profesor Albert Bandura, publicada en 1986 y también 

sinónima de la denominada teoría cognitivo social (9). La misma, pretende 

desarrollarse siguiendo el denominado “principio del determinismo triatido”, por el 

cual los mecanismos de procesamiento mental individuales resultan ser la suma de 

factores tanto de la propia persona, como de los escenarios contextuales, así, físicos 

o sociales, además del propio comportamiento. 

Todo lo cognitivo o resultado del pensamiento conforma al factor personal 

(expectativas, causalidades atribuidas, intencionalidad). Así también, las propias 
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capacidades o habilidades (intelectuales, motoras, sociales y auto reguladoras) y 

finalmente, las emociones.  

Dentro de los escenarios situacionales se incluirían el ambiente en el que se 

produce el comportamiento, y también sus consecuencias, actuando estos como 

estímulos propios, y por demás, los recursos materiales precisos para se lleve a cabo. 

El “comportamiento o conducta” se refiere a lo que es observable de forma objetiva 

por terceros.  Desde esta perspectiva no solo la autoeficacia y las expectativas de 

resultados son determinantes del comportamiento, también los incentivos, las 

habilidades precisas y los recursos necesarios (9).  

1.1.1 Fuentes de las creencias de autoeficacia 

Quizá la herramienta más eficaz para favorecer en un sujeto la percepción de 

autoeficacia sea la que conforman las denominadas “experiencias de dominio”. 

Estas aportan evidencias sobre cuando un individuo dispone de lo preciso para 

conseguir un objetivo (10,11). De un lado, los “éxitos” alimentan una fuerte creencia 

en relación a la capacidad de acción personal; de otro, los “fracasos” por el contrario, 

la reducen. Cuando los individuos experimentamos sensación de consecución o éxito 

de una forma sencilla podemos llegar a esperar que se produzca con inmediatez de 

nuevo, ocurriendo lo contrario, es decir, apareciendo sensación de no motivación 

para realizar nuevos intentos de consecución de un objetivo, si experimentamos un 

fracaso. El sentimiento de eficacia precisa que se llegue a la experiencia en afrontar y 

superar los obstáculos gracias a la perseverancia. 

Otra forma de alimentar o cimentar nuestras creencias de eficacia son las 

denominadas “experiencias vicarias” que se describen en diversas teorías o 

conductas sociales que otros experimentan o realizan. 

La “persuasión social” vendría a representar la tercera manera de aumentar 

la percepción de los sujetos en relación a sus capacidades para conseguir satisfacción 
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o éxito en la ejecución de una tarea u objetivo. Cuando se es capaz de persuadir a un 

sujeto de sus posibilidades o potencial para controlar o dominar situaciones 

específicas, este es más capaz de esforzarse y que este esfuerzo se sostenga en el 

tiempo. 

Las variables que se utilizan dentro del campo de la psicología representan un 

papel muy importante correlacionando con el funcionamiento de la propia salud y 

con actividades que precisas de esfuerzo individual, físico o psicológico. El ánimo, y 

sus variaciones también pueden correlacionar influyendo en las propias creencias del 

individuo sobre su capacidad y eficacia en diferentes ámbitos del comportamiento 

(1). 

1.1.2 Procesos influidos por la autoeficacia        

La creencia de un individuo en su propia eficacia contribuye a su 

comportamiento a través de la influencia de cuatro vectores o procesos principales. 

Así se describen vectores motivacionales, afectivos, cognitivos y selectivos. 

Procesos motivacionales: en el ser humano, la motivación hacia una 

determinada conducta suele generarse en el pensamiento, esto es, mediante 

cognición. Podemos motivarnos a nosotros mismos y dirigir nuestras conductas 

mediante la anticipación del pensamiento. Podemos desarrollar nuestras creencias 

sobre lo que podamos o no hacer, predecimos de forma anticipada el resultado 

posible de nuestra conducta, y marcamos objetivos a conseguir desde nuestra previa 

planificación. 

Procesos selectivos: de forma lógica, tendemos a huir de la realización de 

actividades o de situaciones contextuales que entendamos difíciles de controlar, o 

incómodos para integrarse en ellos. Por ello, y atendiendo al sentimiento de eficacia 

percibida, ante situaciones o tareas difíciles pensamos en nuestras propias 

debilidades, en los obstáculos que encontraremos o en los resultados que de forma 
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no deseada resulten. Las personas con alto sentimiento de eficacia enfocan las tareas 

difíciles como retos alcanzables y no como amenazas (12).  

Procesos cognitivos: la conducta humana, que en gran medida tiende a 

conseguir un fin, se auto regula anticipando cognitivamente los objetivos deseados. 

Siendo mayor la sensación de eficacia personal, aceptaremos retos de mayor 

dificultad en alcanzar, y de forma proporcional incrementaremos el esfuerzo por 

conseguirlos (13).  

Procesos relacionados con el afecto: el individuo deja de forma inconsciente 

que las emociones como el estrés o tristeza se vean influidas por las propias 

capacidades de actuar. Así, estas condicionan nuestras experiencias en situaciones de 

dificultad, así como sobre nuestra propia motivación en superarlas.  

La autoeficacia percibida desempeña un rol nuclear en el control de los 

estresores (14). Tener un nivel inadecuadamente bajo para con la percepción de 

eficacia personal o de control de los pensamientos negativos influirá en la aparición 

o recidiva de trastornos depresivos. En gran medida la explicación de la depresión 

en el ser humano se sustenta en modelos cognitivos por los que se generan de forma 

repetida pensamientos negativos (14, 15)  

1.1.3 Autoeficacia percibida 

Generalmente referida a una dimensión general en cada individuo, el concepto 

de autoeficacia también lo ha sido para con tareas específicas. De este modo existen 

investigaciones que han definido un sentido general del término de autoeficacia 

refiriéndolo a una competencia global de capacidad o efectividad de un individuo 

para hacer frente a situaciones variantes de estrés. Albert Bandura (16) propuso que 

la autoeficacia debía ser definida también con aplicaciones específicas. Así, podría 

explicar una amplia variedad de comportamientos del humano y las consecuencias 

de sus afrontamientos cuando el contexto es concreto. Incluso, sería de utilidad 
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cuando las investigaciones se refieren a conductas simultáneas (17).  

Bandura defiende la autoeficacia como constructo principal dentro de las 

herramientas necesarias para llevar a cabo una conducta, donde la relación entre el 

conocimiento y la conducta estarían influidos por la percepción propia de 

autoeficacia. La convicción que el individuo tenga sobre su capacidad de regular o 

controlar para iniciar y continuar conductas es determinante. De este modo, los 

sujetos estarían más motivados cuando sienten o perciben que sus conductas son 

eficaces, esto es si se da el convencimiento de que se poseen capacidades que 

permitan regular las conductas. Albert Bandura dio máxima importancia y validez al 

término, de manera que consideraba que la autoeficacia puede influir tanto a nivel 

cognitivo, de afecto o de motivación. Se da por tanto una correlación positiva entre 

la autoeficacia y pensamientos positivos, aspiraciones sobre la realización de 

conductas con éxito, y con menor sentimiento de estrés o percepción de amenaza, 

unido a una correcta planificación de las acciones que emprendemos y la expectativa 

de sus resultados (1). 

1.2 Autoeficacia y Salutogénesis. Convergencia dentro del modelo 
biopsicosocial 

La Conservación de la salud de los pueblos ha sido una constante en la historia 

de la humanidad, siendo sin embargo muy reciente en el tiempo la aparición de la 

salud pública como disciplina o ciencia dedicada a la preservación o fomento de la 

salud (18).   

La Organización Mundial de la Salud (OMS), constituida en abril de 1948, 

significó la institucionalización del cambio desde el modelo biomédico, inspirado en 

el dualismo mente-cuerpo, en el que la enfermedad o la propia salud se interpretaban 

desde una perspectiva exclusivamente bioquímica, no reconociéndose la influencia 

de variables psicológicas o sociales, hacia el denominado modelo biopsicosocial. La 

institución se constituyó con el objetivo de promover líneas estratégicas de 
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prevención, promoción y de intervención diversa en el ámbito de la salud, y en toda 

la geografía mundial (18). Con estos mismos objetivos, la OMS avanzó la definición 

de la salud como “el estado completo de bienestar físico, mental y social, y no 

meramente la ausencia de afecciones o enfermedades”. 

Ya existían suficientes pruebas aportadas por autores acerca de las dificultades 

que el denominado modelo médico planteaba al tener en consideración las 

influencias del ambiente sociocultural sobre el proceso de enfermar. Igualmente, el 

modelo médico de enfermedad basado en la teoría de un agente biológico causante 

de la enfermedad, de manera unidireccional y específica para cada una de ellas, no 

era capaz de explicar el efecto de tantas otras variables con probable influencia en la 

ocurrencia de enfermedad, tales como las condiciones de vida, las desigualdades 

sociales para con la salud, o la forma de conducirse de cada individuo.  

La propuesta del modelo biopsicosocial de Engels, en 1977, quien se aproximó 

desde la consideración de factores no solo biologicistas, sino también psicológicos y 

del ámbito social como factores influyentes en la relación entre la salud y la 

enfermedad,  asentó los pilares de nuevas propuestas teóricas, como las del  

paradigma que se describe en la denominada “Teoría General de Sistemas” (TGS), 

que constituyó el resultado o suma de esfuerzos multidisciplinares a mediados del 

siglo XX, teniendo como principal objeto describir características comunes a los 

denominados “sistemas”, y que pueden encontrarse de forma transversal en todos 

los ámbitos de la realidad.  

Ludwig von Bertalanffy fue uno de sus principales impulsores, y describió la 

TGS como una teoría universal que pudiera proyectarse sobre muchos ámbitos de 

conocimiento o estudio y que en el propio de la salud, ofreció una propuesta de 

integración para con la comprensión sobre las personas en su clara complejidad, y en 

continua interacción con el ambiente en el que nacen y se desarrollan (19, 20).  

Dentro de la TGS, se desarrollaron diversas hipótesis que culminaron en 
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teorías. Dentro de ellas, el modelo salutogénico, propuesto por Aaron Antonovsky, 

ha llegado a configurarse como una de las más relevantes y más trascendentes dentro 

del ámbito de la salud, de su concepción (18, 21). Desde sus postulados ha influido 

en científicos de la conducta en general y en médicos en particular, así su 

contribución explicativa para con las variables que influyen o conforman la salud del 

ser humano.  

La propuesta salutogénica y de la actual salud pública encuentran su origen 

histórico en las poblaciones que fueron víctimas del Holocausto judío, de forma 

paradójica, partiendo de prismas diferentes para observar el impacto que sobre los 

ciudadanos de la época tuvo la segunda guerra mundial. Así, la autoeficacia 

generalizada fue medida inicialmente mediante la escala alemana de Jerusalem & 

Schwarzer (22).  

Antonovsky (23) formuló tres cuestiones que serían fundamentales en el 

desarrollo de su propuesta teórica: 

• ¿Qué variables podrían explicar el que las personas conservaran la 

salud a pesar de estar o vivir expuestas a influencias nocivas? 

• ¿Qué variables eran útiles para explicar la recuperación de los 

individuos, en muchos casos, de sus enfermedades? 

• ¿Habría razones que objetivamente pudieran explicar el que personas 

no enfermaran a pesar de sufrir de forma en ocasiones extrema? 

El modelo salutogénico se desarrolló partiendo de varias afirmaciones: 

• El bienestar del individuo y su salud constituyen el núcleo entre los 

objetivos de la propuesta teórica. 

• El estrés, en cualquier variable sobre la que influya, no forzosamente 

haya de tener una valencia negativa, pudiendo también tener impacto 

positivo en la salud del individuo, dependiendo de su naturaleza, y 
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también de la variabilidad en la capacidad de los individuos para 

afrontarlos. 

Antonovsky criticó el filtro de análisis dicotómico salud-enfermedad, con 

origen en la propuesta del modelo biologicista, en el que los dos polos eran 

excluyentes entre sí. Desde su propuesta, mantiene la existencia de dos polos (el 

bienestar –salud-) y el malestar (enfermedad), pero situados en los extremos de un 

espectro continuo. No sería posible que un ser pueda situarse en cualquiera de los 

dos extremos de este espectro, siendo cualquier otro punto, intermedio, más o menos 

cercano a uno de ellos, donde pueda situarse la condición o el estado de salud, o de 

enfermedad. 

En esta continuidad entre ambos extremos, Antonovsky propone 

afirmaciones comunes a la TGS (19, 24), al no considerar la salud un estado estable, 

sino todo lo contrario, como inestable, y en continuo proceso de vulnerabilidad y 

posibilidad de regulación. Antonovsky describió el concepto de entropía (procedente 

de la ciencia termodinámica) tal como la posibilidad del organismo del ser humano 

de perder su equilibrio, su orden estructural, y también la posibilidad de la 

reestructuración a su condición anterior. Llevándolo al ámbito de la salud, ésta se 

encontraría, en su propia naturaleza, en una posibilidad de recreación y pérdida, 

siendo ésta un proceso natural y continuado en el tiempo. El caos o el estrés, lejos de 

ser realidades objetivas, serían experiencias percibidas, surgidas de demandas internas 

y/o externas, que forman parte de las condiciones naturales de la vida (23). 

Los conceptos fundamentales que Antonovsky propone desde este modelo 

son los denominados “Recursos Generales de Resistencia” (RGR) y el “Sentido 

de Coherencia” (SC). Estos han sido son desarrollados por Lindstrom y Ericsson 

(25).  

Los RGRs son herramientas de naturaleza diversa, material, biológica, psíquica 

o social, útiles para aumentar coherencia, integridad y comprensión para una vida 

íntegra en las personas. Su diversidad también afecta a su número, siendo 
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reconocidos la autoestima, los estilos saludables, el dinero, la propia experiencia, la 

red de apoyo social, la cultura y sus tradiciones. En la medida en que el individuo, 

dentro de su entorno, dispone o tiene acceso al desarrollo de estas herramientas o 

recursos aumenta sus posibilidades de afrontamiento a situaciones adversas en su 

vida, así como a que sus experiencias aporten desde la experiencia enriquecimiento 

personal.  

La capacidad del individuo para desarrollar su potencial en el uso de los citados 

recursos o herramientas, es lo que Antonovsky denominó “sentido de coherencia 

(sense of  coherence). Este concepto se compondría de elementos como la 

comprensibilidad – desde una perspectiva cognitiva-, la manejabilidad – desde la 

posible utilidad práctica-, y la significación – desde una perspectiva motivacional. La 

propuesta vendría a soportar explicativamente desde la capacidad del individuo para 

comprender su mundo hasta su sentimiento de potencialidad en su desenvolvimiento 

en el mundo y alcanzar metas deseadas o precisas para la supervivencia, o el 

crecimiento individual.   

Un uso óptimo de los RGR permitirá que situaciones experienciales que 

acontezcan faciliten un mayor sentimiento de coherencia, una más amigable 

percepción de las propias vivencias y una mejor gestión de las situaciones o variables 

que actúen como agentes estresores que sin duda influirán ambientalmente. 

Antonovsky pretendió una aplicación globalizadora del concepto de sentido de 

coherencia, totalizadora y permanente, que permitiera favorecer la autoconfianza en 

el sujeto.  Los argumentos explicativos para el concepto asientan en que:  

• Hay comprensibilidad para con las variables estimulares que nos retan, 

y que se originan tanto dentro del individuo como en el ambiente con 

el que interacciona) 

• Los RGR permiten desarrollar la adaptación o afrontamiento a las 

exigencias que estas variables estimulares presentan, y  
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• Las exigencias o las demandas que se nos presentan tienen significado, 

impacto, y precisan de esfuerzo en su afrontamiento.  

El sentido de coherencia se postula como un nuevo sentido que colabora con 

los demás precisos para la propia supervivencia, desde la individualidad y la 

diferencia, con diferencias posibles en su expresión e intensidad individual (26). 

Colabora, conceptualmente, con la mayor calidad en la promoción de la salud.  El 

primer objetivo de la promoción en salud debiera estar en facilitar condiciones 

ambientales y recursos para alcanzar la mayor posible vida saludable (18).  

1.2.1 El modelo salutogénico: aportación a la promoción de la salud.  

El modelo salutogénico se propone desde la identificación de las herramientas 

recursos generales de resistencia (RGR) y desde una visión global e integradora del 

individuo para con su horizonte vital (que le hace comprensivo y con sentimiento 

potencial de capacidad para afrontamiento) ante el cual puedan aparecer situaciones 

desadaptativas o problemáticas. El uso de estos recursos permitirá avanzar en una 

dirección hacia una vida saludable cuya capacidad se plasma en el sentido de 

coherencia (25). 

Antonovsky utilizó el “río de la vida” (Figura 1), como metáfora explicativa 

del curso que la patogénesis presenta a los individuos a lo largo de su existencia, y 

con una intención propositiva y con posibilidades aplicadas a la prevención para con 

las diferentes fases de la patogénesis. (27).  
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Figura 1- Río de la vida, según Antonovsky (27) 

La metáfora de Antonovsky describe las aguas de un río que transcurren con 

bravura, debido a los accidentes del terreno y la pendiente de caída. En cualquiera de 

los tramos del curso del río es posible encontrar al individuo, con mayor o menor 

dificultad, intentando resistir la fuerza del agua que le empuja, o la caída al precipicio. 

En el modelo salutogénico, que integra a la patogénesis como la causa de su propio 

sentido, se interpreta cada punto del recorrido del río como un estado posible en 

desde la aparición de la enfermedad, pasando por su evolución natural, y hasta un 

posible final de la vida (27). La Salutogénesis propone la posibilidad de actuación en 

la prevención o en la ayuda (propia o ajena) al individuo en cualquiera de estos 

momentos de la vida. Acepta que el individuo es actor también en cuanto a que puede 

caer al río, y dentro de él, que pueda hacer, para intentar salir. Antonovsky compara 

al río, con aguas bravas o tranquilas, con el devenir de la vida en cuanto a la calidad 

con la que el sujeto puede transcurrir por ella. Analiza las variables, propias de la 

naturaleza, y propias del sujeto, que condicionan la fuerza del curso del río, y la del 

individuo englobando todas sus posibilidades, para intentar salir de él, o buscar aguas 

tranquilas (18). 

La Salud en el Rio de la Vida 
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1.2.2 Convergencia desde el modelo psicosocial en la resiliencia 

Parece intuitivo encontrar puntos de convergencia entre autoeficacia y 

salutogénesis, atendiendo a las fuentes de creencia de autoeficacia de Bandura 

(dominio experiencial, basadas en la experiencia de otros, y de persuasión del 

ambiente), y los recursos generales de resistencia y sentido de coherencia, sobre los 

que Antonovsky expone, especialmente, en el ámbito de la “salud-enfermedad”, y 

quizá, por su propia naturaleza, y la prolongación en el tiempo, de la enfermedad 

crónica. Más allá de esta terminología, y más reciente también, puede encontrar 

acomodo el término “resiliencia”, concepto englobador de procesos de adaptación 

del ser humano ante situaciones adversas, que condicionan la autonomía y/o 

funcionalidad, y que se sustentan en recursos de resistencia, sentido de coherencia, y 

experiencias de autoeficacia. 

La prevención de la enfermedad, en cualquiera de sus fases posibles, primaria, 

o secundaria (la que se realiza una vez ocurrido el problema, en la evitación de su 

recurrencia), debe sumarse la detección de herramientas y capacidades de los 

individuos y sus colectividades, o instituciones, también las sanitarias, para 

implementar oportunidades de sostener la salud y en lo posible mejorarla. Tanto 

desde la prevención a la aparición de patogénesis, como el desarrollo de los activos 

para la salud son complementarios en el objetivo de aumentar ambos enfoques, el de 

la prevención de la enfermedad y el de los activos para la salud y la promoción de la 

salud, se complementan y es donde puede residir el éxito de futuras acciones en 

promoción de la salud (25). 

Las organizaciones sanitarias, públicas, y todos los agentes sanitarios que 

participan en la atención a poblaciones, tienen la competencia y responsabilidad de 

identificar las necesidades y oportunidades de acción para con el desarrollo de 

recursos y su implementación, que permitan la percepción en la población sobre si 

la definición de salud vigente se corresponde con su realidad contextual. 

Los postulados teóricos sobre los que asentamos esta revisión nos retan a 
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cambiar la mentalidad en cuanto a pensar para con la salud pública. Desarrollar 

estrategias aplicables a estructuras socio sanitarias que deben proteger a grandes 

masas de población en las que vivimos para incrementar la percepción de “resiliencia 

en salud”, desde los recursos de resistencia, coherencia y experiencias de autoeficacia. 

Hasta ahora la investigación ha permitido mostrar pruebas empíricas sobre la utilidad 

de modelos o postulados teóricos relacionados con la salutogénesis y los activos en 

salud, pero se hace necesaria la constatación mediante el método científico de la 

posibilidad práctica de su implementación (28). 

1.3 Autoeficacia y salud 

La percepción de autoeficacia determina de forma clara nuestro 

comportamiento, nuestro cuidado para con la salud, y esta influencia llega por 

diferentes caminos (29):   

1. Mediando en nuestra cognición ante la aparición del estrés (pensamiento propio sobre nuestra creencia 

en nuestras fortalezas para afrontar las variables que aumentan nuestra percepción de estrés) y 

2. como determinantes del pensamiento y de la motivación, regulando el nivel de persistencia y esfuerzo en 

las conductas que elegimos (influyendo así directamente sobre los comportamientos modificables para 

con la propia salud).  

Hasta lo propuesto aquí, los factores de pensamiento o motivación referidos 

lo han sido en relación con los modelos de “creencias en salud” y en el modelo de la 

“acción razonada” (30). Sin embargo, también el control de la propia conducta en 

relación con la propia salud, o las creencias de los individuos en efectuar acciones 

con satisfacción en su resultado. Las investigaciones, dentro del ámbito de la teoría 

del aprendizaje social han resaltado otros elementos del pensamiento que facilitan el 

cambio de conducta, al modificar las intenciones y la autorregulación en la 

motivación.  

1.3.1 Albert Bandura 
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El postulado teórico sobre el que asienta la investigación acerca de cómo el 

proceso de cambio en la conducta y comportamiento para los hábitos de vida 

saludables conforman la teoría social cognitiva del profesor Albert Bandura (31). En 

ella, la conducta del ser humano se regula por las expectativas, por lo que espera.  

Este mecanismo anticipatorio regulado por las creencias de control implica tres tipos 

de expectativas: 

a) de situación-resultado, donde los cambio o hechos consumados se deben a 

sucesos ambientales independientemente de la conducta del sujeto. 

b) de acción-resultado, donde las consecuencias sí lo son dependiendo de las 

acciones personales y  

c) la percepción de autoeficacia, que se vincula con la creencia del sujeto en sí 

mismo para mantener sus cursos de acción precisos para la consecución de 

un resultado (31).  

De entre estas posibles previsiones, aquellas que están más relacionadas con 

los procesos de cambio hacia conductas saludables, son aquellas en las que el 

individuo interviene mediante la acción, así como aquellas relacionadas con sus 

creencias de eficacia percibida.  Estas últimas influyen sobre todo sobre la 

persistencia en el esfuerzo para modificar conductas, las metas propuestas (32).  

Los hábitos derivados del estilo de vida pueden favorecer o mermar la salud, 

lo que capacita a las personas para ejercer cierto control conductual sobre la calidad 

de su salud. Las creencias de eficacia influyen sobre todas las fases del cambio 

personal, tanto si contemplan la posibilidad de modificar sus hábitos de salud, si 

emplean la motivación y perseverancia necesaria para tener éxito en el caso de que 

decidan hacerlo, como si mantienen los cambios que han logrado. 

La adopción de conductas que favorecen la salud y la eliminación de las 

perjudiciales no es tarea fácil. La probabilidad de que las personas adopten conductas 

saludables o que cesen en una conducta perjudicial depende de tres cogniciones: la 
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percepción de riesgo; la percepción de que el cambio de comportamiento pueda 

reducir la amenaza y la percepción de capacidad suficiente para tener control sobre 

la conducta no saludable o hábito perjudicial. Las expectativas de resultados son 

determinantes importantes en la formación de intenciones, pero menos en el control 

de la acción (32).  

La autoeficacia, sin embargo, sí parece crucial en la regulación de la conducta 

saludable. La autoeficacia percibida expresa el grado que el individuo tiene para 

consigo en ser capaz de cambiar hábitos o conductas de riesgo para su salud, 

mediante su propia acción. El cambio de conducta se considera como dependiente 

de la propia capacidad percibida para manejar el estrés y para movilizar los propios 

recursos y cursos de acción necesarios para satisfacer las demandas situacionales.        

La teoría de autoeficacia de Bandura se ha observado desde diferentes 

perspectivas, constituyendo un modelo teórico básico en la explicación de los 

cambios de comportamiento orientados a la prevención y el cuidado de la salud. En 

sus postulados, el profesor Bandura propone que la percepción de autoeficacia puede 

influir en la salud de diferentes formas: 

1. Sobre la habilidad para enfrentarse a variables estresoras, reduciendo las posibilidades de afectación del 

sistema inmunitario, e incluso aumentando la respuesta del mismo. 

2. Condicionando el grado en el que los individuos creen que puedan cambiar sus hábitos, adoptando 

conductas nuevas, más saludables. 

Actualmente es conocido que el estado de salud de los individuos no está 

exclusivamente bajo su control. Además del condicionante genético, la salud física y 

la psíquica se condicionan por la interacción con el medio ambiente que nos rodea 

(epigenética). Siendo así, hay diversos estudios que demuestran como existe relación 

directa entre nivel de autoeficacia y el funcionamiento individual y bienestar general 

(33). 

Así y en relación con conductas de prevención, aquellos sujetos con elevada 

percepción de eficacia tendrán más posibilidades de iniciar o continuar conductas 
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preventivas, solicitar o iniciar tratamientos de una forma precoz y creer en su 

efectividad. Hay evidencias que ponen en valor cómo los individuos que mayor 

eficacia percibida expresan, son más optimistas y sienten recuperarse antes y mejor 

de sus dolencias que aquellos con menor grado de autoeficacia percibida (34). Se ha 

constatado que la percepción de eficacia para el propio cuidado se relaciona de forma 

directa con nuestra conducta preventiva. Los hábitos o estilos de vida se relaciones 

también de una u otra forma con la salud. Esta creencia influye en la actitud del ser 

humano para con su conducta y por tanto determina su calidad de vida. La regulación 

de las propias conductas relacionadas con los estilos de vida requiere desarrollar 

destrezas que permitan generar y aumentar el sentimiento de autoeficacia. De esta 

forma se han descrito programas que permiten observar la propia conducta, y buscar 

el cambio en ella (35).   

