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RESUMEN

Fundamentos: La literatura evidencia la posibilidad de interven-
cion, desde la prevencion primaria hasta la rehabilitacion tras un evento
cardiaco, y asi disminuir su incidencia y facilitar la reincorporacion a la
vida cotidiana. El objetivo de este trabajo fue determinar el efecto sobre
la autoeficacia percibida de una intervencion en rehabilitacion cardiaca a
pacientes que han sufrido evento cardiaco.

Métodos: Se disefio un ensayo comunitario abierto, controlado y
aleatorizado, realizado en atencion primaria de salud. Para determinar el
tamafio de muestra, el equipo de investigacion utilizo la Escala General
de Autoeficacia de Baessler y Schwarzer. La diferencia de medias entre
grupos considerada como clinicamente relevante fue de al menos 6 pun-
tos en la puntuacion de la Escala General de Autoeficacia. Se aceptd una
precision del 95% y un poder del test del 80%. El resultado propuso una
muestra de 44 sujetos en cada grupo. Se propuso participar, a lo largo de
12 meses, a todos los sujetos, mayores de edad (N=104), de ambos sexos,
que concluyeron la fase I en la unidad de RHC del Hospital Universitario
Puerta del Mar (Cadiz). Se informo a los pacientes de la realizacion del
estudio pidiéndoles su participacion y ofreciendo consentimiento infor-
mado por escrito. De forma aleatoria, los sujetos fueron asignados alea-
toriamente, siendo esta asignacion de forma ciega (en sobre cerrado al
investigador), al grupo de intervencion o de control, mediante una propor-
cion preestablecida 2:1 (dos pacientes a asignados a grupo intervencion
por uno a grupo control. Se realizo un registro de la no respuesta o rechazo
a participar en el estudio para el analisis de la no respuesta.

Resultados: Un total de 89 sujetos fueron incluidos en el analisis
estadistico (tasa de respuesta de 85,57%), con una edad media de 63,01
afios, (DE: 8,75). La variable dependiente principal fue la diferencia de
puntuacion entre grupos, comparando medias, antes y después de la inter-
vencion, en la escala general de autoeficacia de Baessler & Schwarner. Se
obtuvo diferencia de medias de 6,0972 puntos entre los grupos de inter-
vencion 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 intervencion (des-
viacion estandar 7,01), y un descenso de 2,7222 puntos de media (des-
viacion estandar 7,19), en el grupo de control. En relacion a los posibles
cambios a detectar en las escalas de ansiedad de Hamilton e inventario de
depresion de Beck, tras finalizar la intervencion, se realizo una estimacion
y contraste de medias poblacionales entre grupos para la diferencia de
puntuaciones en la escala de Hamilton, determinadas en la visita final, no
encontrandose diferencias significativas (t student 0,1211; p<0,9 43). De
igual forma, no se encontraron diferencias significativas entre grupos para
las medias obtenidas en la variable “diferencia de puntuacion en inventa-
rio de Beck en depresion” (t student -0,1281; p < 0,8987).

Conclusiones: La inclusion en los programas de rehabilitacion car-
diaca realizados en atencion primaria mejora la autoeficacia general per-
cibida de pacientes que han sufrido eventos cardiacos.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca, Atencion primaria,
Autoeficacia, Modelo de atencion.
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ABSTRACT
Perceived self-efficacy in patients after a
cardiac rehabilitation programme in primary
care: A new model of attention.

Background: The literature points to the possibility of carrying
out an intervention, from primary prevention to rehabilitation after a
cardiac event, towards decreasing the incidence of such cardiac events
and facilitating the return to daily life. The objective was to determine
the effect of a cardiac rehabilitation intervention over perceived self-
efficacy for patients who have suffered a cardiac event.

Methods: A community clinical trial, open, controlled, and rando-
mised, was designed, and performed in primary care. To determine the
sample size, the research team used the General Self-Efficacy Scale by
Baessler and Schwarzer. The mean difference between groups conside-
red of clinical relevance was of at least 6 points in the aforementioned
General Self-Efficacy Scale. A precision of 95% and a test power of 80%
were accepted. The result proposed a sample of 44 subjects in each group.
Over 12 months, all subjects of legal age (N=104), both sexes, that had
concluded phase II in the cardiac rehabilitation unit of the University
Hospital Puerta del Mar (Cadiz) were offered to participate in the stu-
dy. The patients were informed about the study development, asking for
their participation and providing them with a written informed consent.
The subjects were randomly assigned to the intervention or control group
through blind allocation (in a sealed envelope to the researcher), on a pre-
set 2:1 ratio (two patients assigned to the intervention group to one assig-
ned to the control group). A non-response or rejection to participate in the
study record was made for the non-response analysis.