Como ya se recordó en anterior apartado, dentro de las definiciones más 

extendidas de “Salud” se sitúa la propuesta por la OMS en la conferencia de Alma-

Ata: “La salud es el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 

meramente la ausencia de enfermedad”. La psicología de la salud incide en las 

diferentes perspectivas de análisis de la salud, aun siendo los problemas para con los 

que quiere contribuir de naturaleza física u orgánica en sus mecanismos de 

producción.  Cuando se suman los ejes vertebradores, de un lado, el concepto 

restrictivo de salud física y/o mental, y de otro, la orientación de la potencial 

intervención (promoción de la salud, prevención), surge el ámbito de aplicación de 

la psicología de la salud. 

Dentro de esta “parcela” de la psicología de la salud, se encuentran 

innumerables tópicos relacionados con postulados teóricos, adherencia al 

tratamiento, calidad de vida o hábitos de vida saludables (36).  

Los comportamientos que se vinculan con la salud pueden categorizarse como 

“insanas” (fumar, alimentación no equilibrada), y conductas favorecedoras de salud 

(prevención, cuidados, cribado), en cualquier caso, formarían parte del constructo 
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“estilos de vida relacionados con la salud”. 

Lo psicológico afecta a la salud física, desde lo comportamental a las 

emociones sentidas o que expresamos. En cuanto a éstas, tienen especial influencia 

en la salud física, en su pérdida, y en la evolución de las dolencias que acontecen, las 

emociones negativas como el miedo, la ira o la tristeza, dado que condicionan las 

consecuencias de su aparición, ya sea aumentando la vulnerabilidad del individuo, 

mediante respuestas de estrés o, por el contrario, favoreciendo comportamientos 

inadecuados o definitivamente perjudiciales, sobre todo en el caso de conductas 

adictivas (36). 

Tanto los comportamientos que se vinculan con la salud, como las emociones 

interaccionan entre sí de forma bilateral; bien, como se ha mencionado, favoreciendo 

las emociones negativas la práctica de conductas no deseables, como, en sentido 

inverso, la adquisición de habilidades del pensamiento y comportamentales para el 

manejo del estrés, o para el auto cuidado físico, o habilidades sociales, ayudan a 

controlar las emociones negativas (37).  

Podríamos entender que lo que llamamos procesos mediadores, como los 

estilos de vida o las emociones, están influidos de igual modo por otras variables, 

personales o ambientales. 

Acercarnos a los efectos que los problemas de salud otorgan a las personas 

parece obligado. Tanto sobre los hábitos de la vida diaria, como sobre el estado 

anímico. Hacemos de esta forma una aproximación a la percepción que el individuo 

tiene para con su bienestar y su calidad de vida (37). 

La autoeficacia, entendida por tanto como una expectativa, en relación a una 

conducta, y en relación a la salud, podría definirse como el grado en que un individuo 

percibe que es capaz de realizar una acción concreta, aun antes de ejecutarla. Junto 

con las expectativas de resultado, las expectativas han conformado la base teórica del 
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postulado de Albert Bandura (31) (Figura 2). 

 
Figura 2 - Distinción conceptual entre expectativas, conducta y resultado (32). 

El propio Bandura precisó que un resultado es una consecuencia de la 

ejecución de una conducta, distinguiendo tres tipos de consecuencias: físicas 

(cambios en el propio sujeto); sociales (aprobación o rechazo); y auto evaluativas 

(reacciones emocionales ante los propios logros o fracasos). Todas las consecuencias, 

a su vez, presentan la probabilidad de ser positivas o negativas, esto es, tener una 

valencia propia. Serían estas las coordenadas en las que se encuadrarían las 

expectativas de los resultados que puede presentar un sujeto como expectativas ante 

la realización de una conducta, relacionada con la salud. Podríamos, por tanto, 

evaluar, tanto la probabilidad subjetiva de que se diera una consecuencia, y también 

la cualidad o valencia de la misma (1).   

Ampliaríamos, siguiendo a Bandura, dentro de la ubicación de la autoeficacia 

percibida como concepto relacionado con la salud, el concepto de conducta hacia el 

“curso de acción” (Figura 3), dado que las conductas de salud engloban acciones 

sostenidas en el tiempo, y cuyos beneficios depende de su sostenimiento en el mismo. 

 
Figura 3 - Matizaciones sobre los tipos de expectativas según Bandura. 

La teoría de la autoeficacia postula mecanismos, de un lado motivacional y de 
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otro emocional, como potencialmente explicativos o mediadores para que las 

expectativas de resultados de un sujeto puedan afectar a su salud.  

El mecanismo motivacional se refiere al proceso que acompaña al individuo 

en el esfuerzo y persistencia que deposita en su comportamiento, en una conducta 

que pretende mejorar el nivel de salud, a través de la adherencia terapéutica y las 

conductas de autocuidado. 

El mecanismo emocional se explica entendiendo a las emociones como 

variables que modulan su impacto, incluso en la reactancia fisiológica (Figura 4). La 

autoeficacia y las expectativas de resultados sobre las habilidades de afrontamiento 

constituyen el núcleo principal de lo que Lazarus (37) denomina la evaluación 

secundaria, esto es, la valoración de la capacidad personal para hacer frente a 

situaciones problemáticas. Ambas teorías (de la autoeficacia y la teoría del estrés de 

Lazarus) proponen que, a mayor capacidad percibida de afrontamiento de las 

situaciones estresantes, menor intensidad de las emociones negativas y de la 

reactividad fisiológica que se les asocia. 

 

Figura 4 - Expectativas y Salud: Procesos mediadores. 

1.3.2 Hábitos de salud, conductas saludables y autoeficacia 

Los cambios de hábitos tienen poco efecto salvo que sean duraderos. El 

mantenimiento del cambio en el estilo de vida asienta en las capacidades de auto 

regulación del individuo y en el valor funcional de la conducta. El desarrollo de estas 

capacidades auto reguladoras precisa, en primera instancia, de una inculcación del 
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concepto de autoeficacia, y, también, después, del desarrollo de habilidades o 

destrezas que permitan la generación de eficacia. 

Los comportamientos de vida saludables que se mantienen a lo largo de la vida 

se originan en el tiempo de la infancia y la adolescencia. Desde entonces aprendemos 

patrones de alimentación o recreativos, que nos permiten en paralelo al crecimiento 

mantener los estilos a lo largo de la vida, permitiendo el auto manejo y la evitación 

de conductas no saludables (35). Los hábitos de salud tienen en la cultura y en la 

familia sus raíces, y las escuelas igualmente contribuyen de forma esencial en la 

promoción de la salud. El estilo tradicional en educación aporta patrones objetivos 

sin tratar pedagógicamente la posibilidad de cambiar conductas o fomentar las 

capacidades de hacerlo por el propio individuo. 

Se constata la estrecha relación de influencia entre la educación y el ambiente 

familiar y la “persuasión social”, como fuente de creencia para la percepción de 

eficacia en el individuo. 

Una clave predictora de cómo un individuo será capaz de cambiar conductas 

es la intensidad en el que se cree en la posibilidad de desear y producir esos cambios. 

Si los individuos tienen bajos niveles de auto eficacia, pueden no producir cambios 

aun cuando consideren los beneficios de estos (39).  El “constructo” de autoeficacia, 

dentro del ámbito de la salud, ha sido utilizado en la interpretación y análisis de 

comportamientos diferentes, como los trastornos adictivos y consumo de tóxicos, 

las enfermedades de curso crónico, de la esfera sexual, factores de riesgo 

cardiovascular independientes como el hábito tabáquico o la obesidad, así como para 

la explicación a conductas de promoción y prevención, de evitación de problemas de 

salud. Se constata una relación directa entre altos niveles de autoeficacia percibida y 

los resultados beneficiosos para el individuo y su bienestar (33,34). 

El postulado teórico del aprendizaje social defiende el que el grado de 

autoeficacia percibida es variable predictora del comportamiento e iniciativa del 

antoniojose
Resaltado
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sujeto, así para afrontamiento y adaptación a situaciones complejas, recordándose 

como elemento de protección y facilitador de la propia motivación para emprender 

o sostener conductas saludables, disminuir la desadaptación emocional.  

Estudios han mostrado que el incremento de confianza en las propias 

capacidades del individuo para modificar determinadas conductas, mejoran estos 

cambios de comportamiento (en relación al control de estrés, tolerancia al dolor, 

cesación en hábitos no saludables y adherencia al tratamiento).  

La autoeficacia percibida por los individuos influye en el sentimiento general, 

en el pensamiento y en las acciones. Los trastornos afectivos y las emociones 

negativas como la tristeza o la ansiedad correlacionan con una baja percepción de 

eficacia. Por el contrario, el grado de optimismo con el que impregnamos nuestros 

comportamientos, especialmente para con la salud influye posesivamente en la 

consecución de dichos comportamientos y en los cursos de acción que se proponen 

la consecución de metas. El procesamiento de la información, como función 

cognitiva en cualquier circunstancia, así como la toma de decisiones o la consecución 

de éxitos se vinculan con un sentido elevado de autoeficacia (32). 

La motivación, tan determinante en los procesos cognitivos e influyente en el 

inicio de cursos de acción aumenta o disminuye en función de cuánta eficacia 

percibimos para con nosotros mismos. Una vez que se inicia una acción, y está en 

curso, invertiremos más esfuerzo, y se dará mayor persistencia cuanto mayor sea 

nuestro grado de eficacia. El compromiso para alcanzar metas y la superación de 

dificultades se refuerza desde esta autoeficacia (41). La probabilidad de que las 

personas inicien o mantengan una conducta saludable (como el ejercicio físico), o 

abandonen una perjudicial (como el tabaquismo), se relaciona con la intensidad de 

tres pensamientos: 

a) el temor a encontrarse en situación de riesgo (peligro de contraer cáncer de 

pulmón) 
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b) la creencia en que el cambio comportamental pueda reducir esa amenaza (“si 

dejo de fumar, reduciré el riesgo”) y 

c) la creencia en que somos capaces de controlar las conductas no saludables 

(41).  

El auto manejo y la autoeficacia por parte del paciente necesita ser estimulados.  

Los individuos pueden aumentar su autoeficacia de varias formas, incluyendo la 

experiencia directa, experiencia indirecta o vicaria, y mediante la persuasión verbal, 

método a menudo utilizado por el personal sanitario. Así, el comportamiento del 

individuo en general, y del paciente con enfermedad crónica en particular, es 

gobernado por expectativas y por incentivos. Un incentivo pueda ser la consecución 

de un resultado, en este caso, de un resultado en cambios de estilos de vida, abandono 

de hábitos, mejora en determinaciones de marcadores de evolución, o variables 

relacionadas con la calidad de vida (42).   

1.3.3 Autoeficacia y su relación con el estrés 

El proceso de reacción a una situación de estrés se ve influido tanto por l 

naturaleza objetiva y las características de la amenaza y demanda ambiental que el 

sujeto percibe, como por su sentimiento de capacidad para afrontar dicha situación 

(43).  Esta capacidad individual juega un papel primordial en el sentido de favorecer, 

o no, el control sobre el estrés subjetivo, el grado de activación autonómica o 

fisiológica y la consecuente liberación de neurotransmisores que participan en la 

misma. Cuando existe control sobre las variables estresoras la percepción de 

autoeficacia se refuerza. Desde lo fisiológico, también, se ha relacionado el nivel de 

inmunidad o competencia del sistema inmunitario con la percepción y grado de 

control del estrés, indicando que puedan existir relaciones entre las magnitudes de 

autoeficacia y niveles de inmunidad (43, 44).  

Wiendenfeld (43) apoya la hipótesis que defiende al constructo de autoeficacia 
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percibida como un modulador del sistema inmunológico. Se relacionaría el concepto 

de forma directa con cambios persistentes en el sistema inmunitario. Otras 

investigaciones se centran en el grado en el que el individuo experimenta estrés por 

el hecho de estar enfermo (45, 46).  

Así, Shelley y Pakenham llevaron a efecto un trabajo sobre población 

universitaria en el que se midió como variable principal el grado de estrés que referían 

los individuos al enfrentarse a un proceso de enfermedad agudo o crónico. Se 

identificó a la autoeficacia como una de las variables implicadas, en este caso, de 

forma directamente relacionada con expresar menores niveles de estrés (45). 

1.3.4 Autoeficacia y ejercicio 

La evidencia disponible constata que la autoeficacia percibida desempeña un 

rol principal en la influencia para con la realización de ejercicio.  Esto es, existe una 

relación directa entre sujetos con elevados niveles de autoeficacia y el compromiso 

con la realización de actividad física de forma programada o regular, y de forma 

contraria a quienes presentan menores niveles en relación al constructo del que se 

discurre (47). En este sentido se realizan estudios que demuestran mayores 

sentimientos de compromiso para con el ejercicio físico. Se ha constatado en estudio 

prospectivo longitudinal la relación entre ventajas, desventajas y sensación de 

autoeficacia para con la realización de ejercicio. Un análisis exploratorio describió 

que estos tres elementos (ventajas, desventajas y autoeficacia) se expresaban de forma 

independiente. El análisis estadístico que permitió confirmar que la sensación de 

autoeficacia se comporta como variable predictora de una mayor conducta hacia la 

realización de actividad física, tanto en el momento presente como intencional en el 

futuro, como se ha podido demostrar en períodos superiores a seis meses (47).  

Destaca por su vinculación a las afirmaciones aquí expresadas, el estudio que 

realizaron Sniehotta, Scholz y Schwarzer, quienes investigaron en un diseño 

prospectivo longitudinal sobre una muestra de 307 pacientes afectos de cardiopatía 
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a quienes se instó y estímulo a la realización de actividad física de forma mantenida. 

La población a estudio fue evaluada de forma inicial en relación a su intención para 

con la conducta de hacer ejercicio, volviendo a ser evaluados tras períodos de dos y 

cuatro meses posteriores. La autoeficacia, medida como variable susceptible de 

cambio se confirmó, junto a la planificación de la conducta y el propio control de la 

acción del sujeto, como factores mediadores entre las actitudes intencionales al inicio 

y la actividad física realizada con posterioridad (48).  

Se ha examinado la relación existente entre la información para con la 

actividad física y sus consecuencias beneficiosas y la autoeficacia para llevar a cabo 

actividad física. Los resultados muestran que simultáneamente los valores de 

conocimiento y autoeficacia se correlacionaron positivamente con la conducta de 

hacer ejercicio, pero los valores previos de la auto-eficacia se correlacionaron 

negativamente con cambios en la conducta de hacer ejercicio. Más aún, los cambios 

en la autoeficacia para hacer ejercicio fueron correlacionados positivamente con 

cambios en conducta de ejercicio. Por tanto, es claro que no sólo los aumentos en 

autoeficacia contribuyen a mejorar la conducta de hacer ejercicio, sino que también 

aquellas personas con más baja autoeficacia inicial al mejorar su autoeficacia, también 

mejoran su conducta de hacer ejercicio (49). Estos hallazgos parecen avalar la 

necesidad en considerar la oportunidad de la implantación de programas o campañas 

de salud pública, donde los esfuerzos se centren primariamente en aumentar los 

conocimientos de salud de la persona y esto sugiere que la medición de un potencial 

aumento de variables como la autoeficacia percibida forme parte de estrategias de 

acción. 

1.3.5 Autoeficacia y dolor 

El dolor y su vinculación con procesos de cognición está siendo objeto de 

estudio en los últimos años. Existen evidencias que prueban como el desarrollo de 

procesos de pensamiento pueden contribuir a disminuir el dolor, siendo los 
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resultados alentadores, cuando se comparan con otras intervenciones anteriormente 

evidenciadas, como la relajación, y en algunos casos el uso de medicación analgésica 

(50). Dentro de estos procesos de cognición, se ha identificado al constructo de 

autoeficacia como uno de los que pueden aportar valor, como mediador en las 

estrategias de enfrentamiento al dolor o que aumenta la tolerancia al dolor y 

disminuye la sensación de estrés en la respuesta al dolor.  

La relación entre autoeficacia y tolerancia al dolor ha sido demostrada. En esta 

demostración se expresan las diferencias que los individuos presentan en cuanto a 

tolerancia frente al dolor y de qué manera correlacionan positivamente con la 

predicción que hacen esos mismos individuos para con la cantidad de tiempo en la 

que ellos soportarían un estímulo doloroso (50). 

En el mismo sentido, se ha evidenciado como en situaciones dolorosas, la 

autoeficacia y los resultados esperados por el sujeto están altamente correlacionadas. 

Mientras más dolor esperado por una persona, menor es su autoeficacia para hacer 

acciones relacionadas con disminuir el dolor (52) y a mayor grado de temor en el 

sujeto menor será su autoeficacia para afrontar los estímulos que se temen.  

La salud pública y su perspectiva desde los activos de salud se han interesado 

en temas como autoeficacia y control del dolor crónico. Hay ejemplos en la literatura 

biomédica como, por ejemplo, la que identifica relación mediadora entre autoeficacia 

y dolor de espalda crónico (53) o la relacionada a la aparición de dolor musculo 

esquelético invalidante. 

1.3.6 Autoeficacia y depresión 

A pesar de que la depresión ha sido investigada desde varias perspectivas 

(psicoanalítica, existencial, conductual), han predominado en años recientes 

aproximaciones cognitivas. Los modelos de Abramson, Seligman y Teasdale, Mineka 

y Clements (54) han sido discutidos, así como el modelo cognitivo para la depresión 
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de Beck (54). La aplicabilidad que la teoría sobre autoeficacia sobre la depresión ha 

tenido ha sido menor que en otros modelos, pero puede contribuir a nuestra 

comprensión de la depresión, su historia natural, y sus posibilidades de abordaje. 

La depresión puede ser entendida, epidemiológicamente, como una 

experiencia personal, en diferentes grados de intensidad, en gran número de sujetos 

en la población, en alguna o varias ocasiones, o bien entendida como un síndrome 

clínico pleno que afecta a una pequeña proporción de la población. Desde el punto 

de vista cognitivo social, las experiencias de afectación del humor y los llamados 

trastornos adaptativos difieren en grado, más que en categoría (56).  

La teoría de la autoeficacia se relaciona con los pensamientos negativos, la 

propia devaluación personal, o la incapacidad para iniciar o mantener conductas 

tendentes a afrontar obstáculos o barreras, que si son muy relevante para entender la 

naturaleza de la depresión como enfermedad.  Al menos tres tipos de creencias de 

autoeficacia pueden estar relacionadas con la depresión, según Bandura. Primero, las 

personas pueden sentirse incapaces para alcanzar logros o situaciones que le 

produzcan satisfacción personal; segundo, la gente puede creerse incapaz de 

establecer o sostener relaciones satisfactorias con otros y, tercero, ellos pueden 

creerse incapaces de controlar los pensamientos rumiantes que suelen caracterizar su 

enfermedad (1). 

Investigaciones revelan como el trastorno depresivo puede estar relacionado 

con expectativas de resultado: expectativas concernientes a la ocurrencia de sucesos 

vitales positivos o negativos, y expectativas en relación con estrategias para una 

regulación del ánimo efectivo (57, 58).  

El modelo de adaptación psicosocial cognitivo asume que la cognición, el 

afecto y la conducta están relacionados recíprocamente. Cada factor influye en el otro 

y un cambio en uno producirá cambios en los demás.   Este mismo principio de 

reciprocidad causal se aplica a las relaciones entre la autoeficacia, el humor depresivo 
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y los logros de rendimiento o resultado (57, 58).  

1.4 Rehabilitación cardíaca 

1.4.1 Rehabilitación Cardíaca. 

Los trastornos cardiovasculares, y más específicamente la cardiopatía 

isquémica, siguen constituyéndose entre las principales causas de mortalidad en 

adultos de los países desarrollados. Es suficiente razón para justificar la atención a 

las personas que han padecido un ataque cardíaco y que deben enfrentarse al 

complicado proceso de rehabilitación que tal hecho aconseja. En España es la 

enfermedad cardiovascular la primera causa entre las de mortalidad, a pesar de ser 

conocidos por la mayor parte de la población los factores de riesgo relacionado y 

modificable. Se hace entonces evidente, necesario y pertinente el desarrollo e 

implantación de estrategias preventivas que permitan desarrollar intervenciones en 

los diferentes ámbitos de actuación sanitaria y de salud pública en general (59-63).  

La Rehabilitación Cardíaca (RC) fue reconocida conceptualmente por la OMS 

en 1964, entendiéndola como la suma de todas las actuaciones precisas para facilitar 

al paciente tras sufrir un infarto de miocardio (post-IAM) un escenario de condición 

física, psicológica y social que le permitan la mejor reinserción en su vida, en todos 

sus ámbitos, con actividad e intensidad (64). Aunque desde la década de los años 

cincuenta, la RC ya pretendía una reinserción funcional, no fue hasta los setenta 

cuando la Sociedad Internacional de Cardiología señaló que «debe comprender todos los 

aspectos de los pacientes con cardiopatía isquémica: prevención de factores de riesgo y rehabilitación 

física, psicológica y social» (65). Los objetivos principales eran y son reducir riesgo de 

recaída y una reinserción a la vida anterior. El procedimiento para la consecución de 

estos objetivos pasaría por la prevención secundaria de eventos cardiacos, una vez 

acaecido una primera vez.  

La RC extra hospitalaria es coste-efectiva y debería ser explorada como 
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intervención posible en un escenario de cuidados que se deben facilitar a los 

pacientes que han sufrido evento cardíaco, sea un infarto de miocardio, bypass aorto 

coronario, intervenciones coronarias percutáneas, recambio o reparación valvular o 

han recibido un trasplante de corazón (63). La rehabilitación cardíaca ha demostrado, 

como variable independiente, la reducción de la mortalidad de personas con 

enfermedad coronaria entre un 20 y 32%. Como objetivos intermedios, ha 

demostrado a medio plazo, así tan sólo a los 3-6 meses de iniciar el programa, reducir 

la presión arterial (sistólica y diastólica), aumentar las cifras de colesterol HDL y 

disminuir el colesterol total a expensas del LDL y los triglicéridos. Las evidencias 

también avalan la implantación de RC para mejorar la calidad de vida a través de la 

actividad física (63).  

El éxito de la RC depende de la capacidad del paciente para la realización de 

todos estos cambios. La readaptación del mismo a su nivel pre-evento cardíaco no se 

produce tan rápidamente como cabría esperar si se consideraran, únicamente, 

variables relacionadas con los aspectos puramente físicos de la enfermedad.  La 

evidencia científica señala que el deterioro emocional del sujeto suele ser un hecho 

común. 

La seguridad de estos programas en cuanto a evento negativo por horas de 

trabajo son muy favorables: en 26.568 pacientes-hora de trabajo, de 246 pacientes 

(68’7%) que asistieron a más de 75% de las sesiones sin aparición de complicaciones 

relevantes (paro cardiorrespiratorio por fibrilación ventricular,  infarto agudo de 

miocardio y dos episodios de taquicardia ventricular sostenida); en cuanto a la 

relación evento negativo 1/58.902 paciente-horas/año (un 0’02% ), y 4/26.568 horas 

paciente (66) en Francia 1/49.565 pacientes-horas, demuestran la elevada seguridad 

de estos programas. 

Siendo documento de referencia en España, la Estrategia en cardiopatía 

isquémica del Sistema Nacional de salud (67), recoge en sus estándares de calidad 

asistencial, en relación a la prevención secundaria y RC: 
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• Los sujetos que ingresan en relación a evento cardiaco serán incluidos en 

programas de prevención secundaria o RC 

• Cuando el sujeto que ha sufrido evento cariaco es dado de alta, debe 

continuar en atención primaria medidas de RC, sin perder la continuidad 

asistencial con la cardiología de referencia hospitalaria.  

Así mismo, y dentro de los objetivos que el mismo documento propone, se 

recoge la indicación para ofrecer a la población que ha sufrido eventos cardiacos 

servicios integrados (dietético, farmacológico, psicológico, de ejercicio o actividad 

física y de apoyo social) (67) y rehabilitación cardiaca. Concretamente, se reivindican 

como propuestas de acción: 

• Desarrollo e implantación de programas de RC en fase II a nivel 

hospitalario y en fase III dentro del ámbito de la atención primaria de salud.  

• Asegurar que la población diana tenga accesibilidad a la atención 

ambulatoria después del alta, con objeto de reforzar el cumplimiento de las 

medidas de prevención secundaria y de rehabilitación cardiaca. Estas 

medidas deberán continuar el consejo y la práctica de actividad física precisa 

en cada caso, de forma individualizada, que facilite al sujeto la reinserción 

en los diferentes ámbitos de la vida (familia, social, laboral). La composición 

en recursos humanos de los equipos profesionales puede estructurarse 

desde los más sencillos a los más complejos, garantizando, desde la relación 

inter niveles entre la atención primaria y la hospitalaria, la participación de 

categorías profesionales como la medicina familiar, la enfermería 

comunitaria y la cardiología, pudiendo organizarse tanto en áreas 

hospitalarias como extra hospitalarias. También el equipamiento y la 

tecnología pueden ser muy variados según las posibilidades y las necesidades 

de cada situación, y siguiendo las directrices que se aconsejan en las Guías 

de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología. 
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• Implantación y desarrollo de programas que faciliten el seguimiento 

continuado, asistencial y preventivo a largo plazo sea en el ámbito primario 

u hospitalario, en función de los recursos disponibles. La implicación de los 

profesionales en la consecución de estos objetivos es primordial (67). 

Sin embargo, se reconocen puntos críticos relacionados con el abordaje que 

los sistemas sanitarios desarrollan sobre los pacientes aquejados de eventos 

cardiovasculares, y que, en el ámbito del territorio español, son: 

• No existe en la actualidad una cultura profesional que determine como 

rutinaria la evaluación de los factores de riesgo de la cardiopatía isquémica 

en el ámbito hospitalario y esto conlleva un inadecuado registro de los 

mismos en las historias clínicas, por lo que los informes de alta hospitalaria 

no recogen información específica al respecto.  El grado de sensibilización 

y concienciación para con la práctica clínica relacionada tiene oportunidades 

de mejora notables.  

• Es insuficiente la información que el paciente o sus cuidadores o familiares 

reciben por parte de los profesionales que les asisten, tanto durante la 

estancia hospitalaria como al llegar el momento del alta del proceso 

cardíaco.  

• Se echa en falta mejor y mayor coordinación entre niveles asistenciales, 

especialmente entre los profesionales hospitalarios y los extra-hospitalarios. 

La dispersión geográfica de algunas comunidades autónomas dificulta, 

además, dicha coordinación y contribuye a la desigualdad en la oferta de 

servicios de prevención secundaria y rehabilitación cardiaca entre diferentes 

comunidades autónomas y entre el medio rural y el urbano.  

Así, actualmente no parece existir estructura sanitaria suficiente o adecuada 

para una adecuada asistencia a esta población de pacientes (63).   
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FASES DE LA REHABILITACIÓN CARDÍACA 

Los programas de rehabilitación cardíaca (PPRC) que se proponen en la 

bibliografía se componen de tres fases asistenciales con intervenciones que realiza el 

equipo que conforma la unidad o equipo (médico de familia, enfermería comunitaria 

u hospitalaria, cardiólogo, médico rehabilitador, y fisioterapeuta). En otras unidades 

existe también psicólogo, terapeuta ocupacional o trabajador social, así como el 

médico de familia cuando estos programas se prolongan o desarrollan a nivel extra 

hospitalario (Fase III) (43). 

Fase I 

Tiene lugar en el ámbito del hospital. Durante la estancia del paciente, tras 

haber sufrido el evento cardíaco, y antes de ser dado de alta, a la cabecera de su cama, 

debe estratificarse su riesgo cardiovascular en su contexto físico, psicológico y social, 

comenzando a facilitar información sobre lo acontecido, las posibles consecuencias 

y recomendaciones básicas sobre estilos de vida saludables. Este procedimiento debe 

estar en conocimiento del médico de familia extra hospitalario.  El paciente tiene 

derecho a ser informado de forma adecuada. El informe de alta clínico hospitalario 

debe incluir consejos sobre estilos de vida, modificaciones en su caso en relación a 

la alimentación, hábito tabáquico o de otros tóxicos (alcohol u otras drogas), 

actividad física control de peso corporal, además de información añadida para 

control de factores de riesgo cardiovascular independientes (hiperlipidemia, 

hipertensión arterial o metabolismo de hidratos de carbono), así como la correcta 

toma de la medicación que se prescriba al paciente. Toda esta información, además 

de oralmente, deberá ser entregada por escrito o de la forma que se considere más 

adecuada. 

Estas medidas conforman en conjunto la base de la prevención secundaria. 

Fase II 

La Estrategia para la cardiopatía isquémica del Sistema Nacional de Salud de 
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España, propone dentro de esta fase diseñar, proponer y poner en marcha 

intervenciones o programas multifactoriales y entre niveles asistenciales con la 

prevención secundaria como postulado básico. La información debe iniciarse en su 

facilitación al paciente desde su propio ingreso para continuarlo de forma posterior, 

generalmente en visitas a hospital de día con frecuencia regular en función de la 

estratificación de riesgo cardiovascular estimado, y donde se reforzarán cambios de 

conducta o estilos de vida.  

Fase III 

Fase que perdurará durante toda la vida del sujeto, siendo una 

retroalimentación positiva continuada que acompañe la vuelta a la vida normal del 

sujeto. Esta fase puede iniciarse aún en el hospital, o directamente ya en el ámbito de 

la atención primaria de salud. En esta fase desempeñan función muy importante las 

asociaciones de pacientes cardiacos (68).   

La ocurrencia de la cardiopatía, y en particular del infarto agudo de miocardio 

(IAM) traduce un acontecimiento vital estresante en la vida del individuo que lo 

padece, tanto a nivel físico como, siempre, en el plano emocional, influyendo de 

forma muy frecuente en su modo de reacción. Existen evidencias acerca de la 

ocurrencia de trastornos afecticos, sea ansiedad o depresiva, o mixta, teniendo como 

factor común la existencia de miedo a una recaída, o a una posible muerte por causa 

cardíaca. Se genera un escenario psicológico de incertidumbre, de preocupación por 

la salud, de incapacidad o invalidez, de irritabilidad, en suma. Igualmente se describe 

la presencia de patrones de conducta negacionista del problema, minimizando la 

importancia de lo ocurrido o de sus consecuencias (42). Parece, por tanto, que las 

posibles reacciones emocionales adversas posteriores a infarto de miocardio resultan 

de la presencia de cogniciones disfuncionales y/o erróneas, acerca de la importancia 

de la enfermedad y de sus posibles resultados. Se evidencia mayor correlación entre 

las reacciones emocionales y la evaluación que el paciente hace de su enfermedad, 

que con los síntomas médicos evaluados (42). 
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Es obvio que las intervenciones médicas pueden contribuir a la consecución 

de los objetivos marcados, mejorando las condiciones de la circulación sanguínea a 

nivel coronario en el corazón, mejorando expectativas y calidad de vida en el paciente. 

En cualquier caso, no deberá ser suficiente esta área de intervención terapéutica, 

sabiendo que la ocurrencia de un infarto de miocardio produce daño no solo a nivel 

de circulación sanguínea o territorio miocárdico, sino también en todo otro orden de 

comportamiento en las personas que lo sufren, debido, fundamentalmente, al 

impacto subjetivo de la enfermedad, y por otra parte, que la evolución favorable de 

la salud coronaria depende, en gran medida, del seguimiento adecuado de las 

prescripciones médicas que tienen que ver con el comportamiento (dejar de fumar, 

seguir recomendaciones dietéticas, realizar ejercicio físico regular y moderado), así 

como de la capacidad de los pacientes para enfrentarse saludablemente a las 

situaciones estresantes de su vida (69).  

Muchos problemas que se presentan tras la ocurrencia de un ataque cardíaco 

derivan de las dificultades de afrontamiento del evento agudo en sí mismo, de 

dificultades de adaptación a los cambios consecuentes en el entorno del paciente y/o 

su incapacidad para la modificación de comportamientos de riesgo coronario. Es una 

realidad el que los seres humanos solemos reaccionar cambiando nuestros 

comportamientos de forma más frecuente si nos enfrentamos a una adversidad, 

como puede ser la ocurrencia de enfermedad (42). Un escenario que ejemplifica esta 

afirmación es la enfermedad coronaria, donde la cercanía del evento agudo influye 

en la conducta del individuo, aunque también puede perder su continuidad en el 

tiempo. Si bien se constata que inicialmente y durante los primeros meses tras sufrir 

un infarto de miocardio u otro evento cardíaco, se produce con facilidad una cesación 

en el consumo de tabaco u otros tóxicos, así como existe una mayor predisposición 

a realizar mejoras en la esfera de la actividad física, hay también una tendencia a la 

pérdida de continuidad en esta tendencia, regresando a conductas sedentarias 

anteriores o a empeorar parámetros como el índice de masa corporal o de función 

metabólica, de hidratos de carbono o lipídica (70).  
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La esfera psíquica, y los factores psicológicos del paciente se constituyen con 

importancia en el curso del tratamiento y evolución del tratamiento tras la aparición 

de la enfermedad. Los factores psicológicos juegan un papel mayor en el curso y en 

el tratamiento del evento cardiovascular. Las creencias y los sentimientos 

emocionales de los pacientes respecto de sus propias respuestas a su enfermedad y a 

su tratamiento pueden afectar al resultado de las intervenciones en RC (42). Los 

profesionales sanitarios a menudo creemos que los pacientes aceptarán y entenderán 

nuestras opiniones y consejos. Pero los pacientes no son receptores pasivos de 

información. En su lugar, construyen activamente modelos de su enfermedad 

utilizado por el personal sanitario. Estudios han mostrado que el incremento de 

confianza en las propias capacidades del individuo para modificar determinadas 

conductas, mejoran estos cambios de comportamiento relacionados con la tolerancia 

o umbral de dolor, mejora en el control del estrés, cesación tabáquica y adherencia al 

tratamiento (69). 

Como se ha descrito en apartados anteriores, la expectativa de “autoeficacia” 

se refiere a la confianza en la competencia individual para llevar a cabo acciones que 

lleven a resultados. Así, el comportamiento del individuo en general, y del paciente 

post infartado en particular, es gobernado por expectativas y por incentivos. Un 

incentivo puede ser la consecución de un resultado, en este caso, de un resultado en 

cuanto a cambios de estilos de vida, abandono de hábitos, mejora en determinaciones 

analíticas, resistencia al ejercicio, peso y otras constantes fisiológicas (71). 

Parece por tanto que, para el logro de todos los objetivos de la RC, además de 

la intervención médica, resulta necesaria la atención psicológica que contribuya a 

paliar las consecuencias adversas del evento cardíaco y al logro de una adecuada 

adherencia a comportamientos saludables que disminuyan el riesgo de posteriores 

eventos cardíacos (42). 

La recuperación de la función cardiovascular en pacientes tras síndrome 

coronario agudo se ve favorecida por la confianza en la propia eficacia (71).  
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Los profesionales sanitarios, de medicina y, especialmente de enfermería, 

otorgan cuidados a la población a lo largo de toda la vida, tanto cuando se enferma 

como en la situación de salud. Esta atención precisa de equipos multidisciplinares de 

profesionales que puedan dar respuesta a todas estas demandas de la comunidad. La 

vertiente relacionada con la promoción de la salud, contendrá actividades físicas, 

hábitos alimenticios y bienestar emocional. De ahí la necesidad de entender como 

complementario o sinérgicas las acciones desde lo psicosocial para favorecer el 

aprendizaje de comportamientos saludables. El desarrollo e implementación de 

intervenciones de promoción o asistenciales a la comunidad favorecerá un 

incremento en la percepción de eficacia para con el propio cuidado. Las 

consecuencias se encontrarán en la mejor adherencia a las propuestas terapéuticas y 

cuidados propios. El postulado teórico de Albert Bandura encuentra así aplicación 

práctica en la vida de las personas, a través del aprendizaje y el concepto de 

autoeficacia percibida en salud. (17).   

El papel que se debe desarrollar a nivel de Atención Primaria es un adecuado 

control y la detección precoz de los factores de riesgos cardiovasculares reduciendo 

de este modo la morbimortalidad que originan estas enfermedades. 

1.4.2 Epidemiología de la Rehabilitación cardíaca.  Situación en España. 

La literatura científica recoge diversas entradas bibliográficas a propósito, 

aunque, sin embargo, el uso de la rehabilitación cardíaca está escasamente 

desarrollado e implantado en muchos países del mundo. En una revisión sistemática 

recientemente publicada, sobre 28 publicaciones describiendo la existencia de 

programas de Rehabilitación cardiaca en 50 de 113 países observados, se encuentra 

que la naturaleza de estos servicios es financiada por el Gobierno en la mayoría de 

los casos (73%), siendo el infarto de miocardio y la revascularización coronaria las 

patologías categorizadas con más frecuencia. Como profesionales sanitarios, 

participan enfermeras, médicos y fisioterapeutas (72).  
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Los programas ofrecen una media de 20 sesiones, y la mayoría ofrece como 

componentes nucleares el entrenamiento físico, la educación del paciente y consejo 

nutricional. La principal barrera detectada han sido las fuentes de financiación. 

Además de observarse la existencia de programas de rehabilitación cardiaca en 

menos de la mitad de los países observados, los servicios ofrecidos distan de las 

recomendaciones de guías de práctica clínica establecidas (72).  

En otra revisión, realizada por autores españoles se analizan sistemáticamente 

los factores que afectan a la participación y adherencia a programas de rehabilitación 

cardíaca. Se incluyeron 29 estudios, categorizándose los factores relacionados con 

participación y adherencia en factores relacionados con el individuo, y aspectos 

relacionados con los programas. Personas con mayor edad, con comorbilidad, 

desempleados o divorciados, personas con menor nivel educativo o con menores 

ingresos tuvieron una menor participación. A estos se sumaron las dificultades de 

transporte y lejanía, para la menor adherencia a los programas (73).  Los factores 

principales detectados lo fueron de forma similar tanto en países europeos como en 

Estados Unidos (73). Los resultados aparecen como homogéneos, lo que constituye 

una apelación para con los profesionales y responsables del diseño e implementación 

de programas de rehabilitación cardiaca a mejorar las posibilidades de participación 

y adherencia. 

Atendiendo al género, las mujeres, según se describe en una revisión 

sistemática realizada por autoras de España están menos representadas en la 

población que se incluye en programas de rehabilitación cardiaca, también con 

mayores tasas de abandono de los mismos. La revisión se realizó sobre 24 estudios  

(17 descriptivos, 6 cualitativos y 1 aleatorizado, reportando varias barreras que fueron 

agrupadas en barreras personales (salud referida, creencias de salud, falta de tiempo, 

motivación o motivos religiosos), e interpersonales (conflictos familiares o falta de 

tiempo relacionadas con tareas domésticas, dificultad de transporte), barreras del 

programa de rehabilitación (servicios ofrecidos, formatos de grupo, componente de 
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ejercicio), y barreras del sistema (coste, experiencias negativas con el sistema de salud, 

o el lenguaje) (74). 

A pesar de todas las evidencias demostradas de los beneficios de los programas 

de RC, en Europa solamente un tercio de los pacientes que tienen un evento 

cardiológico, se integran en estos programas (75). 

Con sus contenidos más relevantes en cuanto a volumen de pacientes 

atendidos, profesionales implicados, y contenidos, algunos ejemplos se describen 

(Tabla 1): 

Programa Objetivos. Pacientes 
  

Prevención secundaria en consultas de enfermería 
Departamento de atención primaria, Aberdeen, Reino Unido 

 

 

Programa de prevención secundaria comparado con grupo de control. 
N=1.173 sujetos con alguna forma de cardiopatía isquémica. 
Aumento en prescripción de ácido acetilsalicílico 
Mejorar el control de la tensión arterial. 
Mejorar el control de cifras de lípidos. Incremento de la actividad física. 
Mejor cumplimiento de la dieta. No reducción de tabaquismo (63). 

  

Programa de prevención secundaria 
Servicio de Cardiología del Hospital General de Valencia y Área de atención primaria 

 

 

Reuniones previas y acuerdo de protocolo y objetivos. 
Control de pacientes por médicos de familia y visita hospitalaria (3-6 y 12 meses). 
N=305 pacientes con cardiopatía isquémica aguda al alta hospitalaria. 
Resultados: 

- Fumadores en el principio (41%). Al año (3’6%). 
- Cifras de presión arterial controladas al año: 90’6% de los pacientes (56% 

hipertensos). 
- Cifras controladas de glucemia al año: 89’6% de los pacientes (30% 

diabéticos). 
- Colesterol total desciende de 242 a 196 mg/dl. 
- Colesterol LDL, desciende de 144 a 124 mg/dl. (64). 

  

Programas de RHC en el ámbito de la atención primaria 
Majadahonda (Madrid), Carranque (Málaga) y Santa Bárbara (Toledo) 

 

 

Sujetos estratificados como de bajo riesgo, generalmente post IAM. 
Coordinado desde cardiología y dirigido por medicina de familia. 
Equipos multidisciplinares, con fisioterapeuta, enfermería y psicólogo en los dos primeros. 
Compuesto de sesiones regulares conteniendo información sobre ejercicio físico y 
relajación. Se recorren a lo largo de 8 semanas, distribuido en tres sesiones semanales los 
dos primeros y ejercicio supervisado durante 18 meses el segundo (65). 
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Unidad de rehabilitación cardíaca 
Hospital Universitario de Valme de Sevilla 

 

 

Programa multifactorial que incluye terapia ocupacional. 
Asistido desde enfermería y fisioterapia. Colaborando desde terapia ocupacional. 
Colaboración de un terapeuta ocupacional. 
Se realizan actividades supervisadas en taller, huerto y otros espacios domésticos. 
Centrado especialmente en profesionales manuales o con carga física. 
Individualización de contenidos (66). 

  

Unidad de rehabilitación cardíaca. 
Hospital Universitario Ramón y Cajal de Madrid 

 

 

Equipo compuesto desde la coordinación de cardiologia, con la participación de 
profesionales médicos y enfermeras de rehabilitación, dietética y salud mental.  
Principales resultados: 
Mejoría capacidad física. Acortamiento en fecha de regreso al trabajo. 
Mejoría en el control factores de riesgo. Disminución en  sintomatología ansioso 
depresiva 
Disminución en la morbimortalidad. (64) 

Tabla 1 - Ejemplos de programas de RC en Europa. 

Según los datos de incidencia sobre el infarto de miocardio (IAM) en España 

cada médico de familia con una asignación de 2000 personas tiene 1 nuevo IAM cada 

2 años en hombres de edades comprendidas entre los 30 y 60 años y 1 nuevo IAM 

cada 4 años en mujeres entre 25 y 74 años (76). 

Sin embargo, cuantitativamente las propuestas y programas de RHC en 

España continúa siendo muy bajo y poco distribuidos en las distintas comunidades 

autónomas, siendo Andalucía (la que más unidades de RC tiene en el sector público), 

el País Vasco o Madrid, donde más desarrollados están estos programas y unidades. 

Por demás, en otras regiones no existe alguna (63). 

En España la población que se beneficia de un PPRC es menor del 3% por lo 

que esta cifra podría elevarse significativamente si los centros de salud asumieran la 

RC en pacientes con IAM de bajo riesgo, en los que los riesgos son prácticamente 

nulos y no requieren vigilancia cardiológica estricta (75).   

1.4.3 Rehabilitación cardíaca en atención primaria. 
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Hay que tener en cuenta el escaso desarrollo en el ámbito de la Atención 

Primaria de Salud de cualquier formato de programas de rehabilitación cardiaca (Fase 

III), dándose la realidad por la que la mayoría de los sujetos que son de dados de alta 

al domicilio, no han tenido la oportunidad de recorrer programa alguno con 

contenidos que les facilite información y desarrollo de habilidades sobre su 

enfermedad y sobre los cambios de hábitos aconsejables para su recuperación. 

La bibliografía nos pone en evidencia la escasa puesta en práctica de las 

herramientas y recursos sanitarios para aquellos individuos que más pueden 

beneficiarse debiendo entenderse la prevención como un espectro continuo desde la 

prevención primaria a la secundaria. 

La oportunidad de mejora evidente en la adherencia a las recomendaciones y 

tratamiento de sujetos con enfermedad coronaria (EC) una vez que han concluido la 

fase denominada II y los de bajo riesgo, hace que entre el 60-70% de los pacientes 

las continúen a los 3 meses, entre el 50-60% a los 6 meses y entre el 30-50% a los 36 

meses (77).  

Esto estaría estrechamente relacionado con el papel que debe desempeñar los 

dispositivos de atención primaria para minimizar las recaídas de los enfermos con 

cardiopatías. 

En nuestro ámbito más cercano, y referido en el Plan integral de atención a las 

cardiopatías de Andalucía (2005-2009) (78), la atención de los pacientes con este tipo 

de patologías debería realizarse en cada uno de los niveles asistenciales, desde el más 

próximo como es la atención primaria de salud, y que es nivel fundamental en la 

prevención para también el riesgo cardiovascular, a la Atención en otras 

Especialidades (AE), tanto hospitalarias como extra hospitalarias, como la 

cardiología, rehabilitación, fisioterapia o enfermería comunitaria.  También debe 

considerarse la atención a estos individuos en cualquier situación de emergencia, así 

en los dispositivos de cuidados críticos de atención primaria (la asistencia a través del 
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servicio público de emergencias sanitarias (EPES), dispositivos de cuidados críticos 

(DCCU), y los servicios de urgencias hospitalarios. En el citado documento, se 

requiere una revisión del modelo asistencial tradicional centrado en la atención a los 

episodios aislados y agudos hacia un modelo de atención a procesos crónicos basado 

en la gestión de procesos asistenciales integrados del área cardiovascular, desde el 

que se garantice la continuidad asistencial. 

Es imprescindible que, al alta de la Fase II de la RC, los individuos dispongan 

de un informe clínico detallado tanto desde el punto de vista cardiológico como 

enfermero, conteniendo una propuesta de trabajo terapéutico y preventiva para con 

el paciente, así en relación a ejercicio físico, adecuación en la propuesta terapéutica 

farmacológica y no farmacológica, y un cronograma de control y supervisión en 

atención primaria. Es relevante resaltar como el acceso adecuado y posible de los 

pacientes a estos programas, redunda de forma positiva en el incremento de su 

adherencia y en menor índice de abandono en su seguimiento.  

La demora en derivar los pacientes desde hospitalización a los programas de 

prevención y rehabilitación cardiaca (PPRC) (no todos los hospitales cuentan con 

dichos programas), así como la coordinación asistencial en la Fase I del equipo 

multidisciplinar, puede tener una influencia negativa sobre la evolución de los 

pacientes atendidos, en cuanto a mortalidad, aumento de reingresos, complicaciones, 

menor control sobre los factores de riesgo, calidad de vida o sobre la reincorporación 

laboral. 

El mantenimiento de las actividades de rehabilitación cardíaca en estos 

pacientes, a lo largo de la vida del paciente, que se ha denominado Fase III, siendo 

también conocida como rehabilitación cardiaca prolongada o a largo plazo, 

constituye lo que debiera ser el momento donde se debe asegurar la continuidad del 

proceso asistencial y de las recomendaciones y actividades sin limitación en el tiempo. 

En esta fase se encuentran incluidos los aspectos multifactoriales inherentes a la 

prevención secundaria, en particular, lo relacionado con la práctica sistemática de los 
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ejercicios físicos. Por lo tanto, este periodo debe fundamentarse de forma prioritaria 

en el control de los factores de riesgo cardiovascular, en el asentamiento de la 

modificación o cambios en los estilos de vida y en el mejor control por parte de los 

sanitarios que controlan el seguimiento clínico.   

La tercera fase de la RHC se caracteriza entre otras por la especificidad de que 

el individuo puede ya haberse reinsertado a sus ámbitos laboral, familiar o social, y 

así durante el resto de su ciclo vital. Entre los principales objetivos de la Fase III, está 

el concretar pautas y metas a conseguir desde la adherencia al tratamiento 

farmacológico como a las propuestas de adherencia a la actividad física 

individualizado, atendiendo a las necesidades y a las preferencias del paciente 

(programas de ejercicios domiciliarios, programas estructurados en clases formales, 

práctica deportiva comunitaria u otros). 

Supone en sí, esta etapa el mantenimiento a largo plazo de la actividad física y 

los cambios en los estilos de vida, siendo este periodo donde más se evidencian las 

acciones de prevención secundaria de la rehabilitación cardiaca, por lo tanto, entre 

sus objetivos fundamentales figuran los siguientes (42): 

• Descenso en la expresión sintomática y signos del proceso cardiológico, tanto 

frente a esfuerzo físico como en reposo.  

• Aumentar en cada caso la capacidad de trabajo físico y psíquico del paciente 

en función de su perfil personal y profesional.   

• Disminuir la tasa de recidiva de episodios cardiacos y la probabilidad de 

muerte súbita. En general, disminuir la morbimortalidad relacionada. Reducir 

la frecuencia de nuevos infartos cardíacos no fatales y de la muerte súbita 

cardíaca, es decir, disminuir la morbilidad y la mortalidad. 

Poder llegar a estos objetivos precisa sin duda de expectativas en el tiempo que 

pueden llegar a ser superiores a un año natural. Todos los pacientes que hayan pasado 

por un programa de prevención secundaria y rehabilitación cardiaca, serán 
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candidatos para mantenerse adheridos a un programa prolongado de esta naturaleza. 

De forma general, los programas de rehabilitación cardíaca no deben incluir a 

individuo con procesos inestables u otras patologías concomitantes que dificulten un 

progreso en el entrenamiento aceptable. Igualmente, no deben participar sujetos con 

enfermedad mental grave en fase no controlada. Conseguir un control de los factores 

de riesgo cardiovascular y detectar precozmente la descompensación de estos 

procesos puede contribuir a reducir la morbimortalidad relacionada. El papel de la 

atención primaria se entiende fundamental (17). 

Estratificación del riesgo 

Que el paciente que termina la Fase II de la RC no sea de bajo riesgo puede 

constituir una contraindicación relativa para la continuación de la RHC en AP. En 

este sentido, se hace necesario poder estratificar el riesgo cardiovascular al comienzo 

de cualquier formato de programa de RHC. La definición del riesgo, tras el evento 

cardíaco, por tanto, es fundamental para diseñar los contenidos individualizados de 

los programas en los centros de atención primaria o en las unidades hospitalarias de 

rehabilitación cardiaca. Esta definición nos viene dada por los siguientes aspectos: 

• Antecedentes personales: angina o IAM previos, presencia de factores de 

riesgo cardiovascular. 

• Características clínicas: episodios agudos, complicaciones, necrosis, 

extensión del IAM, etc. 

• Parámetros aportados por la ergometría realizada antes del alta clínico-

hospitalaria.  

La consideración de estos aspectos aportará información individualizada que 

será clave para la adecuación de las propuestas en actividad física (frecuencia cardíaca 

de entrenamiento), atendiendo a la seguridad del individuo.  

El papel que se desarrolla fundamentalmente a nivel de AP es un adecuado 

control y la detección precoz de los factores de riesgos cardiovasculares reduciendo 
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de este modo la morbimortalidad que originan estas enfermedades. 

En España, referido en apartado anterior, hay experiencias de la atención de 

pacientes de bajo riesgo en los Centros de Salud de Majadahonda (Madrid), 

Carranque (Málaga) y Santa Bárbara (Toledo), siendo características en ellos: 

• Pacientes de bajo riesgo, generalmente post IAM 

• Dirigidos por Médico de Familia, coordinado con cardiólogo responsable del 

PPRC. 

• Equipos multidisciplinares, con fisioterapeutas, enfermería 

• Sesiones con contenido relacionado con actividad física, relajación y 

educación sanitaria.  

• Control de los factores de riesgo 

• Programas de 2 meses, 3 días por semana y posterior seguimiento de 1-1’5 

años de ejercicios (63). 

1.4.4 Programas de intervención sobre la autoeficacia en rehabilitación 
cardíaca. 

Hace ya una década, se evidenció a través de meta-análisis, que la reducción 

de factores de riesgo, la mejora en los estilos de vida y la reducción de síntomas 

depresivos se asociaba, de forma conjunta, con una reducción de la recurrencia de 

infarto de miocardio en un 29% (79).  