Results: A total of 89 subjects were included in the statistical
analysis (response rate of 85.57%), with an average age of 63.01 years
(SD: 8.75). The main dependent variable was the scores difference
between groups, comparing means before and after the intervention,
through the General Self-Efficacy Scale by Baessler & Schwarner. A
mean difference of 6.0972 points was obtained between the interven-
tion and the control groups (p<0.0053; 95% CI -4.1950 to -10.29), as a
result of a 3.3750 mean points increase (standard deviation: 7.01) in the
intervention group and a 3.3750 mean points decrease (standard devia-
tion: 7.19) in the control group. In relation to the possible changes to be
detected through the Hamilton anxiety scale and the Beck’s depression
inventory, after finishing the intervention, an estimate and contrast of
population means was made between groups for the scores difference
in the Hamilton scale, determined on the final visit, with no significant
differences found (t-student 0.1211; p<0.9 43). Similarly, no significant
differences were found between the groups for the means obtained in
the variable “Beck’s depression inventory scores difference” (t-student
-0.1281; p<0.8987).

Conclusions: The inclusion in cardiac rehabilitation programmes
carried out in primary care improves the general perceived self-efficacy
of patients who have suffered cardiac events.

Key words: Cardiac rehabilitation, Primary care, Self-efficacy,
Attention model.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares encabe-
zan las causas de mortalidad en nuestro pais. La
enfermedad cardiovascular es la primera causa
de muerte en Espafia. La literatura evidencia la
posibilidad de intervencion, desde la prevencion
primaria hasta la rehabilitacion tras un evento
cardiaco, y asi disminuir su incidencia y faci-
litar la reincorporacion a la vida cotidiana®®. El
concepto de Rehabilitacion Cardiaca (RHC) se
acepto por la comunidad cientifica internacio-
nal con su reconocimiento por la Organizacion
Mundial de la Salud, que la definié como “la
suma de todas las medidas necesarias para pro-
porcionar al paciente post-infarto de miocardio
(post-IM) las mejores condiciones fisicas, psi-
coldgicas y sociales que le permitan recuperar
una posicion normal en la sociedad”®. La RHC
es coste-efectiva y debe considerarse una parte
del régimen de cuidados proporcionados a pa-
cientes que han pasado un infarto de miocardio
u otras cardiopatias®**39 habiendo demostra-
do la reduccion de mortalidad de personas con
enfermedad coronaria”$%!1:1h,

La RHC se clasifica en tres etapas, siendo la
primera (fase 1) la que se inicia en la cabecera
del paciente hospitalizado tras sufrir un even-
to cardiaco. La conforman la informacion y el
planteamiento de actividades. La segunda, de-
nominada fase II, tiene lugar tras el alta hospi-
talaria, pero atin bajo la supervision directa del
paciente por el servicio de cardiologia, confor-
mandose de acciones, ademas de las estricta-
mente cardioldgicas, desde la enfermeria y la
rehabilitacion. El mantenimiento de las activi-
dades de rehabilitacion cardiaca a lo largo de la
vida del paciente se denomina fase III, siendo
también conocida como rehabilitacion cardia-
ca prolongada o a largo plazo. Es en este mo-
mento donde se debe asegurar la continuidad
del proceso asistencial y de las recomendacio-
nes y actividades sin limitacion en el tiempo!'?.
El papel que se desarrolla fundamentalmente a

nivel de AP (atencion primaria) es un adecua-
do control y la deteccion precoz de los facto-
res de riesgos cardiovasculares reduciendo de
este modo la morbimortalidad que originan es-
tas enfermedades. En Espaiia, la implantacion
de RHC extra hospitalaria es, si cabe, anecdo-
tica®9. La AP de salud dedica tiempo y es-
fuerzos en la educacion de los pacientes en la
prevencion primaria y en la prevencion secun-
daria, dado el volumen de pacientes diagnosti-
cados de patologia coronaria, producto del in-
cremento de supervivencia.