Las evidencias en la literatura sobre las afirmaciones anteriores han ido 

aumentando en el tiempo. Se han sucedido estudios que no demostraron 

significación estadística para la reducción de la mortalidad tras intervenciones 

multifactoriales incluyendo terapia psicológica. Sin embargo, en 2001, se 

evidenciaron las implicaciones clínicas de una reducción en el estrés psicológico 

sobre el pronóstico cardíaco en pacientes post infartados. En estos pacientes, el 

cambio en sus cogniciones condujo a cambios en el comportamiento (80). Un 

estudio realizado en Nueva Zelanda evaluando el efecto de una intervención básica 
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sobre pacientes hospitalizados por infarto de miocardio, consistente en tres visitas 

de un psicólogo - discusión sobre  las posibles causas del ataque cardíaco, las 

posibilidades de minimizar el riesgo cardiovascular en el futuro, y el planteamiento 

de un plan de acción - frente a cuidado convencional en el grupo control, reveló 

diferencias significativas entre grupos en cuanto a creencias sobre las consecuencias 

del evento y las capacidades individuales para su control futuro.  Estas diferencias se 

mantuvieron con significación tres meses después (81). Esta mínima intervención 

tuvo también impacto en el retorno al trabajo.  

El incremento de intensidad de las posibles intervenciones no es 

necesariamente la respuesta a las posibilidades de mejora en variables dependientes 

como el grado de adherencia al tratamiento o estado emocional, dado que pueda 

aparecer como riesgo el que, a mayor número o más intensivas intervenciones, 

aumente la dependencia del paciente respecto del profesional sanitario (82). 

Específicamente, en programas de RC, existen evidencias sobre el efecto que el 

incremento de la autoeficacia produce sobre la predicción de reincorporación laboral, 

función física y ejercicio.  En el Estudio de Fors, sobre 199 pacientes, menores de 75 

años, con antecedente de síndrome coronario agudo, se pone en evidencia en 

comparación con grupo control mejora en puntuación en autoeficacia y en tiempo 

preciso para la reincorporación al trabajo (83).  

En España y dentro de propuestas específicas se incluyen objetivos que 

intenten disminuir el impacto emocional que los eventos cardíacos producen, 

especialmente el infarto de miocardio, sobre los pacientes y también la tasa de 

recidiva de los mismos (Tabla 2).  

Objetivos generales Posibles objetivos específicos 
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Reducir la intensidad del 
estrés emocional que 
produce el infarto de 

miocardio 

Modificar reacciones emocionales disfuncionales post-IAM: 
- Modificar cogniciones disfuncionales acerca de las repercusiones 

del infarto en el desarrollo de actividades habituales. 
- Ajustar (aumento o disminución) el nivel de actividad inicial post-

IAM. 

  

Reducir la probabilidad 
de ocurrencia de 

posteriores infartos de 
miocardio 

 

Intervenir sobre hábitos comportamentales de riesgo coronario: 
- Mantener a largo plazo hábitos saludables ya existentes (abstinencia 

de tabaco, dieta alimenticia adecuada, ejercicio físico regular y 
moderado). 

- Eliminar hábitos de riesgo coronario presentes actualmente 
(consumo de tabaco, dieta alimenticia adecuada, inactividad física). 

Intervenir sobre el estrés: 
- Entrenamiento en habilidades de afrontamiento de situaciones 

estresantes. 
- Reajustes de modos de funcionamiento (familiar, laboral, social) 

que promuevan una actividad adecuada en condiciones saludables. 

Tabla 2 - Objetivos terapéuticos generales en RC (70). 

En el desarrollo de técnicas terapéuticas para la consecución de los citados 

objetivos, se proponen para la reducción del impacto emocional del IAM (Tabla 3). 

Objetivo 
Mejorar la información acerca de los efectos o consecuencias de un evento cardíaco 
sobre la función habitual del individuo.  

Estrategia 
terapéutica Informar. 

Descripción del 
procedimiento 

Aportar información clara y concreta sobre las repercusiones del IAM sobre la vida 
diaria u ordinaria del individuo a corto, medio y largo plazo, con especial insistencia en 
aclarar distorsiones cognitivas detectadas en la evaluación inicial del paciente. 

 

Objetivo 
Modificar ideas irracionales sobre el hecho de haber padecido un IAM y de las 
consecuencias de este. 

Estrategia 
terapéutica Estrategias cognitivo-conductuales. 

Descripción del 
procedimiento 

- Explicación de relaciones pensamiento-emoción-conducta. 
- Entrenamiento en auto registro de pensamientos disfuncionales. 
- Identificación de pensamientos disfuncionales, mediante auto registro de los mismos 

en períodos entre sesiones. 
- Discusión racional paciente/terapeuta sobre la adecuación de los pensamientos 

registrados. 
- Planificación paciente/terapeuta de experimentos conductuales que aporten 

evidencia empírica sobre la racionalidad/irracionalidad de los pensamientos 
disfuncionales del paciente. 

- Realización, en los períodos entre sesiones, de los experimentos conductuales 
planificados. 
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- Discusión paciente/terapeuta sobre los resultados de los experimentos conductuales 
realizados. 

 

Objetivo Ajustar (aumento/disminución) el nivel de actividad inicial tras el IAM. 
Estrategia 
terapéutica Planificar sistemática de actividad. 

Descripción del 
procedimiento 

- Auto registro de actividades diarias. 
- Discusión sobre adecuación (ventajas(inconvenientes), a corto, medio y largo plazo, 

sobre las actividades realizadas 
- Discusión y decisión de objetivos (parciales y finales) a conseguir en esta área. 
- Discusión y elaboración de un plan semanal de actividades que acerque, 

progresivamente al paciente a los objetivos marcados. 
- Realización, en los períodos entre sesiones, del plan de actividad elaborado. 
- Retroalimentación y reforzamiento en función de la adherencia al plan semanal de 

actividades. 
- Elaboración de un nuevo plan en función de los resultados del anterior 

(modificación, en caso necesario, de objetivos planteados inicialmente). 
 

Objetivo Aumentar el conocimiento sobre factores de riesgo. 
Estrategia 
terapéutica Informar. 

Descripción del 
procedimiento 

Aportar datos objetivos sobre factores de riesgo coronario, con especial atención a 
aquellos respecto a los cuales, en la evaluación inicial, se haya detectado la existencia 
de ideas erróneas por parte del paciente. 

 

Objetivo 

Modificar hábitos conductuales de riesgo coronario (tabaquismo, alimentación 
saludable, actividad física regular). Prevenir retroceso en la adecuación de estos 
hábitos. 

Estrategia 
terapéutica 

Programas cognitivos comportamentales para la modificación de hábitos 
conductuales. 

Descripción del 
procedimiento 

- Introducción y recogida de datos. 
- Explicación de los objetivos de la intervención. 
- Información sobre los mecanismos que explican el mantenimiento del hábito 

tabáquico (antecedentes conducta-consecuencias). 
- Entrenamiento en la utilización de auto registros. 
- Elaboración de lista de ventajas e inconvenientes de la conducta de fumar. 
- Descomposición del hábito tabáquico desde la desvinculación de los estímulo-

respuesta-consecuencia y entrenamiento en habilidades de afrontamiento diversas: 
- Registro de consumo y análisis del mismo. Ejercicios de control de estímulos y 

prevención de respuesta. 
- Entrenamiento en habilidades sociales. 
- Actividades para reducir carácter reforzante de la conducta de fumar. 
- Entreno en técnicas de relajación. 
- Detección y análisis de distorsiones cognitivas y creencias relevantes. 
- Comprobación de abstinencia: 

• Negociación del momento y duración de los períodos de prueba. 
• Prevención de dificultades y ensayo de estrategias para controlarlas. 
• Análisis y búsqueda de soluciones de las dificultades encontradas en los 

períodos de prueba. 
• Refuerzo de los logros alcanzados durante los períodos de prueba. 

- Mantenimiento de la abstinencia: 
• Anticipación de escenarios que potencialmente supongan riesgo de recaída. 
• Anticipación de las posibles consecuencias de mantenimiento de la abstinencia. 
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• Aplicación de las estrategias aprendidas previamente. 
 

Objetivo Aumentar las habilidades del afrontamiento del estrés 
Estrategia 
terapéutica Inoculación del estrés 

Descripción del 
procedimiento 

- Explicación al paciente de la naturaleza de las reacciones de estrés y sus 
manifestaciones. 

- fisiológicas, cognitivas y conductuales. Información sobre las diferentes etapas de 
un afrontamiento para una situación de estrés (preparación, enfrentamiento con la 
situación, manejo de momentos de máxima tensión y de la sensación de ser 
superado por la situación y auto refuerzo por la superación de la situación o 
reflexión sobre el fracaso en el enfrentamiento). 

- Entrenamiento en uso de herramientas que faciliten el control de la activación 
fisiológica (ej. Relajación), de las manifestaciones cognitivas disfuncionales 
(Reestructuración cognitiva y entrenamiento en auto instrucciones funcionales para 
hacer frente a las distintas fases de la experiencia estresante). 

- Ensayos en imaginación y en vivo, de enfrentamiento a situaciones progresivamente 
más estresantes y puesta en práctica de las habilidades aprendidas previamente. 

 

Objetivo 
Reducir el exceso de implicación laboral y aumento  de adherencia a la práctica de 
ejercicio físico regular y moderado 

Estrategia 
terapéutica Programación racional del tiempo 

Descripción del 
procedimiento 

- Auto registro de actividades diarias. 
- Discusión sobre adecuación de la actual distribución de actividades trabajo-ocio. 

(ventajas/inconvenientes a corto, medio y largo plazo). 
- Discusión y decisión sobre objetivos a conseguir en esta área. 
- Planificación de programa de actividades laborales y de ocio que acerque 

progresivamente al paciente a los objetivos marcados. 
- Reforzamiento de los logros alcanzados. 

Tabla 3 - Estrategias psicoterapéuticas tras IAM (69). 

1.4.5 Actividad física en la fase III en un programa de rehabilitación 
cardíaca. 

Se conoce que la realización de actividad física en intensidad moderada puede 

llegar a reducir hasta un 50% el riesgo de enfermedad coronaria y en un 30% el de 

presentación de diabetes, hipertensión o cáncer de colon. Las necesidades de 

actividad física dependen de los objetivos que pretendamos. Así, para reducir un 40% 

los triglicéridos hacen falta 250 kcal por semana de actividad física, mientras que para 

reducir el mismo porcentaje en colesterol rico en lipoproteínas de alta densidad 

(HDL-c) se precisan 1800 kcal de actividad física semanal. 

Se considera que la recomendación general de hacer 30 minutos al día 
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actividad física moderada es válida para mejorar el estado de salud, pero insuficiente 

para evitar la subida de peso, aspecto que se logra con al menos 60 minutos diarios 

de actividad física moderada. 

La hipertensión arterial, enfermedad de gran prevalencia (30’4% de la 

población andaluza según estudio DRECA-2 (28% en mujeres y 33’1% en hombres), 

aumenta el riesgo de enfermedad coronaria en 3’5 veces y de ictus. En estudios 

epidemiológicos se ha encontrado una clara relación entre la presión arterial en 

reposo y el nivel de actividad física, tanto en hombres como en mujeres (83). El 

simple ejercicio de resistencia de forma regular disminuye 5-7 mmHg de media en 

hipertensos comparado con normo tensos. Incluso reducciones de 2-3 mmHg 

debidas al entrenamiento de resistencia logra disminuir la probabilidad de ocurrencia 

de enfermedad coronaria en un 5-9%, de ictus en un 8-14% y de muerte global en 

un 4% de la población general (83).   

La actividad física aeróbica se relaciona de forma inversa con los niveles de 

colesterol total y con la relación entre colesterol total y el HDL-c. La práctica regular 

de ejercicios de resistencia disminuye la concentración plasmática de triglicéridos y 

aumenta de forma dosis-dependiente las HDLc, pero rara vez influye en el colesterol 

total y en el colesterol rico en lipoproteínas de baja densidad (LDL-c), a menos que 

se reduzca el consumo de grasas y se pierda peso corporal. 

Casi el 22% de todos los casos de enfermedad coronaria a nivel mundial 

pueden atribuirse a la inactividad física o a un estilo de vida sedentario. Las personas 

que hacen ejercicio de forma regular tienen un riesgo relativo 1’5 a 2’4 menor de 

incidencia de evento coronario agudo que las que son sedentarias (84). Incrementar 

el nivel de actividad física, y el mantenimiento de su práctica en el tiempo produce 

adaptaciones fisiológicas en el aparato circulatorio y en la función cardiovascular. La 

práctica regular constituye en gran modo parte de la propuesta terapéutica a los 

pacientes cardiópatas. Es por tanto primordial que los pacientes que han sufrido un 

evento cardíaco, independientemente de la estratificación de riesgo cardiovascular, 
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adopten una actitud de auto instrucción en el ejercicio físico regular, formando parte 

de su vida diaria.  El objetivo será pues mantener la capacidad física óptima alcanzada, 

de acuerdo a la condición clínica de cada paciente. 

A la finalización de la segunda fase debe establecerse y acordarse con el 

paciente el plan de ejercicio que a largo plazo deberá recorrer. Debería acordarse 

también con el paciente cual es el mejor momento para la realización de la actividad 

física, detectar sus preferencias y donde estarían sus límites en capacidad. En los 

pacientes cardíacos, concretamente con enfermedad coronaria deben animarse a 

recorrer ejercicio físico aeróbico de forma continuada y con intensidad moderada. 

Existirán diferentes preferencias por los individuos en cuanto al formato de 

realización de actividad física. Así quienes prefieran programas domiciliarios con un 

estilo propio, o quienes prefieran la supervisión profesional en gimnasios sintiéndose 

así obligados a la asistencia y realización (17). 

1.4.5.1 La individualización para el entrenamiento físico en la rehabilitación cardiaca 

Cualquier propuesta de entrenamiento físico debe plantearse atendiendo a 

variables que son individuales en cada individuo, habremos por tanto de considerar 

el sexo, la edad, la estratificación del riesgo cardiovascular tras el evento cardíaco, la 

concomitancia de otras patologías, así como el pronóstico y expectativa de vida. Las 

consecuciones de objetivos en estas propuestas precisan de la aplicación de 

metodología adecuada (clínica, ergométrica, ecocardiográfica, radioisotópica, etc.) 

que permitan la estratificación del riesgo del paciente. La individualización en la 

propuesta rehabilitadora irá determinada por el análisis de la situación del paciente y 

en función de su resultado determinar el contenido y la intensidad de la misma. Todos 

estos elementos determinarán la necesidad o duración de la supervisión de las 

sesiones de ejercicios o de una posible monitorización electrocardiográfica. Es muy 

importante que el programa de entrenamiento físico tenga en cuenta las 

características, requerimientos y preferencias individuales de los pacientes, lo que 

incluye un análisis de sus necesidades laborales o vocacionales de manera que se 
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propicie una adherencia prolongada a la rehabilitación. El objetivo fundamental es 

hacer ejercicio a largo plazo y que este sea ameno y cómodo para los pacientes (85).   

El espacio donde pueden realizarse las propuestas de actividad física son 

diversas, atendiendo a los recursos disponibles, las posibilidades y las preferencias del 

propio paciente. Así, desde el propio domicilio, centro de salud perteneciente, 

polideportivos comunitarios, gimnasios especializados, siempre teniendo presente la 

necesidad de disponer de forma cercana de servicios sanitarios de urgencias y que se 

observen medidas de precaución, como por ejemplo, la finalización a satisfacción de 

la fase II de la rehabilitación, que  aporte el informe de alta, se realice revisiones 

cardiológicas con cierta periodicidad, tenga una capacidad funcional suficiente (al 

menos 5 METS -Un MET es la cantidad de oxígeno consumido por kg de peso 

corporal por minuto-) y que este clínicamente estable.  En la bibliografía se recogen 

diferentes propuestas para dotar de contenidos las actividades físicas (Tabla 4) . 

Planificación 
El desarrollo de la fase II en RHC precisa tener en consideración varios aspectos o criterios:  
- Homogeneidad en el criterio del equipo multidisciplinar. 
- Resultados obtenidos en la ergometría. 
- Estratificación de severidad del evento de enfermedad sufrido. 
- Información individualizada sobre la aptitud física anterior del paciente y de posibles 

limitaciones osteo-articulares. 
- Hoja de tratamientos farmacológicos actualizada. 
- Edad y sexo del paciente. 
- Actividad laboral del paciente. 
Selección del paciente 
Puede darse la necesidad de establecer criterios de priorización de los sujetos a incluir en 
programas de entrenamiento en la comunidad. Así pueden establecerse estos criterios en función 
de :  
Mejora significativa de la capacidad funcional desde el evento cardiaco. 
Adaptación psicológica a la enfermedad crónica. 
Compromiso para los cambios de estilo de vida a largo plazo. 
Habilidad de moderar o adecuar intensidad del ejercicio físico. 
Habilidad de reconocer signos y síntomas de alarma (dolor precordial, etc.). 
Ser capaz de identificar objetivos en relación a la modificación de factores de riesgo 
cardiovascular. 
Criterios de base en el inicio de la actividad física en fase III 
El sujeto debe haber finalizado las actividades propuestas durante programa específico de fase 
II, y, antes de iniciar la siguiente, ser evaluado por el equipo rehabilitador antes del comienzo.  
El paciente deberá portar su informe cínico correspondiente para facilitar al equipo responsable 
de la fase III su información clínica y poder planificar sus cuidados. 
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Es preciso que el individuo reciba información específica y firme el consentimiento facilitado 
por escrito.  
Reevaluar al paciente cuando presente algún cambio respecto a la evaluación inicial. 
En el caso de detectarse cualquier afectación o menoscabo en la capacidad funcional del sujeto, 
este deberá ser derivado s su médico de familia o cardiólogo en su caso. Deberán considerarse 
variables universales de cada paciente, como su edad, sexo, riesgo cardiovascular estratificado o 
patologías intercurrentes a su proceso.  
Por lo tanto, la prescripción del ejercicio debe ser individual, con la colaboración del paciente y 
siguiendo los mismos criterios de entrenamiento de la fase II. 
Contenidos y duración 
Prácticamente la totalidad de los individuos que se incluyen en programas en fase III podrán 
llevar a cabo ejercicios físicos dinámicos, así caminar, correr, hacer bicicleta estática o usar ciclo 
ergometría, natación o remo. Las recomendaciones deberían haber sido especificadas al 
terminar la fase II. 
Se recomendará de forma general la realización de sesiones por un periodo no superior a 45 
minutos. Se propondrían de forma general y común a estas sesiones: 
• 10 minutos de calentamiento. 
En esta etapa se realizan ejercicios ligeros. Se comienza por las articulaciones distales de los 
miembros inferiores (para mejorar el retorno venoso, incrementar la temperatura corporal, 
valores hemodinámicos y la intensidad al esfuerzo) e ir incrementando la cantidad de grupos 
musculares involucrados. 
• 30 minutos de ejercicio dinámico de mayor intensidad. 
Aquí se trabaja cualidades físicas que el paciente necesita desarrollar, tales como la fuerza, el 
equilibrio y la coordinación, así como la elasticidad muscular y la intensidad del ejercicio. 
• 5 minutos de enfriamiento 
Es el periodo final del ejercicio y se trabaja con movimientos sencillos y ligeros, con el objetivo 
de relajar y estirar los grupos musculares que han intervenido durante el ejercicio y, de esta forma, 
regresar a los valores basales de los parámetros hemodinámicos del inicio de la sesión. 
Intensidad 
Para aumentar la capacidad funcional es conveniente alcanzar una intensidad del ejercicio físico 
que debe mantenerse entre una frecuencia cardiaca del 75% y 85% de la frecuencia máxima 
alcanzada en la prueba de esfuerzo. Esta frecuencia cardíaca se determina como frecuencia 
cardíaca de entrenamiento (FCE). 
También se puede determinar mediante la fórmula de Karvonen: 

FCE = (FC máxima alcanzada – FC basal) 75%-85% + FC basal. 
Para la determinación de esta fórmula es imprescindible obtener la FC máxima durante al 
esfuerzo y la FC durante el reposo. 
Otra forma de valorar la intensidad al ejercicio es mediante la apreciación subjetiva del esfuerzo 
percibido en la escala de Borg. Es una escala muy utilizada en el entrenamiento físico de 
pacientes con trasplante cardiaco o portadores de marcapasos u otros dispositivos en los cuales 
no está presente la respuesta fisiológica de la FC al ejercicio. Es de obligado cumplimiento, por 
parte de los profesionales, enseñar a los pacientes la toma del pulso (radial, carotideo, 
cubital…) en las distintas fases del entrenamiento físico. Con esta determinación, el paciente 
aprende a autorregularse la intensidad del ejercicio, cuando éste participe en un PPRC sin 
supervisión. 
Frecuencia 
La frecuencia recomendada para la práctica del ejercicio físico en el paciente cardiópata es de 
tres a cinco sesiones por semana. 
Recomendaciones antes del inicio del ejercicio físico 
Todo paciente que presente síntomas o se encuentren clínicamente inestable no debe 
incorporarse al ejercicio físico. Igualmente, no deben de hacer ejercicio físico: 
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—Si presentan fiebre, gripe o cualquier tipo de infección, indisposición o enfermedad aguda 
sistémica. 
—Si tienen episodios de dolor anginoso. 
—Si presentan valores tensionales en reposo superiores a 180/110 mmHg o, por el contrario, 
valores tensionales bajos. 
—Si tienen, antes de comenzar el ejercicio, FC alta en reposo (igual o superior a 100 l/m) o FC 
más baja de lo habitual. 
—Si hay presencia de asfixia, palpitaciones o mareos. 
—Si realizan el ejercicio sin haber trascurrido unas tres horas después de comer. 
El paciente debe ser conocedor de los signos y síntomas de intolerancia al esfuerzo. 
Deberá conocer el protocolo de la toma de nitroglicerina en caso de dolor anginoso e informar 
inmediatamente al equipo de entrenamiento. 
Complicaciones 
La seguridad de este tipo de programas ha sido evaluada en diversas investigaciones. La 
presencia de situaciones adversas, como un paro cardiorrespiratorio, se encuentra contemplada 
en 120.000/horas por paciente y de un evento mortal en un 750.000/horas por paciente. 
El ejercicio físico es una sobrecarga para el sistema cardiovascular, y no está libre de 
complicaciones. 
Algunas de las complicaciones asociadas a la práctica del ejercicio físico intenso son: lesiones 
osteomusculares, traumatismos, síndrome de sobre entrenamiento físico, tendinitis, fracturas 
por estrés, hipotensión arterial asociada al ejercicio, bloqueos del sistema de conducción, 
síncope, trombosis coronaria aguda, o muerte. 
Ubicación. Requisitos 
Para la práctica de la actividad física permitida, se puede realizar en: 
Polideportivos municipales; centros de atención primaria; gimnasios especializados; 
asociaciones o clubes de pacientes coronarios o en el propio domicilio del paciente. 
—El lugar debe ser adecuado al número de pacientes que acuden, con buena ventilación, 
iluminación, temperatura y humedad adecuada. 
—Debe estar equipado con desfibrilador y material necesario para la resucitación 
cardiopulmonar. Los protocolos de actuación y manejo de los aparatos deben estar visibles. 
—El lugar en que se efectúe el ejercicio físico debe tener un acceso rápido a los servicios de 
emergencias. 

Tabla 4 - Propuestas de actividad física en RC (17). 

La realización de cualquier propuesta de actividad física, incluida en un 

programa de rehabilitación debe comenzar por facilitar al paciente información 

detallada e individualizada sobre los beneficios, y también los potenciales riesgos que 

la actividad física pueda detraer. El individuo deberá aceptar la información y 

expresar su acuerdo firmando documento específico de consentimiento, lo que 

conforma documento de validez legal.  

De la misma forma, cualquiera de estas propuestas terapéuticas debe ser 

coordinadas y supervisadas por profesionales con cualificación específica acreditada 
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y contrastada. De forma general los miembros de estos equipos profesionales deben 

estar adiestrados en reanimación cardiopulmonar o sport vital básico, realizando 

actualizaciones frecuentes.  

Los contenidos de estas propuestas deben ser revisados de forma periódica y 

conjunta por médicos de familia y cardiólogos, siendo adaptados a cada caso, 

atendiendo a diagnóstico, evolución, estratificación, capacidad física, disponibilidad 

de recursos temporales y las preferencias del paciente. Los centros de AP que 

disponen de ciclo ergómetro y pulsómetros (o monitores de FEC) pueden realizar 

un programa de ejercicio físico supervisado por el personal del centro (fisioterapeuta 

y enfermería). 

Podría suceder que no se den estas condiciones en cuanto a recursos, en cuyo 

caso la actividad puede realizarse de forma no supervisada, aunque sí atendiendo a 

una propuesta previa específica, en cuanto a intensidad, duración y regularidad.  

• Ejercicio físico supervisado 

Aquellos equipos de atención primaria que dispongan de 

cicloergómetros y pulsómetros podrían planificar sesiones 

semanales de pedaleo en el ciclo ergómetro bajo la supervisión 

del personal de enfermería. 

• Ejercicios no supervisados 

De este tipo de programa, ajustado a la realidad del sistema sanitario donde la 

falta de recursos económicos limita la posibilidad de adquisición de materiales 

específicos para la actividad física en los centros de salud, también se evidencian 

beneficios en los pacientes. De igual forma, es de elección para aquellos sujetos con 

dificultad para el desplazamiento, atendiendo estos a las propuestas que al finalizar la 

fase II les haya sido planteada por su cardiólogo o médico de familia en su caso, con 

indicación de la frecuencia, intensidad y duración, que revisará y ajustará en función 

del progreso (17).  
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1.4.6 Nutrición en la fase III de la rehabilitación cardíaca 

La obesidad es la enfermedad metabólica más prevalente del mundo 

desarrollado y constituye una de las causas fundamentales de morbimortalidad. En 

España, según estudio que la Sociedad Española para el Estudio de la obesidad 

(SEEDO) publicó en 2005, el 15’5% de la población adulta de 25 a 60 años tiene 

obesidad, siendo, frente a los hombres, mayor en mujeres (17’5% vs. 13’2%). En 

cambio, si consideramos el sobrepeso los hombres tienen una prevalencia superior: 

46’4% vs 32’9% (conjunto: 39’2%) (87). 

Ya está ampliamente demostrado la relación entre el índice de masa corporal 

(IMC = peso (kg)/talla (m)2) y obesidad con mayor morbimortalidad tanto con IMC 

inferior a 22’5-25 kg/m2 por mayor riesgo de enfermedades respiratorias y cáncer de 

pulmón como por IMC superior a 30. Así, cada incremento en 5 kg/m2 se asocia con 

un aumento en un 30% de la mortalidad global, un 40% en la mortalidad 

cardiovascular, un 10% de mortalidad por cáncer y un 20% de mortalidad por otras 

causas (87). 

Además, la obesidad es el factor de riesgo más importante para la aparición de 

diabetes mellitus tipo 2. El 60% de los obesos ya presentan intolerancia a los hidratos 

de carbono y el 80% de los diabéticos tienen sobrepeso u obesidad. El riesgo es tal, 

que las personas con un IMC>35 kg/m2 tienen un riesgo 40 veces superior de 

desarrollar diabetes mellitus (87). 

De la misma manera que para la diabetes, los obesos tienen mayor prevalencia 

de hipertensión arterial, con mayor influencia en personas con obesidad central. De 

hecho, parece haber una relación clara entre obesidad, diabetes e hipertensión 

arterial. La hiperinsulinemia secundaria a la resistencia insulínica puede incrementar 

la presión arterial por el efecto antinatriurético propio de la insulina. Además, ésta 

estimula la proliferación endotelial y de la musculatura lisa. Finalmente, la insulina 

alcaliniza y aumenta el sodio a nivel intracelular a través de la estimulación del 

transportador de membrana Na+/K+. La alcalinización promueve el crecimiento 
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celular y puede provocar un aumento de la capa muscular de la pared vascular. Por 

otro lado, la entrada de sodio en las células disminuye la salida de calcio por el 

transportador Na+/Ca++ y el aumento de calcio en el interior de las células 

musculares lisas vasculares produce hiperreactividad vascular e hipertensión arterial. 

Lo interesante en intervenir decididamente sobre la obesidad estriba en que 

pérdidas de tan sólo 5-10 kg de peso logra mejorar el control glucémico, de presión 

arterial y valores lipídicos, así como de las necesidades de fármacos hipoglucemiantes. 

Incluso se han descrito casos en los que reducciones de hasta 20 kg de peso han 

conseguido hacer remitir la diabetes (87).  

1.4.7 Deshabituación tabáquica en fase III de rehabilitación cardíaca. 

La inhalación de humo de cigarrillo se considera la principal causa aislada de 

morbilidad y mortalidad prematura prevenibles en los países desarrollados. Su 

relación con enfermedades cardiovasculares, respiratorias crónicas y cáncer está 

ampliamente demostrada, al igual que los beneficios en reducción de riesgo de 

morbimortalidad con el cese de su consumo (88). Según los últimos datos disponibles 

de la Encuesta Nacional de Salud de 2006, en España un 29’50% de la población es 

fumadora activa (35’33% en hombres y 23’88% en mujeres) y un 20’53% 

exfumadora. Por tanto, ha disminuido desde el 38’1% que se obtuvo en 1987 y del 

34’1% que se obtuvo en 2001. 

Se ha demostrado una relación dosis-efecto entre tabaco y enfermedad 

cardiovascular, calculándose que por cada 10 cigarrillos diarios fumados se 

incrementa en un 18% la mortalidad y hasta un 31% en mujeres. Lo interesante es 

que el abandono del hábito tabáquico puede ayudar a disminuir el riesgo de sufrir un 

evento cardiaco hasta igualarse con el riesgo en la población no fumadora, tras 2-3 

años de abandonar dicho hábito (88).  
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1.4.8 Enfermería en la fase III de la Rehabilitación Cardíaca 

La fase III de la RC en AP comienza en las consultas de enfermería 

comunitaria con una realización y edición de la valoración integral al paciente y 

también información relevante y relacionada de su familia. Se debe incorporar a los 

datos registrados toda la información clínica contenida en los informes emitidos por 

cardiólogo y enfermería a la finalización de la fase II hospitalaria. En la primera 

entrevista es importante que el paciente conozca a la enfermera responsable en su 

cuidado, intentando aumentar la confianza en el paciente y facilita la comunicación. 

Es fundamental la existencia de un modelo de atención enfermera, que 

constituya un marco o contexto en el que llevar a cabo análisis de situación y toma 

de decisiones, así como para poder clarificar los distintos tipos de problemas de salud 

es imprescindible para establecer una correlación entre el mundo del conocimiento 

y el de la práctica. 

Según Beare y Myers, debe ser objetivo al planificar el alta de la fase II en RC 

garantizar que el autocuidado y el cuidado asistencial se prolonguen. Se entiende así 

como el procedimiento por el que el paciente es remitido desde un nivel asistencial a 

otro, con el objetivo final de su incorporación a sus actividades diarias, individuales 

y en sociedad (89).  

Debe, por tanto, promoverse la provisión de una cartera de servicios en salud, 

en este caso cuidados coordinados y sin fracturas mediante la coordinación de 

enfermería y el resto del equipo interdisciplinario. 

El informe de continuidad de cuidados proporciona información fundamental 

sobre el cuidado que ha recibido el paciente y familia, realizados por enfermería, 

durante su estancia hospitalaria y las recomendaciones que se hacen al alta, tanto para 

él como a las enfermeras comunitarias que se harán cargo de su cuidado (17, 67).  

El modo en que se debe contactar con el paciente, y así lo recoge el vigente 
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Plan Andaluz de atención al paciente con cardiopatía (78), es a través de vía telefónica 

o visita domiciliaria, que se hace dentro de las 48 y 72 horas del alta hospitalaria, si 

es en fin de semana o festivo. El contacto con el paciente o con el cuidador principal 

a través de vía telefónica, informa del requerimiento de los cuidados, aceptación del 

proceso y la citación en la consulta de crónicos para establecer el plan individual de 

cuidados. 

El diagnóstico de enfermería facilita la propuesta de contenidos para la 

rehabilitación, permitiendo su codificación y medición de variables específicas en la 

taxonomía enfermera (89).  

En el ámbito de la atención primaria, es posible la aplicación del modelo 

enfermero de Marjory Gordon, a lo largo de los 11 patrones funcionales que 

conforman su estructura. Utilizar este modelo, a través de sus patrones de función, 

permite una codificación general y específica, tanto del diagnóstico como de cada 

propuesta terapéutica y facilitar así la medición del impacto de cualquier intervención 

(90).  

Actualmente el papel de la enfermería es facilitar la adquisición y el 

sostenimiento de la adherencia a conductas saludables, empoderando al paciente 

desde el conocimiento de su propia enfermedad, y de las posibles complicaciones 

que se pueden prevenir, procurando hacerlo responsable de su salud e incluyéndolo 

en las tomas de decisiones. La educación para la salud ha demostrado ser la 

herramienta que permite eficacia y bajo costo para la prevención.  El planteamiento 

de propuestas de contenidos en programas de educación terapéutica debe tener en 

cuenta (89):  

a) La actualidad clínica del paciente y la actualización en información sobre 

variables relacionadas con ella u otras patologías. 

b) Las creencias y preferencias del individuo y de su entorno familiar. 
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c) Conseguir poner en práctica las recomendaciones que mejor evidencia 

científica tengan como aval, disponibles proporcionadas por la investigación. 

d)  El entorno clínico en el que se trabaja y los recursos de los que se pueda 

disponer. 

El uso de una metodología científica de trabajo, utilizando las taxonomías 

NANDA, NOC y NIC (90-92), orienta la labor enfermera con una perspectiva 

integradora del paciente, permite recabar la mejor información relacionada con el 

paciente y su actitud comportamental para con su propio cuidado, incluyendo sus 

hábitos sanitarios, factores de riesgo y medicamentos. Así, según las intervenciones 

estandarizadas enfermeras, se podrían describir sus áreas competenciales en RC: 

Punto de partida. Analizar la situación clínica  

1. Debe iniciarse el plan de cuidados con una adecuada anamnesis, que incluya tanto datos subjetivos como 

también objetivos, así en relación a la enfermedad, capacidad funcional y actitudes para con el autocuidado 

en salud. 

2. Evaluación integral del individuo y de los miembros de su familia conviviente. Deberá centrarse sobre 

datos relacionados con el proceso cardiaco y también sobre su capacidad funcional y de autonomía, 

pudiendo aplicar la escala de Barthel. 

3. Medir el grado de adherencia al tratamiento farmacológico a través del cuestionario de Moriski-Green. 

4. Evaluar el nivel de información que el paciente y la familia tengan acerca de su proceso de enfermedad.  

Una vez realizada la primera evaluación y recopilados datos relacionados, 

deberá compartirse con el sujeto: 

a) Cuestionando al mismo sobre el grado de información en relación a su 

proceso 

b) Dando información sobre las metas que se proponen en la intervención 

c) Explorando la motivación del paciente para con la propuesta de autocuidado 

d) Estableciendo un cronograma de trabajo 

Proceso de cambio: Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados 
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acerca del estado de los cuidados de salud. 

La necesidad de la responsabilidad del paciente. 

1. Es preciso explorar la expectativa del paciente para con el potencial beneficio de la actividad física en su 

salud. 

2. Facilitar la modificación de conductas hacia una actitud de cuidado responsable. 

3. Explorar la posibilidad y fase del paciente en caso de ser fumador para iniciar la deshabituación tabáquica. 

Así esta forma, utilizar los test de Richmond y de la dependencia de nicotina mediante el test de 

Fagerström. 

4. Determinar el grado de resistencias al cambio conductual que el paciente pude presentar (argumentar, 

interrumpir, negar, ignorar). 

5. Estimular al individuo en la propia autoevaluación como herramienta para situar un punto de partida.  

6. Evaluación en el individuo de la esfera afectiva y de sus recursos de afrontamiento ante el estrés a través 

de herramientas psicométricas, como las escalas de ansiedad (Hamilton), depresión (Zung) (Golberg), 

acontecimientos estresantes (Paykel). Valoración del paciente en cuanto a su estado de ánimo, ansiedad 

psíquica y somática, niveles y recursos ante el estrés.  

7. Colaborar con el sujeto en la consecución de una actitud de autocuidado y control de la progresión de la 

enfermedad 

Es preciso editar y facilitar al paciente la suficiente información que le permita 

iniciar y mantener un proceso de aprendizaje continuo y experiencias de enseñanza 

que faciliten la adaptación voluntaria de la conducta para conseguir la salud de la 

persona (89-93).  

Es preciso también identificar las causas del comportamiento humano, 

modificar conductas establecidas, entender que el ambiente con el que el individuo 

interacciona (entorno social y familiar) influye en la motivación por el cambio y 

establecer un diálogo con el paciente cuyo objetivo es la auto responsabilización en 

la mejora de la calidad de vida y expectativas de salud. La profesión enfermera, tanto 

hospitalaria como en atención primaria de salud tiene un escenario privilegiado para 

intentar facilitar los procesos de cambio en el individuo.  

Hay varios tipos de intervención educativa que se pueden utilizar: 
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• Recomendaciones y asesoramientos: información breve aprovechando una 

demanda de consulta. 

• Educación individual: series de consultas educativas programadas. 

• Educación grupal: dirigidas a un grupo homogéneo de pacientes, talleres, 

cursos, sesiones... 

• Información y comunicación: folletos, carteles, Internet... 

• Acción y dinamización social: colaboración con asociaciones o grupos de 

la comunidad (17). 

 

Rol de la enfermería gestora de casos 

Esta figura ha venido a aportar altos niveles de eficiencia dentro de los sistemas 

sanitarios, precisamente por optimizar de sede su posición los recursos 

pertenecientes a diferentes niveles asistenciales, de forma general, y también claro en 

los programas de rehabilitación cardíaca. La cualificación precisa y el acceso a los 

recursos facilitan la transición desde el ámbito hospitalario y la atención primaria, 

donde se desarrollarán los programas en fase III. 

Como objetivo principal destacaremos el desarrollo y la coordinación de un 

programa planificado de intervenciones adaptado y consensuado con el paciente y 

los profesionales intervinientes. 

La enfermera gestora de casos, entre otras funciones: 

• Realiza valoración e intervención sobre la adherencia terapéutica. 

• Realiza seguimiento individualizado del paciente, identificando de forma 

temprana desviaciones sobre los criterios de calidad establecidos y 

promueve su corrección. 

• Facilita al paciente/familia la localización y la utilización adecuada de los 

servicios sanitarios y de apoyo planificados (guías del sistema sanitario) (94-

98).   
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1.4.9 Adherencia 

La adherencia puede ser definida como “el período de tiempo en el cual el 

comportamiento de una persona coincide con la recomendación médica o sanitaria 

(tratamiento con drogas, cumplimiento de dietas o de cambios en el estilo de vida, 

etc.)” (99), siendo su medida de gran utilidad en la evaluación del impacto de 

intervenciones relacionadas con la educación para la salud. La adherencia de los 

pacientes a cualquier forma de programa de rehabilitación o prevención secundaria 

se constituye en factor clave para obtener éxito.  

En el estudio de Gotemburgo, publicado en 1975, se describió en términos de 

frecuencia y abandono del grado de adherencia que los pacientes mostraron a 

programas de rehabilitación con actividad física tras sufrir un infarto agudo de 

miocardio. Se constató una tasa de abandono que podría comprometer los programas 

de actividad física, y por tanto los beneficios clínicos y fisiológicos esperados que en 

esa época trataban de evidenciarse (100).  Desde esa fecha la investigación que tiene 

a la adherencia como variable principal a estudio ha crecido de forma notable. Así se 

han podido medir diferentes variables asociadas a la misma, y referidas a los pacientes 

o a su entorno inmediato, a su grado de cumplimiento o no a las recomendaciones, 

y se han podido concluir propuestas de mejora tendentes a aumentar el grado de 

adherencia a programas de RC, sobre todo en la fase de duración prolongada.  

De entre las variables identificadas con mayor asociación a la baja adherencia 

o mayor tasa de abandono, de entre los pacientes que ha sufrido eventos cardíacos 

que se incluyen en programas de rehabilitación cardíaca se resaltan: hábito tabáquico, 

cualificación profesional manual, sobrepeso u obesidad, poco compromiso con su 

autocuidado y bajo apoyo directo en su entorno familiar. Se han descrito otras 

variables en este caso asociadas con el propio programa de rehabilitación, también 

repercutiendo sobre una menor adherencia o mayor tasa de abandono. Así una 

insuficiente comunicación entre el paciente y el profesional sanitario, cronograma 

geográfico o dispersión respecto del lugar de desarrollo de los programas, 
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insuficientes visitas de monitorización o falta de recursos materiales (101).   

Según Oldridge, el grado de adherencia a los programas de RC dibuja una 

curva negativa que expresa relativamente un mayor abandono inicial seguido por una 

disminución a medida que pasa el tiempo (102). De acuerdo con diversos estudios 

en pacientes después de un infarto cardíaco, aproximadamente el 60% al 70% se 

mantienen adheridos a programas supervisados en los primeros 6 meses; a los 12 

meses puede variar desde el 10% al 95%, con una media del 50% al 60%; a los 36 

meses se reportan cifras del 30% al 65%. A finales de la década de los años 80 se 

publicaron datos evidenciando tasas de adherencia a programa de rehabilitación 

cardiaca en el 66% de los pacientes incluidos por haber sufrido evento cardiaco (102). 

Aunque la adherencia a los programas de RC se mide en relación con un 

período de tiempo determinado, la práctica sistemática y permanente de estas 

medidas tendentes a modificar el comportamiento del individuo en cuestión, 

incluyendo el ejercicio físico, debe constituir una norma en su estilo de vida, tanto en 

el ámbito de la prevención primaria como secundaria. Es con este propósito que se 

ha preconizado el empleo de los recursos ya existentes en la comunidad para la 

ejecución de programas prolongados de RC y de ejercicios físicos, así como propiciar 

la formación de asociaciones o grupos de pacientes con enfermedades 

cardiovasculares o con factores de riesgo coronario, como medida de prevención. 

1.4.10 Catálogo de recursos precisos para iniciar programas de rehabilitación 
cardiaca en atención primaria 

Es posible la realización de esta actividad en los centros de salud, si se dispone 

de mínimos imprescindibles en cuanto a recursos materiales y humanos: 

• Médicos de familia y enfermeras con cualificación específica. 

• Local con suficiente espacio, ciclo ergómetro o tapiz rodante, pulsó metros, 

carro de parada con monitor y desfibrilador, consultas y salas para 

reuniones y otros...). 
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• Relación establecida y coordinada con el servicio de cardiología del área de 

salud. 

• Colaboración con el servicio de salud mental y o experto en entrenamiento 

de relajación. 

• Colaboración con el servicio de rehabilitación del área de salud. 

• Colaboración con cualquier otra institución que facilite recursos materiales 

o humanos para el desarrollo de actividad física (17). 
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2. ANTECEDENTES 

2.1 Investigaciones en autoeficacia y salud 

Muy recientemente se objetivó mejora a largo plazo en la percepción de 

autoeficacia en grupo de pacientes que habían sufrido síndrome coronario agudo 

(estudio aleatorizado, con dos grupos paralelos, con casi 200 pacientes), incluido en 

programa de intervención centrada en el paciente (“person-centred care”), a lo largo de 

seis meses de duración, frente a grupo control, además de vuelta anterior en tiempo a 

la actividad laboral y tasas de reingreso y mortalidad. Las mediciones para las variables 

principales fueron realizadas dos años después de concluir el programa. El programa 

de intervención fue desarrollado por profesionales, médicos y enfermeras, en 

colaboración con pacientes, conteniendo diferentes niveles de cuidado, desde 

información sobre el proceso de enfermedad, uso adecuado de la medicación y 

consecución de objetivos (103). 

Con anterioridad, se describió el efecto de una intervención educativa sobre la 

autoeficacia relacionada con el control de síntomas, utilizando para su medida la 

versión sueca de la escala de autoeficacia cardíaca, en un ensayo clínico sobre población 

con reciente síndrome coronario agudo, también en Suecia, aunque esta mejoría no se 

sostuvo en el tiempo, al igualarse las puntuaciones entre los grupos aleatorizados en 

las mediciones realizadas a los seis meses de concluir el programa de intervención 

(104).  

Un programa consistente en tres sesiones individualizadas durante la estancia 

hospitalaria y tres sesiones telefónicas con periodicidad semanal sobre un grupo de 

pacientes tailandeses que habían sufrido infarto de miocardio, demostró frente a grupo 

control mejoras en autoeficacia y funcionalidad percibida (105).   

Actualmente se desarrolla un ensayo clínico, en población que ha sufrido 

síndrome coronario agudo, en Suecia, donde serán incluidos hasta 160 pacientes, 

aleatorizados 1:1, y asignados aleatoriamente, bien a cuidados usuales, o  a grupo de 
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intervención desde la psicología de la salud, además de fisioterapia y  auto 

monitorización, con el principal objetivo de comprobar mejoras en la capacidad 

aeróbica, adherencia al ejercicio, resistencia muscular, niveles de ansiedad y depresión, 

autoeficacia percibida y grado de calidad de vida (106).  

Entendido el concepto de autoeficacia en relación a la competencia en ejercicio 

físico, no se demostró mejora en autoeficacia en un grupo de pacientes (n=30) dados 

de alta hospitalaria tras estancia en unidad de cuidados críticos por enfermedad 

cardíaca o pulmonar, incluidos en un programa de ejercicio con duración de 6 semanas, 

frente a grupo control de igual tamaño muestral, tras medición a los seis meses de 

concluir el programa de rehabilitación (107).  Tampoco se pudo demostrar mejoras 

significativas entre grupos aleatorizados dentro de ensayo clínico que pretendía 

comprobar mejoras en el mantenimiento de la actividad física tras realizar programa 

de rehabilitación cardiaca, y en el que también se midieron cambios en autoeficacia, o 

puntuaciones en ansiedad o depresión (108). Sin embargo, sí se refiere mejora en 

autoeficacia y actividad física en grupo de pacientes con cardiopatía isquémica, 

incluidos, en población de Jordania, en programa de educación comportamental para 

incrementar la actividad física, respecto a grupo control. Dicha intervención consistía 

en consultas individuales, llamadas telefónicas, y mensajes de texto, durante un periodo 

de seis meses. Las mediciones principales demostraron también mejoras en medidas 

de tensión arterial, y calidad de vida relacionada con la salud (109).  

La personalización en la propuesta de planes de actuación al alta hospitalaria 

tras sufrir un evento cardiaco (infarto agudo de miocardio), por parte de personal de 

enfermería, y a lo largo de tres meses de duración, ha puesto de manifiesto mejoras en 

creencias de enfermedad, expectativas y autoeficacia en el ejercicio físico (110). 

La utilización de programas educativos centrados en el paciente, favoreciendo 

la introspección y el entrenamiento en el automanejo de la enfermedad cardiaca ha 

sido también puesta en evidencia, a corto plazo en variables de autocuidado, y a medio 

plazo en satisfacción con el tratamiento (111).   
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En el estudio de Poortagui y colaboradores (112), se marcó como objetivo 

evaluar los posibles efectos positivos de propuestas en rehabilitación cardiaca 

desarrollados en el hogar del paciente. Dentro de un diseño de ensayo clínico 

aleatorizado, sobre un total de 80 sujetos, estos fueron aleatorizados a dos grupos, 

habiendo previamente recorrido toda esta población programa de rehabilitación en 

centros especializados. Por demás, el grupo a intervención recibió educación y 

entrenamiento práctico con visitas de enfermería comunitaria en el domicilio del 

paciente. Se utilizó la Escala general de Autoeficacia (EGA), medida en tiempo basal 

y periodos sucesivos. No hubo diferencias en cuanto a la medida de autoeficacia al 

inicio del estudio, siendo ambos grupos homogéneos para esta variable. Sin embargo, 

si se produjo diferencia significativa entre grupos, y en relación a la puntuación en 

autoeficacia, a favor del grupo que se incluyó a intervención domiciliaria (p<0001), 

recomendándose por ello este tipo de intervención para con esta población. 

El nivel de educación de los pacientes que se incluyen en programas de 

rehabilitación tras evento cardíaco agudo, también ha sido objeto de estudio, 

evidenciándose que un bajo nivel educativo (no poseer educación secundaria), hace a 

esta población más vulnerable en términos de autoeficacia y tiempo para retorno al 

trabajo (100).  En Alemania, se realizó un ensayo clínico aleatorizado y controlado 

sobre 475 pacientes, con insuficiencia cardíaca, dentro de los cuales, el grupo a 

intervención recorrió un programa de educación en autocuidado (self  management), que 

otorgo mejoras en relación a la satisfacción con el tratamiento y calidad de vida, tanto 

a los seis como doce meses de finalización del mismo, respecto del grupo control, con 

cuidados convencionales (111). 

 La aplicación de las nuevas tecnologías de uso social también ha quedado 

demostrada, en relación con posibilidades de desarrollar la rehabilitación cardiaca en 

fase III, ya en el ámbito de la atención primaria, como se describe en el ensayo clínico 

que se llevó a cabo en Nueva Zelanda, sobre más de 120 sujetos con diagnóstico de 

fallo cardíaco, al alta hospitalaria, siendo la mayoría varones (más del 80%). La 
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intervención consistió, tras la finalización del programa de rehabilitación cardiaca 

hospitalaria (fase II) en ambos grupos, en la inclusión de un grupo en un programa de 

soporte mediante mensajes de texto, con contenidos relacionados con estilos de vida 

saludables (cesación tabáquica, actividad, física, alimentación). La variable principal fue 

la determinación de adherencia al programa, que fue favorable, aunque solo hasta los 

tres meses de su inclusión (112).  

Las mejoras en relación con sintomatología depresiva han sido probadas tras 

implementación de programa de intervención cognitiva realizado por enfermeras, 

sobre pacientes con diagnóstico de fallo cardiaco, comparado a grupo control, 

utilizando el inventario para la depresión de BECK (cita), aunque no obtuvo beneficios 

significativos en datos obtenidos del “The Self-Care of  Heart Failure Index”, utilizado para 

conocer el grado de confianza en el auto manejo de estos pacientes (113). 

Actualmente está en desarrollo y pendiente de resultados el denominado 

“ACTionHEART”, estudio con diseño de ensayo clínico diseñado para evaluar la 

eficacia de un programa terapéutico basado en la aceptación y compromiso (ACT). 

Aproximadamente 168 pacientes se reclutan al alta de programa de rehabilitación 

cardiaca y son aleatorizados, bien a cuidados usuales, bien asignados a programa de 

aceptación y compromiso (ACT). Este programa consta de cinco sesiones integrando 

temas educacionales sobre conductas saludables y utilizando herramientas de 

mindfullness. Los pacientes fueron evaluados en visita inicial, seis semanas después y 

seis y doce meses después.  Se refieren como variables a medir, tanto marcadores 

biológicos como percepción de bienestar psicológico (114). Una revisión sistemática 

sobre artículos que versaran sobre intervenciones que midieran como cambios en la 

autoeficacia podía contribuir a mejor adherencia al ejercicio físico en pacientes con 

diagnóstico de fallo cardiaco, que incluyó hasta 10 estudios de intervención realizados 

entre los años 2000 y 2014. Los datos analizados permiten reconocer evidencia del 

beneficio de incorporar la teoría de autoeficacia en el diseño de intervenciones en 

ejercicio físico, sobre estas poblaciones (115).  
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3. METODOLOGÍA 

3.1 Fuentes de información  

Se realizó una búsqueda bibliográfica electrónica para seleccionar los estudios 

desde las bases de datos internacionales: Medline-PubMed y Embase, a través de la 

biblioteca virtual del sistema sanitario público de Andalucía. 

Una base de datos bibliográfica es una fuente secundaria de información, y se 

elabora a partir de otros documentos a los que hace referencia. Su objetivo es 

seleccionar, recoger y poner a disposición del investigador lo que se publica sobre un 

tema en muchas y diferentes publicaciones, y recogen las citas bibliográficas de esas 

publicaciones. Los contenidos son referidos a artículos de revistas científicas, y en 

algunos casos, referencias de comunicaciones y otros trabajos presentados en 

jornadas y congresos (116).  

Medline 

Es la base de datos más conocida y de mayor difusión y uso a nivel 

internacional. Producida por la National Library of  Medicine (NLM) de los Estados 

Unidos de América.  Medline indexa alrededor de 5.000 revistas de más de 72 países, 

y recoge información desde 1950. 

Incluye los tres grandes repertorios de la NLM: 

• Index Medicus. 