Existe una escasa continuacion, a pesar de la
evidencia existente, en el entorno de la atencion
primaria de las unidades de RHC hospitalarias
(fase II de la RHC)3 4116171819 "nor Jo que la
mayor parte de los pacientes regresan a sus do-
micilios sin poder haber tenido un programa de
inicio que les asesore sobre su enfermedad y
cambios de habitos fundamentales para su re-
cuperacion. La fase III tiene la peculiaridad de
que la persona puede ya haberse reincorporado
a sus actividades habituales y/o a su puesto de
trabajo, y se desarrolla durante el resto de su
ciclo vital*20,

Los factores psicologicos juegan un papel ma-
yor en el curso y tratamiento de la RHC. La in-
tervencion sobre la condicion fisica puede no ser
suficiente, si tenemos en cuenta que el IM (in-
farto de miocardio) afecta notablemente al com-
portamiento de las personas en practicamente
todas las areas de su funcionamiento cotidiano.
Los pacientes construyen activamente modelos
de su enfermedad, tratamiento y recuperacion, lo
que influye sobre su comportamiento y emocio-
nes?'?2229)_ Por otra parte, la “autoeficacia perci-
bida” hace referencia a las creencias de las per-
sonas acerca de sus propias capacidades para el
logro de determinados resultados®2. El cons-
tructo “autoeficacia” ha sido aplicado a conduc-
tas diversas en distintos dominios de salud (en-
fermedades cronicas, uso de drogas, actividad
sexual, fumar, realizar ejercicio, bajar de peso, y
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también la habilidad para recuperarse de los pro-
blemas de salud o para evitar potenciales riesgos
para la salud). Diversas investigaciones llevadas
a cabo revelan que altos niveles de autoeficacia
percibida tienen consecuencias beneficiosas para
el funcionamiento del individuo y su bienestar
general@”.

Conseguir el objetivo de una RHC efecti-
vay de efecto duradero en el paciente sera util
ademas de la intervencion terapéutica fisica,
la atencion psicoterapéutica, e intervenciones
que consigan un aumento en la percepcion de
la autoeficacia, pudiendo aportar beneficio en
un proceso de rehabilitacion, junto a una ade-
cuada adherencia a comportamientos saluda-
bles que disminuyan el riesgo de posteriores
eventos cardiacos. En nuestro pais, se han pro-
puesto objetivos terapéuticos para la reduccion
del impacto emocional provocado por el infarto
de miocardio, asi como para la reduccion de la
probabilidad de ocurrencia de posteriores even-
tos miocardicos®®”.

Este estudio tuvo como objetivo principal co-
nocer el nivel de autoeficacia percibida en rela-
cion a su salud entre pacientes que habian sufrido
un evento cardiaco, y realizado una fase hospita-
laria de RHC, asi como comprobar si la inclusion
en un programa de rehabilitacion cardiaca en el
ambito de la atencion primaria de salud, permite
aumentar el nivel de autoeficacia percibida.

METODOS

Disefo. Ensayo comunitario; abierto; controla-
do y aleatorizado.

Ambito de estudio. Atenciéon Primaria. Centro
de salud urbano La Laguna, en Cadiz. En este
centro se recibio a todos los sujetos que con-
formaban la cohorte a estudio, aunque dichos
sujetos se encontrasen adscritos a diez centros
de salud que pertenecen al area hospitalaria de
referencia.
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Participantes y duracion del estudio. Se propu-
so participar, a lo largo de 12 meses, a todos los
sujetos, mayores de edad (N= 104), de ambos
sexos, que concluyeron la fase II en la unidad
de RHC del hospital universitario Puerta del
Mar (Cadiz).

Tamafio de muestra y procedimiento de alea-
torizacion. Para determinar el tamafio de
muestra, el equipo de investigacion utilizé la
Escala General de Autoeficacia de Baessler y
Schwarzer®). Se aplico la formula especifica
para calcular el tamafio de muestra en el caso de
comparacion de dos medias en un test bilateral.
Fue considerada una desviacion estandar para
la variable principal dependiente del 12%, y la
diferencia de medias entre grupos considerada
como clinicamente relevante fue de al menos 6
puntos en la puntuacion de la Escala General de
Autoeficacia. Se acept6 una precision del 95%
y un poder del test del 80%. El resultado pro-
puso una muestra de 44 sujetos en cada grupo.