• Índice Internacional de Enfermería. 

• Índice de Literatura Dental. 

PubMed 

Es el motor de búsqueda de la NLM, a través del que se interroga a Medline y 

otras bases de datos del ámbito sobre salud del mismo productor. 

Permite el acceso a Medline, pre-Medline y AIDS, y cubre las áreas de 
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medicina, enfermería, odontología, veterinaria, salud pública y áreas pre-clínicas. 

Embase 

Es la versión electrónica del repertorio bibliográfico impreso Excerpta Médica. 

Es producida por la editorial Elsevier. Es junto a Medline la base de datos más 

importante en biomedicina. Contiene más de 8 millones de referencias, desde 1974 

hasta la actualidad, de unas 4.000 revistas científicas de 70 países. Su cobertura 

temática abarca todo el ámbito de la medicina, investigación farmacológica, 

toxicología, medicina experimental, investigación biológica básica, vigilancia 

sanitaria, salud pública, salud ocupacional y medioambiental, enfermería y afines. 

Embase destaca por mayor presencia de publicaciones europeas (y españolas) 

que Medline, y disponer de títulos exclusivos. La consulta sobre Embase (Excerpta 

Medica Database) se realiza sobre el motor de búsqueda “Embase clinical answers 

embase.com”, que incluye contenidos de la base de datos Medline, a través de una 

búsqueda simultánea. En cada estrategia (query) para con esta fuente se limitan los 

resultados exclusivos de embase database /lim embase. Embase.com es la aplicación 

desarrollada por la editorial Elsevier que permite dar respuestas a preguntas 

biomédicas con bastante rapidez y precisión. Interroga de forma simultánea las bases 

de datos bibliográficas Medline (desde 1990) + Embase (1974), además de incorporar 

como fuente adicional un volumen importante de resúmenes de comunicaciones a 

congresos biomédicos internacionales. Un número aproximado de 2.000 revistas 

científicas son exclusivas en este buscador. Este mayor volumen de información 

disponible la diferencia frente a otras aplicaciones, como es el caso de PubMed, de la 

biblioteca nacional de medicina de los Estados unidos de América. 

Las búsquedas se limitaron a trabajos publicados en los últimos 10 años, hasta 

la fecha de finalización del presente texto, en marzo de 2018. 

Desde entonces hasta la fecha, se activaron los sistemas de alertas de las bases 

de datos bibliográficas con los filtros y las palabras claves que se describen a 
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continuación. 

Con objeto de ser exhaustivo, se realizó la búsqueda utilizando estrategias 

combinadas mediante lenguaje libre o palabras clave descritas en la literatura, y 

lenguaje controlado utilizando el tesauro y asignación de descriptores de cada una de 

las bases de datos, procurando en ambos casos obtener el mayor número de registros 

pertinentes utilizando términos sinónimos y semejantes en cada una de las consultas. 

Para el diseño de la estrategia se utilizaron los siguientes términos clave y 

descriptores (en inglés): “Self  efficacy; Health, depression; diabetes; COPD”, en primera 

instancia, por tratarse de términos que conceptúan patologías prevalentes, de curso 

crónico y que representan alto impacto en los cuidados precisos desde la atención 

primaria de salud,  y, posteriormente “Self  efficacy; cardiac rehabilitatiton; primary care”, 

incluyendo términos semejantes y sinónimos para explotar los resultados de la 

consulta. Respecto al tipo de búsqueda se procedió a utilizar una estrategia 

combinada por palabras clave, y lenguaje controlado mediante descriptores del 

tesauro MeSH -medical subject heading-, en PubMed y Emtree en la base de datos Embase. 

La búsqueda inicial se siguió de metodología en “bola de nieve”. 

Mediante la triangulación de la información, se pretende el uso conjunto, en 

la descripción de información, de los datos obtenidos de estudios, de teorías que 

supone la alusión a marcos teóricos (apartado de introducción) y de investigadores. 

La bibliografía en el ámbito de la salud reivindica la puesta en práctica de 

medidas que puedan mejorar la autoeficacia percibida en personas afectas de 

enfermedades crónicas (diabetes, artritis, fibrosis quística, trastornos neurológicos), 

y de sus familiares (117).  

Se comunican resultados de programas de educación sanitaria para la 

comunidad que incluyen en sus variables dependientes a medir, mejoras en la 

percepción de salud, y autoeficacia para con ella (118).  
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Diversos estudios sobre la adopción de prácticas saludables han medido la 

auto-eficacia para evaluar sus potenciales influencias en el inicio de la modificación 

de conducta. Seydel, Tall y Wiegman, manifestaron que las expectativas de resultados, 

así como auto-eficacia percibida son buenos predictores de la intención de iniciar 

conductas para detectar el cáncer de mama (auto examen mamario). 

3.2 Medida de la Autoeficacia en Salud 

Parece pertinente describir lo que la bibliografía nos muestra en cuanto a las 

posibilidades que se presentan para tomar una “medida” en el ámbito de la salud, de 

lo que hemos definido a lo largo del texto como “autoeficacia”. 

La revisión de la literatura muestra que los instrumentos más utilizados para 

medir el “constructo” de autoeficacia, son escalas de auto reporte. 

Dentro de éstas podemos distinguir dos grupos: las escalas que miden un 

sentido general de autoeficacia, y dentro de éstas se puede destacar la Escala General 

de Autoeficacia  (119), traducida a 25 idiomas y utilizada en diferentes comunidades 

culturales, en población adulta o adolescente a partir de los 12 años de edad, de la 

que se detalla a continuación); y aquellas escalas que miden algún sentido de eficacia 

específico, donde es importante que las escalas se ajusten al dominio particular de 

funcionamiento que es objeto de interés (120).  Destaca, en primera instancia, la 

Escala General de Autoeficacia (EGA) de R. Schwarzer and M. Jerusalem (121), 

originalmente propuesta en Alemania en 1981. Escala de 10 ítems con una 

puntuación posible de 1 a 4 en cada uno de ellos, indicando la mayor puntuación una 

más estrecha creencia de autoeficacia en el paciente. En su diseño, la escala representa 

a través de sus ítems cuestiones acerca de variadas demandas de la propia vida, siendo 

sus propiedades psicométricas claramente validadas, en un marco multicultural, 

habiéndose validado en diferentes lenguas (más de 28), en su dimensión global, y en 

una amplia distribución etaria (16 a 86 años). Su rango en el “alfa de Chronbach” se 

sitúa entre 0’75 y 0’94, dependiendo del idioma, y sus correlaciones con variables 
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socio cognitivas, como la intención, implementación de la intención, expectativas de 

resultado y autorregulación, son altas y confirman su validez. Sin duda, el estudio 

que, en un marco transcultural, propuso las propiedades del instrumento, fue el 

publicado por Luszczynska (119), siendo múltiples las referencias bibliográficas 

relacionadas con la escala, sus propiedades, y validación en distintas poblaciones 

(122-130). 

Probablemente la denominada Escala para la autoeficacia en el manejo de la 

diabetes tipo 2 (diabetes management self-efficacy scale for patients with type 2 diabetes mellitus), 

sea la más referenciada en estudios que incluyen esta medida entre sus variables 

dependientes, primarias o secundarias. Dicha escala se diseñó atendiendo a las 

actividades de auto cuidado que precisaban pacientes con esta patología. Sus 

propiedades psicométricas han sido suficientemente establecidas en cuanto a validez 

de contenido, de constructo, consistencia interna y estabilidad. La escala original 

contenía 42 ítems, quedando tras revisiones de expertos en una escala de 20 ítems 

(alpha de Cronbach 0’81) (131). La validación y adaptación del instrumento lo ha sido 

a diferentes idiomas y poblaciones (132-136).  

Incluso, derivada de esta escala se ha propuesto la “Escala para familiares 

cuidadores”, con el objetivo de aproximarse al impacto que la enfermedad puede 

tener en los familiares cercanos. (137, 138). La Universidad de Carolina del Sur, revisa 

las posibilidades de medida de autoeficacia, en sentido general, y específicamente en 

función y rehabilitación cardíaca. Específicamente relacionada con población 

cardiópata, se propuso la Cardiac Self-Efficacy Scale (CSE) (139), compuesta por 13 

ítems (inicialmente 16), puntuándose la respuesta de 0 a 4 en una escala de Likert, 

dependiendo del grado de confianza del paciente en cada afirmación. Esta escala se 

validó en población cardiópata tras cirugía cardíaca, valorando principalmente 

control de síntomas y funcionalidad. Su alfa de Chronbach es >8’85 y goza de validez 

externa. El rango de edad en el estudio de validación inicial estuvo entre 45 a 85 años. 

Gardner y cols. (140), encontraron, aplicando esta escala, mejoras en pacientes 

http://academicdepartments.musc.edu/family_medicine/rcmar/cardiacSE.htm


 
Antonio José Madueño Caro   Autoeficacia y rehabilitación cardíaca en atención primaria de salud 

96   3. Metodología - 3.2 Medida de la Autoeficacia en Salud 

cardiópatas, independientemente del género, tras rehabilitación cardíaca hospitalaria. 

Más recientemente, el grupo de Fors (141), realizó la validación de la Escala 

cardíaca de autoeficacia (CSE), en una versión adaptada, y examinar sus propiedades 

psicométricas, sobre población de pacientes con reciente síndrome coronario agudo. 

El estudio se realizó sobre 288 sujetos, realizándose el pertinente análisis factorial y 

validez discriminante. Como resultado se aislaron tres dimensiones (control de 

síntomas, control de la enfermedad y funcionalidad). El análisis de correlación 

mostró la oportunidad de la utilización de la escala para la valoración global de 

autoeficacia cardíaca, postulando la posibilidad de utilización para mediciones de 

resultados tras planes de cuidados centrados en el paciente. 

En 2016, se publicó la validación del inventario de rehabilitación cardiaca 

(CRI), una propuesta en formato de cuestionario con tres dimensiones o factores 

principales, a lo largo de 42 ítems, centrados en la ansiedad y la autonomía del 

paciente incluido en PPRC (81).   
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4. HIPÓTESIS 

4.1 Hipótesis de investigación 

“Una intervención multidimensional, sistematizada, llevada a efecto en el ámbito de la 

atención primaria a los pacientes, que han concluido actividades descritas en la fase II de 

rehabilitación cardíaca, mejora el nivel de autoeficacia percibida en relación con su enfermedad y su 

estado emocional”. 

4.2 Objetivo principal 

Determinar el efecto de una intervención en rehabilitación cardiaca en fase 

III, sobre la autoeficacia general percibida, en el ámbito de la atención primaria de 

salud, a pacientes que han sufrido evento cardiaco y realizado programa de 

rehabilitación cardiaca hospitalaria (Fase II).  

4.3 Objetivos secundarios 

Conocer rasgos de personalidad en pacientes que han sufrido infarto de 

miocardio y han sido incluidos a estudio, así como posibles asociaciones con 

puntuaciones en cuestionario de ansiedad e inventario para depresión.  

4.4 Diseño 

Ensayo clínico comunitario, abierto, controlado y aleatorizado.  

4.5 Ámbito de estudio 

Atención Primaria. Ámbito urbano. El estudio se realiza sobre una población 

diana de 248.000 habitantes, adscritos a 10 centros de salud, llevándose a cabo el 

trabajo de campo en el centro de salud de La Laguna, en Cádiz.  
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4.6 Participantes y duración del estudio 

Se propuso participar, a lo largo de 12 meses, a todos los sujetos, mayores de 

edad, de ambos sexos, que concluían la fase II en la unidad de RC del hospital 

universitario Puerta del Mar (Cádiz), estableciéndose a partir de esta población el 

tamaño muestral. La población a estudio la conformaban pues todos los sujetos que 

hubieran realizado programa de RC, independientemente de la causa del evento 

cardiaco y de la estratificación de riesgo determinada antes de iniciarlo. Así, se detalla 

en Tabla 5. 

Unidad de prevención y rehabilitación cardiaca del 
Hospital Universitario Puerta del Mar. 

Número de pacientes incluidos en programa en fase II  

Año Alto riesgo Riesgo moderado Bajo riesgo Total 
2011 41 65 50 151 
2012 22 32 50 104 
2013 21 56 99 180 

Tabla 5 - Epidemiología según criterio de riesgo cardiovascular en población al alta 
hospitalaria tras realizar fase II de rehabilitación cardiaca. 

Al alta hospitalaria y tras fase II de RHB cardíaca en hospital se realizó 

ergometría en la que se evaluaron diferentes parámetros variables:  

• Capacidad de ejercicio: calculado en METZ. Debe alcanzar al menos un 

85% de los METZ teóricos para hombres (METZt = 14’7 - 0’11 x edad) y 

mujeres (METZt = 14’7 - 0’13 x edad). 

• Consumo de Oxígeno (VO2): cuyo pico está considerado el parámetro de 

mayor poder pronóstico para enfermedades cardiovasculares. El consumo 

teórico máximo de oxígeno (VO2máx) se calculará mediante la fórmula de 

Cooper y Storer (Hombres: (50’02 - 0’94 x edad) x peso; Mujeres: (42’83 - 

0’371 x edad) x peso. Su resultado será utilizado para planificar el programa 

de ejercicio, que deberá hacerse al 50-70% del pico de VO2.  
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• Frecuencia cardíaca: normal si el pico de frecuencia cardíaca está por 

encima del 85% del teórico (= 220 - edad) si no toma beta-bloqueantes, o 

por encima del 62% del teórico si lo estuviera tomando. Al minuto del cese 

del ejercicio, la frecuencia cardíaca debe disminuir al menos 18 latidos por 

minuto. 

• Presión Arterial: siendo normal si se eleva la sistólica en torno a 10 mmHg 

por cada METZ y si no hay grandes descensos en las presiones diastólicas. 

Es anormal si la sistólica se eleva por encima de 250 mmHg o no sube al 

menos 30 mmHg y/o la diastólica sube a más de 120 mmHg. 

• Cambios electrocardiográficos: descensos o ascensos de ST, arritmias. Se 

usa el índice ST/frecuencia cardíaca para afinar el diagnóstico de isquemia. 

También se realizó un test de los 6 minutos al inicio y al final de la fase II. La 

realización de estas pruebas tuvo por objeto la estratificación de riesgo cardiovascular 

de los pacientes, antes de ser dados de alta hospitalaria.  

4.7 Tamaño muestral y procedimiento de aleatorización 

Tamaño de muestra y procedimiento de aleatorización. Para determinar el 

tamaño de muestra, el equipo de investigación utilizó la Escala General de 

Autoeficacia de Baessler y Schwarzer (Anexo I. Escala de autoeficacia. Ralf  

Schwarzer & Matthias Jerusalem, 1993). Se aplicó la fórmula específica para calcular 

el tamaño de muestra en el caso de comparación de dos medias en un test bilateral. 

Fue considerada una desviación estándar para la variable principal dependiente del 

12%, y la diferencia de medias entre grupos considerada como clínicamente relevante 

fue de al menos 6 puntos en la puntuación de la Escala General de Autoeficacia. Se 

aceptó una precisión del 95% y un poder del test del 80%. El resultado propuso una 

muestra de 44 sujetos en cada grupo. La población diana a estudio la conformó el 

total de los pacientes dados de alta en la unidad de rehabilitación cardiaca del hospital 

Puerta del Mar, a lo largo de un año natural (junio de 2013 a junio de 2014), siendo 

esta de 104 personas.  
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Conforme fueron dados de alta de la fase II de la RHC, en la unidad de 

rehabilitación cardiaca y de forma consecutiva se informó a los pacientes de la 

realización del estudio, pidiéndoles su participación, y ofreciendo el consentimiento 

informado por escrito. Se ofreció a cada participante la elección de uno entre un 

conjunto de sobres cerrados, que contenían la posibilidad de aleatorización a grupo 

intervención o control. Se determinó un ratio 2:1 en la asignación a grupo (doble a 

intervención frente a control).  El investigador encargado de la recogida de datos en 

la visita basal, no volvió a contactar, independiente del grupo asignado, con los 

participantes hasta la visita final. Se realizó registro de aceptación o rechazo a 

participar en el estudio para análisis de no respuesta.  

Conforme fueron dados de alta de la fase II de la RHC, en la unidad de 

rehabilitación cardiaca, y de forma consecutiva, se informa a los pacientes de la 

realización del estudio, pidiéndole su participación y ofreciendo consentimiento 

informado por escrito.  

Criterios de inclusión: sujetos, de cualquier sexo, que hayan sido dados de alta 

de programa de rehabilitación cardiaca hospitalaria (fase II), en el hospital de 

referencia, a lo largo de un año natural (periodo de inclusión del estudio). 

Criterios de exclusión: enfermedades mentales severas, dificultad para la 

comprensión o la expresión en idioma castellano. No pertenecer al área sanitaria 

donde se emplaza el estudio. Imposibilidad de desplazamiento al centro de salud. 

4.8 Variables 

Se determinan variables sociodemográficas universales, antropométricas 

(peso, talla, índice de masa corporal) y psicométricas (escala general de autoeficacia, 

cuestionario de personalidad Salamanca, Hamilton ansiedad e índice de depresión de 

Beck). Se realiza estadística descriptiva y correlaciones de Pearson entre la variable 

dependiente principal y variables asociadas. 
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Variables independientes 

• Variables universales y sociodemográficas: sexo, edad, índice de masa 

corporal. 

• Estratificación del cardíaco al alta de la fase de RC hospitalaria 

• Centro de salud de referencia por localidad. 

• Variable de eficacia primaria dependiente: Autoeficacia general 

percibida, medida con la Escala General de Autoeficacia Percibida de 

Baessler & Schwarner. 

Variables dependientes 

• Rasgos de personalidad, determinados utilizando el cuestionario de 

screening para rasgos de personalidad de Salamanca (Anexo II. 

Cuestionario de screening de rasgos de personalidad Salamanca). 

• Sintomatología ansiosa. Medida con el test de Hamilton para ansiedad 

(Anexo III. Escala para la ansiedad de Hamilton). 

• Sintomatología depresiva. Medida con el inventario para depresión de 

Beck (Anexo IV. Inventario para la depresión de Beck.). 

4.9 Intervención 

Visita 0. Unidad de rehabilitación hospitalaria, médico investigador, visita 

individual).  Entrega y lectura de hoja de información. Firma de consentimiento 

informado (Anexo V. Hoja de información al paciente. y Anexo VI. Modelo de 

consentimiento informado). Facilitación de teléfono y dirección electrónica de 

contacto. Determinación de variables basales. Aleatorización a grupo intervención o 

control. 

Grupo a intervención: 

La intervención se constituye por una sucesión de visitas, que realiza el médico 

de familia, de forma programada. 
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Visita 1. Centro de salud, médico de familia, visita individual; realizada antes 

de 30 días tras alta en Unidad de RHC Hospitalaria. Planificación adaptada de forma 

individual Contenidos de la visita:  

• Recomendaciones en tratamiento médico y adherencia,  

• Recomendaciones para optimizar control de factores de riesgo presentes y 

estilos de vida saludables.  

• Adaptación de plan de actividad física y nutricional. Explicación de ¿por 

qué hace falta mejorar la nutrición?: reducción de peso, dieta más saludable, 

comorbilidades y riesgo del sobrepeso/obesidad, riesgo de dietas ricas en 

grasas saturadas, hiperglucemias, hiperuricemia, dieta pobre en fibras, dieta 

pobre en frutas, dietas ricas en calorías. Establecimiento de objetivos 

particulares en cada individuo, explicación de cada pauta dietética. 

Visita 2. Centro de salud, médico de familia; visita individual. Tres meses tras 

el inicio de fase III. Contenidos de la visita: 

• Intervención cognitiva breve, en escenario clínico mediado por la entrevista 

motivacional, 

•  Detección de posibles distorsiones cognitivas en relación a la enfermedad, 

el entorno laboral, relacional, de pareja, sexual, actividad física y nutricional. 

Propiedades de cada grupo de alimentos. Resolución de dudas de pautas 

dietéticas entregadas en Sesión 1. Explicación de propiedades de cada 

grupo de alimentos, cantidades necesarias. Concepto de “cantidades diarias 

recomendadas”  

Visita 3.  Centro de salud, médico de familia; visita grupal, 6-8 sujetos. Seis 

meses tras inicio de fase III (Imagen 1). 
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Imagen 1 - Sesión grupal durante rehabilitación fase III en atención primaria. 

Contenidos:  

• Sesión recordatoria de plan de actividad física aprendida durante la fase 

hospitalaria de rehabilitación. 

• Los ejercicios se realizarán con ropa adecuada en un lugar suficientemente 

ventilado y temperatura agradable.  

• Cada ejercicio se realizará 10 repeticiones, salvo indicación específica. 

• La respiración durante el ejercicio, deberá de ser acompasada, siguiendo el ritmo 

del ejercicio evitando inspiraciones muy profundas. 

• Los ejercicios se realizarán con una intensidad leve a moderada, nunca a intensidad 

máxima (escala 3-4 de Borg). 

• Respetar los horarios de digestión y no realizar los ejercicios ni salir a caminar en 

ayunas. 

• Como mínimo se realizarán 3 sesiones semanales, en días alternos. 

• En ejercicios con pesas, no sobrepasar de 3-4 Kg. 
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• Tomar pulso antes, durante y después del ejercicio. 

• No añadir competitividad ni estrés a la actividad física. Relajarse y disfrutar al hacer 

el ejercicio. 

• No dejar de hacer la actividad de forma brusca. Hacerlo suavemente para que el 

corazón se vaya adaptando a la bajada de la actividad hasta llegar al reposo. 

• Se podrá alternar distintas actividades: tabla de ejercicios un día, otro caminar, etc.  

• No llegar al cansancio o agotamiento físico.   

Ejercicios respiratorios: 

1. Respiración diafragmática: Inspiramos inflando el abdomen, expiramos 

contrayendo abdomen. 

2. Respiración torácica:  

a) Inspiramos elevando los dos brazos por delante del cuerpo, expiramos al 

bajarlo. 

b) Inspiramos con elevación lateral del brazo y fijando con la otra mano la 

parrilla costal del lado contrario, y expiramos al bajar el brazo. (Primero con 

un brazo y luego con el otro). 

c) Inspiramos con elevación lateral de los dos brazos a la vez, y expiramos al 

bajarlos.  

Ejercicios de calentamiento y tonificación general: 

    
Imagen 2 - Posición neutra de la cabeza, flexionamos la cabeza 

y volvemos a posición inicial. 
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Imagen 3 - Posición neutra de la cabeza, 
giramos la cabeza hacia un lado, volvemos 
al centro, giramos al otro lado, y volvemos 
al centro. 

Imagen 4 - Posición neutra de la cabeza, 
flexionamos la cabeza y realizamos giro 
hacia un lado y volvemos realizando el 
mismo recorrido hacia el lado contrario, 
para terminar volviendo por el mismo 
recorrido a la posición inicial. 

  

    
Imagen 5 - Realizamos giros de los dos hombros a la vez desde delante hacia atrás. 
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Ejercicios fortalecedores de la respiración diafragmática y de otros grupos musculares: 

  

  
Imagen 6 - Flexión de hombros: Elevamos 
un brazo en extensión por delante hasta los 
90º (a la altura del hombro), bajamos y 
realizamos el ejercicio con el otro brazo 
(alternando los brazos). 

Imagen 7 - Extensión de hombros: Con los 
brazos en extensión desde posición neutra 
llevamos un brazo hacia atrás, bajamos y 
luego el otro brazo. 

  

  
Imagen 8 - Abducción de hombros: 
Partiendo con los brazos extendidos en 
posición neutra, elevación lateral del brazo 
hasta los 90º (altura del hombro), bajamos y 
lo realizamos con el otro brazo 
alternativamente. 

Imagen 9 - Rotación de hombros: brazos 
pegados al cuerpo con los codos 
flexionados en 90º y las manos unidas, 
separamos las manos a la vez sin despegar 
los codos del cuerpo y volvemos a posición  
inicial. 

  
  
  



 
Autoeficacia y rehabilitación cardíaca en atención primaria de salud Antonio José Madueño Caro 

4. Hipótesis - 4.9 Intervención   107 
 

  
  
  

  
Imagen 10 - Flexión de codos (bíceps): 
brazos extendidos en posición neutra, 
flexionamos codos alternativamente. 

Imagen 11 - Pararse con las rodillas 
flexionadas alrededor de 45". Coger una 
cuerda o una toalla enrollada detrás de los 
muslos y asir cada extremo con las manos 
separadas por la distancia entre los 
hombros. 

  

  
Imagen 12 - Extensión de codos (tríceps): 
cuerpo ligeramente adelantado, 
apoyándonos sobre una pica, trabajamos 
tríceps con el otro brazo, partiendo de 
flexión del codo y llevándolo hacia atrás en 
extensión máxima, y volvemos a punto de 
partida. 

Imagen 13 - Con la mano derecha sobre el 
hombro y la mano izquierda en la espalda, 
tomar la soga o la toalla detrás de la 
espalda. Intentar el desplazamiento de la 
toalla o la soga hacia arriba con la mano 
derecha. Cambiar la posición de las manos. 
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Imagen 14 - Flexores de hombro y codo: Juntar las manos y trabarlas, mantener los 
antebrazos paralelos al suelo y las manos cerca del tórax, apretar las manos en dirección 
al centro. Con la misma posición intentar separar las manos. 

 

 
Imagen 15 - Flexión de muñecas: Brazos pegados al cuerpo, codos flexionados en 90º, 
agarramos “pica” con las dos manos a la vez, elevamos la pica y la descendemos (simula 
acelerando una moto). 

 

  
Imagen 16 - Grupos musculares: flexores 
de la muñeca y los dedos: Con una pelota 
de tenis sostenerla con firmeza con la mano 
y comprimirla con fuerza máxima. Con la 
misma posición que en el empuje de tórax, 
intentar separar las manos. 

Imagen 17 - Extensores de la cadera y la 
rodilla: Pararse sobre la cuerda con las 
rodillas flexionadas. Tomar la cuerda con 
firmeza con las manos a los costados y los 
codos totalmente extendidos. Mantener el 
tronco erecto, intentar extender las piernas. 
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Imagen 18 - Giros de cadera: Brazos en 
jarra, realizamos giro de cadera 10 
repeticiones hacia un sentido, y otras 10 al 
otro sentido (giro de hula-hop). 

Imagen 19 - Flexión de cadera: En 
bipedestación y apoyándonos en una pica, 
elevamos rodilla hacia el pecho 
alternativamente. 