La poblacion a estudio la conformo el total
de los pacientes dados de alta en la unidad de
rehabilitacion cardiaca del hospital Puerta del
Mar, a lo largo de un afio natural (junio de 2013
a junio de 2014), siendo esta de 104 personas.
Conforme fueron dados de alta de la fase Il de la
RHC, en la unidad de rehabilitacion cardiaca, y
de forma consecutiva, se informo a los pacientes
de la realizacion del estudio, pidiéndoles su par-
ticipacion, y ofreciendo el consentimiento infor-
mado por escrito. De forma aleatoria, los suje-
tos fueron asignados aleatoriamente, siendo esta
asignacion de forma ciega (en sobre cerrado al
investigador), al grupo de intervencion o de con-
trol, mediante una proporcion preestablecida 2:1
(dos pacientes a asignados a grupo intervencion
por uno a grupo control. Se realiz6 un registro de
la no respuesta o rechazo a participar en el estu-
dio para el analisis de la no respuesta.

Criterios de exclusion. Enfermedades mentales se-
veras, dificultad para la compresion o la expresion
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en idioma castellano. No pertenecer al area sanita-
ria donde se emplazaba el estudio. Imposibilidad
de desplazamiento al centro de salud.

El estudio se llevo a efecto de acuerdo a la
Declaracion de Helsinki de 1975 (revisada en
2008). El protocolo del proyecto fue aproba-
do por el Comité de ética e Investigacion del
Hospital Puerta del Mar, con numero de apro-
bacion “13/13”, el 26 de marzo de 2013.

Variables:

- Variable de eficacia primaria dependiente:
puntuacion previa y post intervencion en la
Escala General de Autoeficacia Percibida de
Baessler & Schwarzer®*),

- Variables universales y sociodemogréaficas:
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), es-
tratificacion de riesgo cardiaco al alta de la fase
de RHC hospitalaria y centro de salud de refe-
rencia por localidad.

- Variables psicométricas: cuestionario de
personalidad Salamanca®; Hamilton ansie-
dad®'3?; e indice de depresion de Beck®,

Intervencion. La intervencion se constituyo por
una sucesion de visitas, que realizé el médico
de familia, de forma programada.

a) Grupo a intervencion:

- Visita 0 (En la unidad de RHC hospitalaria,
con el médico investigador, se trata de una visi-
ta individual): Se realiza la entrega y lectura de
la hoja de informacion. Se procede a la firma de
consentimiento informado. Se facilita un teléfo-
no y la direccion electronica de contacto. Tiene
lugar la determinacion de variables basales.

- Visita 1 (En el centro de salud, con un médi-
co de familia, se trate de una visita individual).
Antes de 30 dias tras alta en Unidad de RHC

hospitalaria. Tiene lugar una planificacion
adaptada de forma individual (con recomenda-
ciones en el tratamiento médico y la adheren-
cia, una adaptacion de plan de actividad fisica
y nutricional, asi como recomendaciones para
optimizar el control de factores de riesgo pre-
sentes y de estilos de vida saludables).

- Visita 2 (En el centro de salud, con un médi-
co de familia, se trata de una visita individual).
Tiene lugar tres meses tras el inicio de fase I11.
Se produce una intervencion cognitiva breve,
en un escenario clinico mediado por una entre-
vista motivacional, que detecta posibles distor-
siones cognitivas en relacion a la enfermedad,
el entorno laboral, relacional, de pareja, sexual,
la actividad fisica y el estado nutricional.

- Visita 3 (En el centro de salud, con un médico
de familia, se trata de una visita grupal con de 6
a 8 sujetos). Tiene lugar seis meses tras inicio de
fase III. Es una sesion recordatoria del plan de ac-
tividad fisica aprendido durante la fase hospitala-
ria de rehabilitacion. Se asiste con ropa deportiva.

- Visita 4 (En el centro de salud, con un médi-
co de familia, visita grupal, 6-8 sujetos). Tiene
lugar nueve meses tras inicio de fase III. Con
contenidos relacionados con concepto de reha-
bilitacion, autocuidado, resiliencia. Se aplica
metodologia cualitativa y participativa:

i) Estrategias para reconocer y trabajar las re-
sistencias al cambio (argumentar, interrumpir,
negar, ignorar).

ii) Animar al paciente a evaluar su propia con-
ducta y la aceptacion de nuevos desafios.

iii) Estimular al paciente a conseguir la capaci-
dad de controlar la progresion de la enfermedad.

- Visita 5 (En el centro de salud, con el médico
investigador, se trata de una visita individual).

Se realiza la determinacion de variables.
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b) Grupo control:

- Visita 0 (En la unidad de rehabilitacion hospi-
talaria, con el médico investigador, se trata de
una visita individual). Tiene lugar la entrega
y lectura de hoja de informacion y la firma de
consentimiento informado. Se realiza una de-
terminacion de variables basales.

El paciente queda bajo los cuidados estanda-
rizados de su médico de familia, enfermeria co-
munitaria y cardiologia de zona.

- Visita 1 y final. Tiene lugar a los 12 meses tras
el alta de la unidad de Rehabilitacion Cardiaca
Hospitalaria. Se realiza una determinacion de
variables.

Analisis estadistico. Se incluyeron en el ana-
lisis de resultados con la variable dependiente
principal los sujetos del grupo a intervencion
que acudian a las 5 visitas del programa, y a
aquellos de ambos grupos que cumplimentaron
la escala de autoeficacia al inicio y al final del
estudio. Para la obtencion de la diferencia en
puntuacion media entre grupos en relacion a
la variable principal “autoeficacia general per-
cibida” asi como para las variables relaciona-
das con puntuacion en ansiedad y depresion,
se codificaron nuevas variables, denominadas
“diferencia en puntuacion en autoeficacia ge-
neral percibida”, “diferencia en puntuacion en
la escala de ansiedad de Hamilton” y “diferen-
cia en puntuacion en el inventario de depre-
sion de Beck”, resultantes de restar las puntua-
ciones obtenidas por cada sujeto a estudio, al
final e inicio del estudio. Se realizé una esta-
distica descriptiva; una distribucion de frecuen-
cias absolutas y relativas para variables catego-
ricas, y las medidas de tendencia central y de
dispersion para las cuantitativas. Se determi-
nd la homogeneidad para variables entre gru-
pos de intervencion y control en visita basal.
Se determinaron el analisis bivariante para va-
riables entre grupos, asi como la estimacion de
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contraste de hipétesis mediante determinacion
de la t de student para diferencia de medias en-
tre grupos. Se utilizo el analisis estadistico con
licencia para el programa SPSS version 15.0
para Windows (Copyright SPSS Inc. Redmond,
WA, USA, 1989-20006).

RESULTADOS

La seleccion de pacientes alcanzé una pobla-
cion de 104 sujetos. De ellos, aceptaron parti-
cipar 95, finalizando el estudio y siendo inclui-
dos a analisis 89 (ver figura 1 de elegibilidad,
aleatorizacion y seguimiento), (tasa de respues-
ta 93,68%), siendo la edad media de 63,01 afios
(DE 8,75). Por sexo, del total, 80,23% fueron
varones y el 19,77 % mujeres. El indice de
masa corporal (IMC) presentdé media en 28,59
(DE 3,85).

Se realiz6 una asignacion aleatoria siguien-
do un ratio 2:1, al grupo intervencion, o con-
trol, resultando asignados 58 sujetos al grupo
de intervencién (61,05%), y 37 al grupo con-
trol (38,95%). Los datos recogidos en la visita
basal permitieron determinar la homogeneidad
entre los grupos de intervencion y control para
las variables edad, diagnostico, estratificacion
de riesgo y las puntuaciones en ansiedad, de-
presion y autoeficacia percibida, una vez reali-
zada la asignacion aleatoria a grupos (tabla 1).

Como variable principal, la autoeficacia per-
cibida correlacioné de forma inversa con las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario de
ansiedad de Hamilton (Pearson r=-0,04009
p=0,0018) y en el indice de depresion de Beck
(r=-0,4152 p=0,0012). De igual forma, la pun-
tuacion en autoeficacia percibida correlacio-
nd de forma inversa con la obtenida para ras-
gos de personalidad dependientes (Pearson r=
-0,3175, p=0,0152), impulsivo, inestables, anti-
social o esquizotipica, no siendo relevantes las
correlaciones para con otros rasgos de persona-
lidad (tabla 2).
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Tabla 1

Datos basales para variables. Diferencias entre grupos no significativas.