  

  
Imagen 20 - Extensión de cadera: En 
bipedestación y apoyándonos en una pica, 
llevamos la pierna hacia atrás en extensión. 

Imagen 21 - Abducción de cadera: En 
bipedestación y apoyándonos en una pica 
con la pierna en extensión la elevamos 
lateralmente realizando 10 repeticiones y 
luego la otra pierna. 
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Imagen 22 - Basculación de pelvis: En 
bipedestación, piernas ligeramente 
separadas (ancho de caderas), brazos en 
“jarra”, realizamos basculación de la pelvis 
contrayendo abdomen y glúteos a la vez. 

Imagen 23 - Tonificación miembros 
inferiores: En bipedestación, piernas 
ligeramente separadas (ancho de caderas), 
una pierna adelantada, apoyados sobre una 
pica, dejamos caer el cuerpo hacia delante 
con el tronco erguido flexionando las dos 
rodillas, y volvemos a posición inicial. 

  

  
Imagen 24 - Tonificación miembros 
inferiores: En bipedestación, piernas muy 
separadas (doble ancho de cadera), pies 
mirando hacia fuera, flexionamos las dos 
rodillas a la vez con el tronco erguido 
contrayendo glúteos y abdomen, volviendo 
a posición inicial. 

Imagen 25 - Tonificación miembros 
inferiores: En bipedestación, brazos en 
jarra o apoyado en pica, elevamos los dos 
antepiés a la vez (apoyados solamente en 
talones) y volvemos a posición inicial. 
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Imagen 26 - Abdominales: En 
bipedestación, manos en la nuca, piernas 
ligeramente separadas (anchura de caderas), 
realizamos ligera flexión del tronco, 
contrayendo el abdomen y glúteos. 

Imagen 27 - Abdominales: En 
bipedestación, manos en la nuca, piernas 
ligeramente separadas (anchura de 
caderas), realizamos ligera flexión y 
rotación a la derecha, contrayendo 
musculatura oblicua del abdomen y 
glúteos. Realizamos 10 repeticiones y 
cambiamos a la izquierda. 

  

 

Ejercicios de estiramiento - enfriamiento: 

Tipo Simples estiramientos  
Práctica del Yoga o del Tai-Chi.  

Intensidad  Movimientos lentos con estiramientos sostenidos durante 10 a 30 
segundos y haciendo ≥4 repeticiones para cada grupo muscular. 
 Esta intensidad tiene que ser tal que produzca molestia pero no 
dolor 

Frecuencia 2-3 días/semana como parte de los ejercicios de calentamiento y 
enfriamiento. 

Ritmo de 
Progresión 

Gradual, empezando por estiramientos ligeros y aumentando su 
intensidad según se tolere 

Tabla 6 - Ejercicios de estiramiento – enfriamiento. 
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Imagen 28 - En bipedestación o 
sedestación, manos en la nuca, cuerpo 
erguido, dejamos caer suavemente la 
cabeza hacia delante, llevando barbilla al 
esternón, manteniendo la posición 
durante unos segundos. (notar 
estiramiento de zona cervical, no dolor). 

Imagen 29 - En bipedestación o 
sedestación, cuerpo erguido, mano 
derecha sobre oreja izquierda, provocando 
inclinación lateral derecha de la cabeza 
(notar estiramiento zona lateral izquierda 
del cuello), mantener unos segundos y 
realizar el mismo estiramiento en el lado 
contrario. 

  

  
Imagen 30 - Estiramiento de musculatura 
del hombro ayudándonos con el brazo 
contrario. 

Imagen 31 - Estiramiento musculatura 
flexora del brazo – Bíceps. 
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Imagen 32 - Estiramiento musculatura 

extensora del brazo – Tríceps. 
Imagen 33 - Estiramiento musculatura 
miembro inferior y cadera – Cuádriceps. 

  

    
Imagen 34 - Estiramiento 
miembro inferior – Gemelos. 

Imagen 35 - Estiramiento musculatura dorsal del 
tronco y miembros inferiores en bipedestación. 

  

   
Imagen 36 - Estiramiento musculatura abdominal. 
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Desde el punto de vista nutricional los contenidos se centran en las ventajas e 

inconvenientes de los distintos tipos de dietas: Dietas hipocalóricas. Cerradas y por 

raciones; Dietas disociadas: dieta Atkins; Dietas bajas en Hidratos de carbono: dieta 

Montignac; Dietas vegetarianas; Dietas pintorescas: de la alcachofa, de la manzana; 

Dietas por puntos; dieta Dukan… 

Visita 4. Centro de salud, médico de familia; visita grupal, 6-8 sujetos. Nueve 

meses tras inicio de fase III. Contenidos relacionados con concepto de rehabilitación, 

autocuidado, resiliencia. Metodología cualitativa y participativa: 

• Estrategias para reconocer y sugerir mejoras en las resistencias al cambio 

(argumentar, interrumpir, negar, ignorar). 

• Animar al paciente a reconocer sus propios hábitos de conducta para proponerse 

nuevas oportunidades de mejora. Nutricionalmente se explicarán las distintas 

formas de cocinado con sus ventajas e inconvenientes: fritos, al vapor, hervidos, 

en papillote, asado, en microondas, al horno, a la brasa o a la parrilla. 

• Estimular al paciente a conseguir la capacidad de controlar la progresión de la 

enfermedad. 

Visita 5. Centro de salud, médico investigador; visita individual. Cómo sacarle 

partido a la lectura del etiquetado de los alimentos. Mediante lectura comparativa de 

distintos etiquetados se pretende que los pacientes aprendan a distinguir el producto 

más saludable, con menor coste/beneficio, a evitar caer en “trampas comerciales” y 

fijarse en detalles importantes para la realización de un menú. 

Determinación de variables dependientes (Escala de autoeficacia, escala de 

ansiedad de Hamilton, inventario para depresión de Beck).  

Grupo control: 

Visita 1 y visita final. En ambas visitas, en la primera tras inclusión a estudio como 

en la última, a los 12 meses tras el alta de unidad de Rehabilitación Cardíaca 
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Hospitalaria se realiza determinación de variables a estudio. Durante el periodo del 

mismo, los pacientes asignados aleatoriamente a este grupo son informados de su 

situación como sujeto a estudio y quedan bajo los cuidados habituales de los equipos 

sanitarios de referencia, en sus zonas básicas de salud. 

4.10 Análisis estadístico 

Se incluyen a análisis para resultados relacionados con la variable dependiente 

principal los sujetos del grupo a intervención que acuden a todas las sesiones del 

programa -5-, y a aquellos de ambos grupos que cumplimentan la escala de 

autoeficacia al inicio y al final del estudio. Para la obtención de la diferencia en 

puntuación media entre grupos, en relación a la variable “autoeficacia general 

percibida”, así como para las variables relacionadas con puntuación en ansiedad y 

depresión,  se codifican nuevas variable, denominadas “diferencia en puntuación en 

autoeficacia general percibida”; “diferencia en puntuación de escala de ansiedad de 

Hamilton” y “diferencia en puntuación  de inventario de depresión de Beck” 

resultante de realizar la resta de las puntuaciones obtenidas por cada sujeto, al 

cumplimentar la Escala de Autoeficacia General Percibida, la escala de ansiedad de 

Hamilton y el inventario para la depresión de Beck,  tanto al inicio como a la 

finalización del estudio. 

Se realiza estadística descriptiva; distribución de frecuencias absolutas y 

relativas para variables categóricas, y medidas de tendencia central y dispersión para 

las cuantitativas. Se determina homogeneidad para variables entre grupos de 

intervención y control en visita basal. Se describen datos relacionados con las 

variables autoeficacia general percibida en visita inicial, así como puntuaciones en 

escalas de ansiedad de Hamilton e inventario para la depresión de Beck, y se exploran 

asociaciones con rasgos de personalidades identificados mediante el cuestionario de 

personalidad Salamanca. Se determina análisis bivariante para variables entre grupos, 

así como estimación de contraste de hipótesis mediante determinación de t de 

student para diferencia de medias entre grupos, una vez comprobada una 
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distribución normal de los datos. Análisis estadístico con el programa SPSS versión 

15.0 para Windows licencia para la Universidad de Huelva (Copyright © SPSS Inc., 

1989-2006). 

4.11 Aspectos éticos 

El estudio se llevó a cabo cumpliendo todos los requisitos éticos y legales en 

vigor.  

Aunque la metodología del proyecto no incluya intervenciones farmacológicas 

sobre seres humanos, ni tratamiento de muestras biológicas de origen humano, se 

cumplieron los principios de la Declaración de Helsinki, así como los principios 

fundamentales de la Bioética: beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia. De 

acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos 

de Carácter Personal, se garantizó específicamente la aplicación de los Títulos II 

(Principios de la protección de datos) y III (Derechos de las personas). Estos incluyen 

el Derecho a la información en la recogida de datos, el Consentimiento del afectado, 

los Datos especialmente protegidos (creencias, religión, afiliación, orientación sexual, 

etc.), los Datos relativos a la salud, la Confidencialidad y la Protección de datos de 

carácter personal. Se utilizó el modelo de Consentimiento Informado – Información 

al Paciente, propuesto para esta convocatoria, aunque adaptado a los objetivos del 

estudio. Por otra parte, atendiendo a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Básica 

Reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia 

de Información y Documentación Clínica, se garantizó específicamente la aplicación 

de los Capítulos II (Derecho a la Información Sanitaria), III (Derecho a la intimidad) 

y IV (El respeto de la autonomía del paciente). 

El estudio se realizó de acuerdo con el protocolo y con los procedimientos 

normalizados de trabajo (PNTs) que aseguren el cumplimiento de las normas de 

Buena Práctica Clínica. 

Los medios y recursos disponibles para la realización del ejercicio 
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metodológico pertenecen al Centro de Salud de La Laguna (Cádiz), contando con las 

autorizaciones pertinentes por la Dirección del Centro y Dirección del Distrito de 

Atención Primaria. 

El presente estudio fue autorizado para su realización por el Comité de Ética 

(CEIC) de referencia (Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz) (Anexo VII. 

Autorización Comité de ética de referencia.). 
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5. RESULTADOS 

La selección de pacientes alcanzó una población de 104 sujetos. De ellos, 

aceptaron participar 95, finalizando el estudio y siendo incluidos a análisis 89 (ver 

Figura 5 de elegibilidad, aleatorización y seguimiento). La tasa de respuesta, entendida 

como sujeto que asiste a todas las visitas del programa de intervención fue del 

93’68%, siendo la edad media de 63’01 años (DE 8’75). Por sexo, del total, 80’23% 

fueron varones y el 19’77 % mujeres. El índice de masa corporal presentó media en 

28’59 (DE 3’85). Se realizó una asignación aleatoria siguiendo una ratio 2:1, al grupo 

intervención, o control, resultando asignados 58 sujetos al grupo de intervención 

(61’05%), y 37 al grupo control (38’95%). Los datos recogidos en la visita basal 

permitieron determinar la homogeneidad entre los grupos de intervención y control 

para las variables edad, diagnóstico, estratificación de riesgo y las puntuaciones en 

ansiedad, depresión y autoeficacia percibida, una vez realizada la asignación aleatoria 

a grupos (Tabla 7). Como variable principal, la autoeficacia percibida correlacionó de 

forma inversa con las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de ansiedad de 

Hamilton (Pearson r=-0’04009, p=0’0018) y en el índice de depresión de Beck (r=-

0’4152, p=0’0012). De igual forma, la puntuación en autoeficacia percibida 

correlacionó de forma inversa con la obtenida para rasgos de personalidad 

dependientes (Pearson r=-0’3175, p=0’0152), impulsivo, inestables, antisocial o 

esquizotípica, no siendo relevantes las correlaciones para con otros rasgos de 

personalidad (Tabla 8).  
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Figura 5 - Selección. Aleatorización. Seguimiento. Análisis 

 

Seleccionados por 
elegibilidad N = 104 

Excluidos n = 11 

No reúnen criterios = 0 

Declinan participar = 6 

Otras razones = 5 

Randomizados n = 95 

ASIGNACIÓN 

Intervención n = 58 Control n = 37 

SEGUIMIENTO 

Grupo a intervención 

Pérdida de seguimiento = 1 

Intervención discontinuada = 3 

Grupo control 
Pérdida de seguimiento = 0 

Intervención discontinuada = 0 

ANÁLISIS 

Analizados n = 54 

Excluidos n = 4 

(1 cambio de domicilio, 
3 no acuden a todas las sesiones) 

Analizados n = 35 

Excluidos n = 2 
(no acuden visita) 
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Variable % Grupo Control Grupo Intervención Diferencia 
Edad 63’34 (DE 9’2) 62’94 (DE 8’52) (p 0’83) 

Diagnóstico  (p 0’574) 
Enfermedad 
monovaso 

11’24 11’24  

Enfermedad 
multivaso 

5’62 12’36  

Síndrome coronario 
sin elevación ST 

5’62 14’61  

Infarto agudo de 
miocardio 

7’87 14’61  

Riesgo  (p 0’307) 
Bajo 20’45 35’23  

Moderado 10’23 20’45  
Severo 7’95 5’68  

Puntuación Ansiedad 
(media) 

15’52(DE 11’2) 13’32 (DE 11’56) ( p 0’448) 

Puntuación 
depresión (media) 

9’68 (DE 7’07) 9’52 (DE 9’4) (p 0’936) 

Autoeficacia 
percibida (media) 

27’77 (DE 7’03) 27’34 (DE 5’8) (p 0’7761) 

Tabla 7 - Datos basales para variables. 

Descriptivamente, las puntuaciones medias identificadas en la escala de 

ansiedad de Hamilton, tanto en el grupo de control como en el de intervención no 

expresaron diferencias significativas, lo cual abundaba en la homogeneidad de la 

muestra. Sin embargo, en ambos grupos se expresaron resultados medios alrededor 

del valor “14” (15’52 en el grupo control y 13’32 en el grupo a intervención), por 

tanto, y según se propone en la interpretación de la propia escala, coloca a todos los 

pacientes en el umbral de la “ansiedad” como síntoma clínicamente relevante. Tal 

como se menciona en el apartado de limitaciones del estudio, no se determinaron 

puntuaciones por subescalas.  

Del mismo modo, y en relación a las puntuaciones medias obtenidas en el 

inventario para la depresión de Beck, se obtuvieron 9’68 en el grupo control y 9’52 

en el grupo a intervención, lejos en cualquier caso del punto de corte en el valor “17”, 
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que aconseja valoración por un profesional por la posible existencia de un trastorno 

depresivo.   

La autoeficacia percibida, correlacionó de forma inversa con las puntuaciones 

obtenidas en el cuestionario de ansiedad de Hamilton (Pearson r=-0’04009, 

p=0’0018) y en el índice de depresión de Beck (r=-0’4152, p=0’0012). De igual 

forma, la puntuación en autoeficacia percibida correlaciona de forma inversa con la 

obtenida para rasgos de personalidad dependientes (Pearson r=-0’3175, p=0’0152), 

impulsivo, inestables, antisocial o esquizotípica, no siendo relevantes las correlaciones 

para con otros rasgos de personalidad. (Tabla 8). 

Rasgos de personalidad Puntuación estado afectivo Autoeficacia 

Dependiente  r=-0’3175 p=0’0152 

Impulsivo Inestable  r=-0’4243 p=0’0009 

Bordeline Inestable  r=-0’2841 p=0’0307 

Antisocial  r=-0’2829 p=0’0314 

Esquizotípico  r=-0’2831 p=0’0313 

Paranoide  r=-0’1321 p=0’3185 

 Severidad de ansiedad (Hamilton) r=-0’4009 p=0’0018 

 Índice de depresión (Beck) r=-0’4152 p=0’0012 

Tabla 8 - Correlaciones de Pearson entre autoeficacia percibida, rasgos de personalidad y 
estado afectivo en visita basal 

Tras calcular la estimación y el contraste de hipótesis para medias 

poblacionales entre grupos se apreció diferencia de medias de 6,0972 puntos entre 

los grupos de intervención y de control (p<0’0053, IC 95% -4’1950 a -10’29), 

resultado de un aumento de 3’3750 puntos de media en el grupo de intervención 

(desviación estándar 7’01), y un descenso de 2’7222 puntos de media (desviación 

estándar 7’19), en el grupo de control, siendo la pérdida de puntuación en la escala 

general de autoeficacia, menor que en el grupo control, y mostrando este resultado 
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significación estadística. 

En relación a los posibles cambios a detectar, en las escalas de ansiedad de 

Hamilton e inventario de depresión de Beck, tras finalizar la intervención, se realiza 

estimación y contraste de medias poblacionales entre grupos para la diferencia de 

puntuaciones en la escala de Hamilton, determinadas en la visita final, no 

encontrándose diferencias significativas (t student 0’1211; p<0’943). 

De igual forma, no se encuentran diferencias significativas entre grupos para 

las medias obtenidas en la variable “diferencia de puntuación en inventario de Beck 

en depresión” (t student -0’1281; p<0’8987). 
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6. DISCUSIÓN 

La rehabilitación cardíaca ha mostrado eficacia en términos de 

morbimortalidad de los pacientes que la realizan, así como el aumento en la 

autoeficacia percibida mejora el funcionamiento y bienestar del ser humano. Se ha 

sugerido que el énfasis en aspectos de motivación dentro de programas de 

rehabilitación en rehabilitación cardiaca pueda favorecer la adherencia de los 

pacientes a los mismos. Así mismo la rehabilitación en formato grupal pueda 

contribuir a estos resultados. La psico educación puede mejorar la salud mental de 

pacientes que han sufrido eventos cardiacos (63, 66). 

El objetivo principal del equipo investigador ha sido comprobar la utilidad de 

objetivar el cambio en el sentimiento de autoeficacia de un sujeto tras recibir una 

intervención sistematizada en el ámbito de atención primaria, y poner en valor la 

importancia de considerar esta variable como útil en la implementación convergente 

de los modelos de aprendizaje y salutogénico en la atención primaria de salud. No se 

han encontrado en la búsqueda de evidencias intervenciones relacionadas que 

permitan realizar comparaciones con idénticas variables en la metodología, lo que 

hace al equipo entender que se aportan evidencias a considerar dentro de la salud 

pública. 

El presente estudio pone de manifiesto en sus resultados que la presencia de 

determinados rasgos de personalidad se asocia de forma directa, o inversa, con el 

nivel de autoeficacia percibida. Interpretando los resultados del presente estudio, se 

detectan asociaciones entre determinados rasgos de personalidad (dependiente, 

impulsivo) y un menor sentimiento de autoeficacia, lo que parece coherente con las 

conocidas asociaciones entre las denominadas personalidad “A” (impulsivo, 

competitivo), o “C” (dependiente emocional) (69, 70). 

Se ha obtenido también tendencia a la mejora en el sentimiento de autoeficacia 

general percibida para con su salud, en los pacientes que concluyeron el programa de 

intervención en fase III, en el ámbito de la atención primaria, respecto al grupo 



 
Antonio José Madueño Caro   Autoeficacia y rehabilitación cardíaca en atención primaria de salud 

126   6. Discusión 

control, siendo coherentes los resultados con la evidencia bibliográfica (60, 142, 143).  

De igual forma ocurre con el estado afectivo de la población que ha sufrido 

un evento cardíaco. De hecho, no se encuentra, tras la participación en el programa 

de intervención en rehabilitación cardíaca fase III, mejora en las medias de 

puntuación entre grupos respecto de síntomas de ansiedad o depresión. Se extrae de 

los resultados la tendencia a la asociación inversa entre la autoeficacia percibida y el 

estado anímico en la población que sufre evento cardíaco y fue incluida en el estudio. 

No se encuentra tras la participación en el programa de intervención en 

rehabilitación cardíaca fase III, mejora en la puntuación respecto de síntomas 

relacionados con ansiedad o depresión.  

Esta aparente contradicción, en opinión del equipo investigador, podría ser 

explicada, o al menos sometida a debate, por el concepto de “resiliencia”, 

recientemente incorporado a la psicología de la salud.  

Suniya Luthar, entre el 2000 y el 2006, definió resiliencia como una 

adaptación positiva pese a la adversidad, enfatizando los dos elementos que la 

constituyen: la adversidad y la adaptación (146).  

La actitud resiliente en un paciente podría encontrar plausibilidad y coherencia 

con un sentimiento de autoeficacia percibida para el cuidado de la propia salud, a 

pesar de que no se demuestre mejora en puntuaciones relacionadas con síntomas de 

ansiedad, o tristeza. La capacidad de afrontamiento y adaptación, podrían integrar 

síntomas no relacionados con estados anímicos de alegría, euforia, o felicidad. 

Existen datos contrapuestos acerca de la relación entre la resiliencia y la 

depresión. Así en determinadas poblaciones no enfermas (adolescentes), la 

incapacidad para afrontar situaciones adversas se relaciona de forma directa con el 

afecto negativo, con menos sentimiento de autoestima (147), mientras que en otros 

estudios, realizados sobre poblaciones con enfermedades crónicas, la resiliencia se 

asocia de forma directa con el tiempo de diagnóstico transcurrido, la edad y el nivel 
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de información, aunque de forma independiente a la percepción de calidad de vida 

relacionada con la salud (148). 

La actitud resiliente podría ser compatible con puntuaciones no deseables en 

cuanto a sintomatología ansiosa o depresiva. Se deduce, atendiendo a la definición 

propuesta para resiliencia, que la capacidad que se reconoce en el concepto de 

resiliencia no tiene por qué correlacionar, como demuestran los resultados, con el 

ánimo (149). Este concepto de resiliencia, podría contraponerse al de “desamparo 

aprendido” por el cual, cuando el individuo espera resultados deseados, que son 

independientes de su conducta comienza a desarrollar una actitud o estado de 

“desamparo aprendido”. Este sería pues el estado psicológico que resulta cuando un 

individuo espera que los resultados de su vida sean incontrolables, generándose como 

consecuencia coherente a ese pensamiento la necesidad de depositar los propios 

cuidados para con la salud en otros agentes externos, como los profesionales 

sanitarios y otros recursos propios de los sistemas sanitarios.  

Podría suponerse que aumentar la capacidad de resiliencia puede coexistir con 

la distimia, incluso la “infelicidad”. La capacidad de afrontamiento y adaptación, 

podrían integrar síntomas no relacionados con estados anímicos de alegría, euforia, 

o felicidad. Podría aceptarse que un sujeto sienta fortaleza en su capacidad de afrontar 

situaciones, tras haberse adaptado a traumas vitales o estresores agudos, como pueda 

ser sufrir un evento cardiaco y, sin embargo, mostrar un ánimo triste, o ansioso (150).  

La actitud resiliente en un paciente podría encontrar plausibilidad y coherencia 

con un sentimiento de autoeficacia percibida para el cuidado de la propia salud, a 

pesar de que no se demuestre mejora en puntuaciones relacionadas con síntomas de 

ansiedad, o tristeza (150).  

Esto podría explicar los resultados encontrados en relación a no mejoría en 

puntuaciones en escalas representativas del estado afectivo a pesar de obtenerse 

beneficios en sentimiento de autoeficacia.  
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Parece pertinente trabajar desde el ámbito de la atención primaria, en 

propuestas que tiendan, desde la reorganización de servicios sanitarios, a mejorar 

resultados en el constructo «autoeficacia», a través de intervenciones sistemáticas y 

sistematizadas, adaptadas a la factibilidad que nuestro sistema sanitario otorga. Las 

características de esta población de paciente y la evolución de su proceso de 

enfermedad cardíaca, hacen beneficioso implementar intervenciones de carácter 

multidimensional. De un lado, cognitivo conductual, que favorezcan la aceptación, el 

afrontamiento, la supresión de distorsiones cognitivas frecuentes en esta población 

y, en definitiva, la mayor resiliencia en el paciente tras sufrir un evento cardíaco; de 

otro, y dada la comprobación de más frecuente presencia de biotipos endomórficos, 

y su correlación positiva con síntomas de ansiedad, depresión, y mayor índice de 

masa corporal, de actividad física y nutrición, en cualquier intervención desde 

atención primaria en fase III de RC, incluyendo información, acuerdos de 

compromiso y seguimiento para el cumplimiento de recomendaciones. 

El presente estudio ha respetado las recomendaciones para la mejora en la 

realización de los ensayos clínicos de la declaración Consort, en cuanto al algoritmo 

propuesto para selección, elegibilidad y seguimiento de los sujetos finalmente 

incluidos al estudio.   

6.1 Limitaciones del estudio 

Como limitaciones del estudio, se identifica la no determinación de variables 

independientes relacionadas con los factores de riesgo cardiovascular, como valores 

de laboratorio (bioquímicos), nutricionales o fisiológicos (constantes como tensión 

arterial, peso, escala de Borg para control de la frecuencia cardiaca o consumo de 

oxígeno miocárdico tras esfuerzo), y la medición de las tendencias directa o inversa 

en las correlaciones entre estas variables y la puntuación en autoeficacia.  

Así mismo sólo se ha descrito asociación entre rasgos de personalidad 

determinados en visita basal en la muestra, sin determinarse asociaciones entre los 
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citados rasgos y la mayor o menor diferencia en puntuaciones de autoeficacia general 

como variable dependiente principal. 

La determinación de puntuaciones en escala de ansiedad de Hamilton, ha sido 

la global, no estimándose para incluir en análisis estadístico de correlaciones las 

sumadas en las subescalas de síntomas somáticos (o físicos) y físicos. 

Tampoco se ha utilizado, aunque no se ha propuesto como variable 

dependiente una escala o cuestionario validada para la población de estudio, que 

represente objetivamente la capacidad o actitud resiliente del sujeto. En cualquier 

caso, el equipo investigador ha pretendido resaltar el protagonismo y la oportunidad 

de la medición de la autoeficacia general percibida en un individuo que ha sufrido un 

evento cardiaco, como objetivación de su sentimiento de capacidad para mejorar su 

estado de salud, más allá de los resultados concretos que sobre variables fisiológicas 

pueda llegarse a obtener. 

Se considera también potencial limitación del estudio un tamaño de la muestra 

muy ajustado al cálculo preciso y, aún encontrada significación estadística que 

acompaña a la relevancia clínica considerada en la diferencia de medias para la 

variable principal, se entiende como una oportunidad del estudio, un mayor tamaño 

de la población a incluir. De la misma forma, la oportunidad de encontrar que una 

intervención que aumente el sentimiento de eficacia percibida en pacientes que han 

sufrido evento cardiacos agudos, podría también haberse planteado a población que 

ni siquiera ha realizado programas de RC hospitalarias (Fase II), y que, atendiendo a 

la descripción en el texto, sigue siendo mayoritaria en nuestro país, y fuera de él.
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7. CONCLUSIONES 

El reconocimiento de la insuficiencia de los programas de RC basados, 

exclusivamente en el ejercicio físico para el logro de una rehabilitación global del 

paciente infartado, condujo a intentos de aplicación de intervenciones 

específicamente psicológicas, centradas en la modificación de aspectos puntuales 

relacionados con los problemas de rehabilitación de estos pacientes. En nuestro país, 

se han propuesto objetivos terapéuticos para la reducción del impacto emocional 

provocado por el infarto de miocardio, así como para la reducción de la probabilidad 

de ocurrencia de posteriores eventos miocárdicos. Sin embargo, no se dispone en 

nuestro medio de datos fiables sobre la autoeficacia percibida por el paciente 

cardiópata en relación con el cuidado de su salud. 

Los resultados del presente estudio muestran mejoras significativas en las 

puntuaciones relacionadas con el sentimiento de autoeficacia general percibida en la 

población que finalizó el programa de intervención en el ámbito de la atención 

primaria de salud, respecto del grupo control.  

Existe correlación inversa entre la autoeficacia percibida y las puntuaciones en 

escalas que miden síntomas de ansiedad o depresión. No parece que la mejora en las 

puntuaciones en sentimiento de autoeficacia percibida para con la salud, se acompañe 

de mejoría en puntuaciones que se relacionan con el estado anímico.  

El papel de la enfermería, tanto en unidades de rehabilitación cardíaca 

hospitalaria, como en el ámbito de la atención primaria de salud, se revela esencial, 

en la consecución de objetivos de mejora en estos pacientes, siendo avalado por 

teorías, como el modelo Dorothea Orem, donde los cuidados que la enfermería 

entrega y su proceso constituye la herramienta que permite entregar estos cuidados 

a través de un método de planificación sistemático y racional. 

Parece pertinente realizar posteriores estudios, con mayor tamaño muestral y 

en diferentes ámbitos, que pongan a prueba la efectividad de intervenciones 
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sistematizadas, adaptadas a criterios de factibilidad en los sistemas sanitarios, en 

relación al aumento de la autoeficacia percibida para poblaciones homogéneas con la 

estudiada.  

La revisión de la literatura científica describe una situación de escasa 

implantación, en el mejor de los escenarios, de la rehabilitación cardíaca en el ámbito 

hospitalario, de forma general, y particular en el de la atención primaria de salud, lo 

que se propone como una oportunidad de mejora en la organización de los servicios 

sanitarios, habida cuenta de la evidencia que sustentan las teorías y modelos de 

aprendizaje individual, salutogénicos, en relación a la autoeficacia, autocuidado, 

corresponsabilidad del ciudadano para con los sistemas sanitarios que le amparan, y 

el valor de la resiliencia como resultado de la adaptación y afrontamiento psicológico 

ante la enfermedad, y para con la salud. 
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8. CONCLUSIONS 

Having acknowledged the inadequacy of  CR programmes exclusively based 

on physical exercise for the achievement of  global rehabilitation of  the infarcted 

patient led to attempts to implement specifically psychological interventions focused 

on changing certain aspects related to the rehabilitation problems these patients 

suffer. In our country, therapeutic objectives have been proposed to reduce the 

emotional impact caused by myocardial infarction, as well as the likelihood of  

occurrence of  subsequent myocardial events. However, there are no reliable data on 

cardiac patients’ perceived self-efficacy in relation to their healthcare. 

The results of  this study show significant improvements in overall perceived 

self-efficacy scores in those participants who finished the intervention programme 

in the field of  primary healthcare as compared to the control group. 

There is an inverse correlation between perceived self-efficacy and the scores 

obtained in those scales that measure symptoms of  anxiety or depression. An 

improvement in scores regarding health-related perceived self-efficacy does not seem 

to be accompanied by an improvement in mood-related scores. 

The role of  nursing both in hospital cardiac rehabilitation units and in primary 

healthcare is essential in achieving improvement objectives for these patients. This is 

certified by theories such as the Dorothea Orem model, where the nursing care and 

its process is the tool to provide such care through a systematic and rational planning 

method. 

It seems pertinent to carry out subsequent studies with a larger sample size 

and in different contexts, which test the effectiveness of  systematic interventions 

adapted to feasibility criteria in health systems regarding the increase in perceived 

self-efficacy in equivalent populations to the studied one. 

The review of  the scientific literature describes a situation of  scarce 

implementation, at best, of  cardiac rehabilitation in the hospital field in general and, 
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particularly, in primary healthcare. This seems to imply an opportunity for improving 

the organisation of  services in view of  the evidence behind healthcare theories and 

models that deal with individual, salutogenic learning focused on self-efficacy, self-

care, citizen's co-responsibility for the involved healthcare systems, and the value of  

resilience as a result of  psychological adaptation and confrontation against illness, 

and in favour of  health. 
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9. ANEXOS 
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9.1 Anexo I. Escala de autoeficacia. Ralf  Schwarzer & Matthias Jerusalem, 
1993 

 

1 Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero, aunque alguien se me oponga.  

2 Puedo resolver problemas difíciles si me esfuerzo lo suficiente. 

3 Me es fácil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas.  

4 Tengo confianza en que podría manejar eficazmente acontecimientos inesperados. 

5 Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones imprevistas. 

6 Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo/a porque cuento con 
las habilidades necesarias para manejar situaciones difíciles.  

7 Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo.  

8 Puedo resolver la mayoría de los problemas si me esfuerzo lo necesario.  

9 Si me encuentro en una situación difícil, generalmente se me ocurre qué debo hacer.  

10 Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me ocurren varias alternativas 
de cómo resolverlo. 

 

Response Format: 

1 = incorrecto 2 = apenas cierto 3= más bien cierto 4 = cierto 

Puntuación posible: 0-40 
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9.2 Anexo II. Cuestionario de screening de rasgos de personalidad 
Salamanca 
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9.3 Anexo III. Escala para la ansiedad de Hamilton 

SÍNTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD 

A
u

se
n

te
 

L
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e 

M
od
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o 
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/
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1. Estado de ánimo ansioso. 
Preocupaciones, anticipación de lo peor, aprensión (anticipación 
temerosa), irritabilidad 

0 1 2 3 4 

2. Tensión. 
Sensación de tensión, imposibilidad de relajarse, reacciones con 
sobresalto, llanto fácil, temblores, sensación de inquietud. 

0 1 2 3 4 

3. Temores. 
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales 
grandes, al tráfico, a las multitudes. 

0 1 2 3 4 

4. Insomnio. 
Dificultad para dormirse, sueño interrumpido, sueño insatisfactorio y 
cansancio al despertar. 

0 1 2 3 4 

5. Intelectual (cognitivo) 
Dificultad para concentrarse, mala memoria. 0 1 2 3 4 

6. Estado de ánimo deprimido. 
Pérdida de interés, insatisfacción en las diversiones, depresión, despertar 
prematuro, cambios de humor durante el día. 

0 1 2 3 4 

7. Síntomas somáticos generales (musculares) 
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones 
musculares, sacudidas clónicas, crujir de dientes, voz temblorosa. 

0 1 2 3 4 

8. Síntomas somáticos generales (sensoriales) 
Zumbidos de oídos, visión borrosa, sofocos y escalofríos, sensación de 
debilidad, sensación de hormigueo. 

0 1 2 3 4 

9. Síntomas cardiovasculares. 
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, 
sensación de desmayo, extrasístole. 

0 1 2 3 4 

10. Síntomas respiratorios. 
Opresión o constricción en el pecho, sensación de ahogo, suspiros, 
disnea. 

0 1 2 3 4 

11. Síntomas gastrointestinales. 
Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y después de comer, 
sensación de ardor, sensación de estómago lleno, vómitos acuosos, 
vómitos, sensación de estómago vacío, digestión lenta, borborigmos 
(ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso, estreñimiento. 

0 1 2 3 4 

12. Síntomas genitourinarios. 
Micción frecuente, micción urgente, amenorrea, menorragia, aparición 
de la frigidez, eyaculación precoz, ausencia de erección, impotencia. 

0 1 2 3 4 

13. Síntomas autónomos. 
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas de tensión, 
piloerección (pelos de punta) 

0 1 2 3 4 

14. Comportamiento en la entrevista (general y fisiológico) 
Tenso, no relajado, agitación nerviosa: manos, dedos cogidos, apretados, 
tics, enrollar un pañuelo; inquietud; pasearse de un lado a otro, temblor 
de manos, ceño fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular, 
suspiros, palidez facial. 
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria por 
encima de 20 res/min, sacudidas enérgicas de tendones, temblor, pupilas 
dilatadas, exoftalmos (proyección anormal del globo del ojo), sudor, tics 
en los párpados. 

0 1 2 3 4 
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Puntuación, interpretación y aplicabilidad. Se trata de uno de los instrumentos 

más utilizados en estudios farmacológicos sobre ansiedad. Puede ser usada para 

valorar la severidad de la ansiedad de una forma global en pacientes que reúnan 

criterios de ansiedad o depresión y para monitorizar la respuesta al tratamiento. No 

existen puntos de corte para distinguir población con y sin ansiedad y el resultado 

debe interpretarse como una cuantificación de la intensidad.  

El rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden obtener, además, dos puntuaciones 

que corresponden a ansiedad psíquica (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y   ansiedad somática 

(ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13) (8). 

Cuando no existen ataques de pánico se ha propuesto por Bech, de forma 

orientativa: 0 - 5 puntos (no ansiedad), 6 - 14 (ansiedad menor), 15 o más (ansiedad 

mayor). 
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9.4 Anexo IV. Inventario para la depresión de Beck. 

1) No me siento triste 

Me siento triste 

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo 

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo. 

2) No me siento especialmente desanimado respecto al futuro 

Me siento desanimado respecto al futuro 

Siento que no tengo que esperar nada 

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarán 

3) No me siento fracasado 

Creo que he fracasado más que la mayoría de las personas 

Cuando miro hacia atrás, sólo veo fracaso tras fracaso 

Me siento una persona totalmente fracasada 

4) Las cosas me satisfacen tanto como antes 

No disfruto de las cosas tanto como antes 

Ya no obtengo una satisfacción auténtica de las cosas 

Estoy insatisfecho o aburrido de todo 

5) No me siento especialmente culpable 

Me siento culpable en bastantes ocasiones 

Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones. 

Me siento culpable constantemente 

6) No creo que esté siendo castigado 

Me siento como si fuese a ser castigado 

Espero ser castigado. 

Siento que estoy siendo castigado. 

7) No estoy decepcionado de mí mismo 

Estoy decepcionado de mí mismo 

Me da vergüenza de mí mismo 

Me detesto 
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8) No me considero peor que cualquier otro 

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores 

Continuamente me culpo por mis faltas 

Me culpo por todo lo malo que sucede. 

9) No tengo ningún pensamiento de suicidio 

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometería 

Desearía suicidarme 

Me suicidaría si tuviese la oportunidad 

10) No lloro más de lo que solía llorar 

Ahora lloro más que antes 

Lloro continuamente 

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera. 

11) No estoy más irritado de lo normal en mí 

Me molesto o irrito más fácilmente que antes. 

Me siento irritado continuamente 

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solían irritarme 

12) No he perdido el interés por los demás 

Estoy menos interesado en los demás que antes 

He perdido la mayor parte de mi interés por los demás 

He perdido todo el interés por los demás 

13) Tomo decisiones más o menos como siempre he hecho 

Evito tomar decisiones más que antes 

Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes 

Ya me es imposible tomar decisiones 

14) No creo tener peor aspecto que antes. 

Me temo que ahora parezco más viejo o poco atractivo 

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer 
poco atractivo 

Creo que tengo un aspecto horrible 
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15) Trabajo igual que antes. 

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo 

Tengo que obligarme mucho para hacer algo 

No puedo hacer nada en absoluto. 

16) Duermo tan bien como siempre 

No duermo tan bien como antes 

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta difícil volver a dormir 

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir 

17) No me siento más cansado de lo normal 

Me canso más fácilmente que antes 

Me canso en cuanto hago cualquier cosa 

Estoy demasiado cansado para hacer nada 

18) Mi apetito no ha disminuido 

No tengo tan buen apetito como antes 

Ahora tengo mucho menos apetito 

He perdido completamente el apetito 

19) Últimamente he perdido poco peso o no he perdido nada 

He perdido más de 2 kilos y medio 

He perdido más de 4 kilos 

He perdido más de 7 kilos 

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO 

20) No estoy preocupado por mi salud más de lo normal 

Estoy preocupado por problemas físicos como dolores, molestias, malestar de estómago o 
estreñimiento 

Estoy preocupado por mis problemas físicos y me resulta difícil pensar algo más 

Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que soy incapaz de pensar en cualquier 
cosa 
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21) No he observado ningún cambio reciente en mi interés 

Estoy menos interesado por el sexo que antes 

Estoy mucho menos interesado por el sexo 

He perdido totalmente mi interés por el sexo 

 

Guía para la interpretación del inventario de la depresión de Beck: 

Puntuación Nivel de depresión* 
1-10 Estos altibajos son considerados normales 
11-16 Leve perturbación del estado de ánimo 
17-20 Estados de depresión intermitentes 
21-30 Depresión moderada 
31-40 Depresión grave 
+ 40 Depresión extrema 

* Una puntuación persistente de 17 o más indica que puede necesitar ayuda profesional. 
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9.5 Anexo V. Hoja de información al paciente. 

El paciente recibirá información adecuada y se obtendrá su consentimiento 

por escrito antes de ser incluido en el estudio. El modelo de consentimiento deberá 

hacer constar la fecha y firmas del médico investigador y del paciente. El paciente 

participante en el estudio podrá revocar en cualquier momento su consentimiento 

para la utilización de sus datos en el análisis, sin justificar su decisión, y sin que por 

ello se derive para él responsabilidad ni perjuicio alguno. 

Los datos del estudio serán tratados conforme la Ley Orgánica 15/1999 de 13 

de diciembre, de “Protección de Datos de Carácter Personal”, y utilizados 

exclusivamente para el desarrollo y buen fin del estudio. 

Los datos de carácter personal del estudio serán disociados. En el formulario 

de recogida de datos el paciente será identificado sólo mediante un código. El médico 

investigador mantendrá un registro confidencial que relacione los códigos de 

identificación con la identidad de cada paciente. 

El presente estudio se desarrolla dentro de la práctica clínica habitual y, dado 

que se trata de un estudio no relacionado con fármacos, no impone restricciones al 

médico participante ni influye en la práctica clínica normal. 

El médico y psicólogo, Dr. Antonio José Madueño Caro, coordinador del 

proyecto “Autoeficacia en pacientes con infarto de miocardio. Efectividad de 

intervención multidimensional sobre el estado emocional, la adherencia al 

tratamiento y el riesgo cardiovascular”, le ha propuesto participar en un estudio que 

se está llevando a cabo en el área hospitalaria de Cádiz- San Fernando. Antes de que 

decida participar y proceder a la firma de este consentimiento informado, es 

importante que comprenda por qué se realiza el estudio y qué es lo que supone para 

usted. Lea detenidamente la información, coméntela si así lo desea con su médico y 

hágale las preguntas que considere oportunas. 
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Naturaleza: 

El propósito del estudio es comprobar si participar en una intervención 

multidimensional, que atención psicológica, programa de actividad física y nutrición, 

así como control de posibles factores de riesgo coronario presentes, a lo largo de un 

año, pueden mejorar el grado de autoeficacia en el control de su enfermedad (post-

infarto de miocardio), su estado emocional, su grado de conocimiento de la 

enfermedad y disminución de recurrencias de eventos cardiovasculares. Se le 

realizarán varios test, controles de constantes y determinaciones analíticas, además 

de recogida de otras variables. Puede que sea seleccionado para participar en el grupo 

de intervención. En dicho caso, será incluido en seguimiento individualizado, 

atendido por un psicólogo, y dos médicos de familia, uno de ellos experto en 

nutrición y actividad física. En la visita de inicio se le ofrecerán los contenidos y el 

cronograma de visitas a lo largo de un año. Al firmar su consentimiento, usted se 

compromete a acudir a las visitas propuestas. En el caso que fuera asignado al grupo 

“control”, seguirá con los cuidados de su médico y enfermero/a en su centro de 

salud de referencia. No obstante, en ambos casos, a todos se les citará anualmente 

para entrevistarle y registrar ciertos parámetros clínicos. Asimismo, con el 

consentimiento, usted autoriza a recopilar datos de su historial clínico, de forma 

totalmente anónima. 

Implicaciones para el paciente: 

Su médico y enfermero de familia seguirán prestándole la misma atención y 

este estudio no implica ninguna modificación de tratamiento farmacológico 

específico a no ser que su médico lo estime oportuno según la práctica clínica 

habitual, con el objetivo de conseguir un mejor control de su enfermedad. La 

participación es totalmente voluntaria y puede retirarse del estudio cuando así lo 

manifieste, sin dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos. 

La información que recogemos como parte de este estudio se hará de forma 

de que a usted no se le pueda identificar. Los materiales del estudio se mantendrán 
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en condiciones seguras de almacenamiento. Algún representante del Comité Ético 

de Investigación Clínica (CEIC) que ha supervisado este estudio o de las autoridades 

sanitarias podría revisar sus documentos médicos para comprobar que el estudio se 

está llevando a cabo correctamente. Esto forma parte del proceso de control de 

calidad. En cualquier caso, siempre se seguirá lo establecido en la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, BOE núm 298 de 14 de diciembre de 1999 y en el Real 

Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, BOE núm 17 de 19 de enero de 2008 sobre 

protección de datos de carácter personal. 

Riesgos de la investigación para el paciente: 

Los contenidos y actividades relacionadas con la intervención psicológica y 

control de factores de riesgo coronario (nutrición, deshabituación tabáquica) no 

suponen ningún riesgo adicional para usted. 

El programa de ejercicio físico se hará de forma progresiva y con un test y 

prueba de ejercicio previa para minimizar al máximo los riesgos. La prueba de 

ejercicio previa se realiza en un ciclo ergómetro (“bicicleta estática con 

monitorización cardio-pulmonar”) antes de su alta clínica de la fase II de la 

rehabilitación cardíaca que ha realizado en el hospital. 

Si requiere información adicional se puede poner en contacto con el 

coordinador del proyecto, el doctor Antonio José Madueño Caro, con DNI 

31242108, en el centro de salud de La Laguna, consulta nº 3 (Cádiz, Plaza Reina Sofía 

s/n) o en la dirección de correo electrónico madu64@gmail.com

 

  

mailto:madu64@gmail.com
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9.6 Anexo VI. Modelo de consentimiento informado 

AUTOEFICACIA EN PACIENTES TRAS PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDÍACA EN 

ATENCIÓN PRIMARIA 

Yo (Nombre y Apellidos) 

He leído el documento informativo que acompaña a este consentimiento (Información al Paciente). 

He podido hacer preguntas sobre el estudio “Autoeficacia en pacientes en fase III de rehabilitación cardíaca. 

Efectividad de intervención multidimensional sobre el estado emocional, la adherencia al tratamiento y el riesgo 

cardiovascular”. 

He recibido suficiente información sobre el estudio: 

 Autoeficacia en pacientes en fase III de rehabilitación cardíaca. Efectividad de intervención multidimensional 

sobre el estado emocional, la adherencia al tratamiento y el riesgo cardiovascular 

•  He hablado con el profesional sanitario informador: 

• Comprendo que mi participación es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio. 

• Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales y se tratarán conforme establece 

la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/99. 

• Se me ha informado de que la donación/información obtenida sólo se utilizará para los fines específicos del estudio. 

• Deseo ser informado/a de mis datos genéticos y otros de carácter personal que se obtengan en el curso de la investigación, 

incluidos los descubrimientos inesperados que se puedan producir, siempre que esta información sea necesaria para evitar 

un grave perjuicio para mi salud o la de mis familiares biológicos. 

□ Sí  □ No 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

• Cuando quiera. 

• Sin tener que dar explicaciones. 

• Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto: Autoeficacia en pacientes en fase III de rehabilitación 

cardíaca. Efectividad de intervención multidimensional sobre el estado emocional, la adherencia al tratamiento y el 

riesgo cardiovascular. 

Firma del/de la paciente 
(O representante legal en su caso) 

 
 
 
 
 

Firma del profesional 
Sanitario informador 

Nombre y apellidos 
 
 

Nombre y apellidos 
 
 

Fecha: Fecha: 
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9.7 Anexo VII. Autorización Comité de ética de referencia. 
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10. INDICIOS DE CALIDAD 

1. Madueño Caro A y cols. “A comprehensive phases I and II cardiac rehabilitation program produces 

functional and biochemical but not biotypes improvements. A pilot study.”, exhibited at the 19th 

WONCA Europe Conference, held at the Lisbon Congress Center, July 2-5, 2014. 

 

2. Madueño Caro y cols. “Personality traits as a risk factor on cardiac events: new opportunity on cognitive-

behavioral therapy in cardiac rehabilitation.”, exhibited at the 19th WONCA Europe Conference, held at 

the Lisbon Congress Center, July 2-5, 2014. 

 

3. Madueño Caro AJ., Mellado Fernandez ML., Pardos Lafarga M., Muñoz Ayllon M., Saez García L., 

Gómez Salgado J. “Perceveided self-efficacy in patients after a cardiac rehabilitation program in 

primary care”. La Laguna Health Center. Andalusian Health Service Exhibited at the 34th WONCA 

Europe Conference. Krakow. May 18. 2018. 

 

4. Madueño Caro AJ, Mellado Fernandez ML., Delgado Pacheco J., Muñoz Ayllon M., Pardos Lafarga M., 

Saez Garcia L. “Autoeficacia percibida, rasgos de personalidad y biotipos previos a un programa de 

rehabilitación cardiaca en atención primaria de salud”. Enfermería Clínica 2017, 27 (6): 346-351. 

 

5. Madueño Caro AJ., Mellado-Fernández ML., Pardos Lafarga M., Muñoz Ayllón M., Martín-López C., 

Gómez Salgado J. “Autoeficacia percibida en pacientes tras programa de rehabilitación cardiaca en 

atención primaria: un nuevo modelo de atención”. Rev Esp Salud Pública. 2019; Vol. 93: 19 de julio e1-

e11.



INDICIOS DE CALIDAD 

El artículo “Autoeficacia percibida, rasgos de personalidad y biotipos previos a un 

programa de rehabilitación cardiaca en atención primaria de salud” que forma parte de 

la sección “Indicios de calidad” ha sido retirado de la tesis debido a restricciones relativas 

a derechos de autor. Dicho artículo ha sido sustituido por su referencia bibliográfica, 

enlace al artículo y resumen.  

 

- Madueño Caro AJ, Mellado Fernandez ML., Delgado Pacheco J., Muñoz Ayllon M., 

Pardos Lafarga M., Saez Garcia L. “Autoeficacia percibida, rasgos de personalidad y 

biotipos previos a un programa de rehabilitación cardiaca en atención primaria de 

salud”. Enfermería Clínica 2017, 27 (6): 346-351. DOI: 10.1016/j.enfcli.2017.04.004 

 

Enlace al artículo: https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2017.04.004 

 

RESUMEN: 

Objetivos 

Existe evidencia del beneficio de la rehabilitación cardíaca tras evento cardiovascular 

sobre el estado de ánimo y la autoeficacia percibida por el paciente para con el cuidado 

de su salud. Se quiere conocer la correlación entre variables relacionadas con el estado 

anímico, biotipo y autoeficacia de esta población. 

Diseño 

Estudio descriptivo. 

Emplazamiento, participantes 

Sobre toda la población de pacientes dados de alta en unidad de rehabilitación cardíaca 

hospitalaria a lo largo de 12 meses. 

Mediciones principales 

Se determinan variables universales, psicométricas (escala general de autoeficacia, 

cuestionario de personalidad Salamanca, Hamilton ansiedad e índice de depresión de 

Beck) y antropométricas. Se realiza estadística descriptiva y correlaciones de Pearson 

entre la variable dependiente principal y variables asociadas. 

Resultados 

Se incluyó a 88 pacientes, tasa de respuesta 92%. La edad media fue 53 años, con el 

80,23% varones. De forma significativa, la autoeficacia correlacionó negativamente con 

la ansiedad (r= -0,4009) y la depresión (r= -0,4152), así como con el rasgo dependiente 

de la personalidad (r= -03175) e impulsivo (r= -0,4243). El biotipo endomorfo 

https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2017.04.004
https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2017.04.004


correlaciona de forma positiva con niveles más altos de ansiedad (r= 0,3304) y síntomas 

relacionados con depresión (r= 0,2563). No hay diferencias según edad y sexo con la 

autoeficacia percibida. 

Conclusiones 

Existe correlación entre rasgos de personalidad, estado anímico y biotipo corporal con 

la autoeficacia percibida en la población a estudio. 
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10.1 Madueño Caro A y cols. “A comprehensive phases I and II cardiac 
rehabilitation program produces functional and biochemical but not 
biotypes improvements. A pilot study.”, exhibited at the 19th WONCA 
Europe Conference, held at the Lisbon Congress Center, July 2-5, 2014. 
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10.2 Madueño Caro y cols. “Personality traits as a risk factor on cardiac 
events: new opportunity on cognitive-behavioral therapy in cardiac 
rehabilitation.”, exhibited at the 19th WONCA Europe Conference, 
held at the Lisbon Congress Center, July 2-5, 2014.
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10.3 Madueño Caro AJ., Mellado Fernandez ML., Pardos Lafarga M., 
Muñoz Ayllon M., Saez García L., Gómez Salgado J. Perceveided self-
efficacy in patients after a cardiac rehabilitation program in primary 
care. La Laguna Health Center. Andalusian Health Service Exhibited 
at the 34th WONCA Europe Conference. Krakow. May 18. 2018. 
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10.4 Madueño Caro AJ, Mellado Fernandez ML., Delgado Pacheco J., Muñoz 
Ayllon M., Pardos Lafarga M., Saez Garcia L. Autoeficacia percibida, 
rasgos de personalidad y biotipos previos a un programa de 
rehabilitación cardiaca en atención primaria de salud. Enfermería 
Clínica 2017, 27 (6): 346-351. 
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