y estado afectivo en visita basal

Variable Grupo O/Eontrol Grupo In;[/eozrvenmon Diferencia
Edad 63,34 (DE 9,2) 62,94 (DE 8,52) (p 0,83)
Enfermedad 1124 11,24
monovaso
Enfermedad 5,62 12,36
multivaso
Diagnéstico : (p 0,5741)
Sindrome coronario
. . 5,62 14,61
sin elevacion ST
Infarto agudo 7,87 14,61
de miocardio
Bajo 20,45 35,23
Estratificacion
R Moderado 10,23 20,45 (p 0,3075)
riesgo
Severo 7,95 5,68
Puntuacion ansiedad (media) 15,52 (DE 11,2) 13,32 (DE 11,56) | (p 0,4482)
Puntuacion depresion (media) 9,68 (DE 7,07) 9,52 (DE 9.,4) (p 0,9369)
Autoeficacia percibida (media) 27,77 (DE 7,03) 27,34 (DE 5,8) (p 0,7761)
Tabla 2

Correlaciones de Pearson entre autoeficacia percibida, rasgos de personalidad

Variables

Autoeficacia

Rasgos de personalidad

Dependiente

=-0,3175 p=0,0152

Impulsivo Inestable

r=-0,4243 p=0,0009

Bordeline Inestable

r=-0,2841 p=0,0307

Antisocial =-0,2829 p=0,0314
Esquizotipico r=-0,2831 p=0,0313
Paranoide r=-0,1321 p=0,3185

Puntuacion estado afectivo

Severidad de ansiedad
(Hamilton)

r=-0,4009 p=0,0018

Indice de depresion
(Beck)

=-0,4152 p=0,0012
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Figura 1.
Seleccion, Aleatorizaciéon, Seguimiento.

Excluidosn = 11

belecuonados *No retnen criterios = 0

por *Declinan participar = 6
elegibilidad
N = 104

*Otras razones = 5

Randomizados n = 95

Intervencionn = 58
Control n = 37

Grupo a intervencion
*Pérdida de seguimiento = 1
Intervencion discontinuada = 3

Grupo Control
*Pérdida de seguimiento = 0
eIntervencion discontinuada = 0

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 a
visita final)
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Tras calcular la estimacion y el contraste de
hipotesis para medias poblacionales entre gru-
pos se apreci6 diferencia de medias de 6,0972
puntos entre los grupos de intervencion 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 intervencion (desviacion
estandar 7,01), y un descenso de 2,7222 puntos
de media (desviacion estandar 7,19), en el gru-
po de control.

En relacion a los posibles cambios a detectar
en las escalas de ansiedad de Hamilton e
inventario de depresion de Beck, tras finalizar
la intervencion, se realizd una estimacion y
contraste de medias poblacionales entre grupos
para la diferencia de puntuaciones en la escala
de Hamilton, determinadas en la visita final,
no encontrandose diferencias significativas (t
student 0,1211; p< 0,943).

De igual forma, no se encontraron
diferencias significativas entre grupos para las
medias obtenidas en la variable “diferencia de
puntuacion en inventario de Beck en depresion”
(t student -0,1281; p < 0,8987).

DISCUSION

Son escasas las evidencias relacionadas con
la efectividad de intervenciones en rehabilita-
cion cardiaca, también en nuestro pais, donde
hay pocas unidades de rehabilitacion cardiaca
hospitalaria y son anecdoticas en el ambito de
la atencion primaria’®'?. La RHC ha demostra-
do eficacia en términos de morbimortalidad de
los pacientes que la realizan, asi como el au-
mento en la autoeficacia percibida mejora el
funcionamiento y bienestar del ser humano.

Parece, atendiendo a los resultados del pre-
sente estudio, que hay tendencia a la mejora en
el sentimiento de autoeficacia general percibida
para con su salud en aquellos pacientes que rea-
lizan programas de intervencion sistematizada en

el ambito de la atencion primaria, siendo coheren-
tes los resultados con la evidencia bibliografica.

Se ha sugerido que el énfasis en aspectos de
motivacion dentro de programas de rehabili-
tacion en rehabilitacion cardiaca pueda favore-
cer la adherencia de los pacientes a los mismos.
Asi mismo la rehabilitacion en formato grupal
pueda contribuir a estos resultados. La psico-
educacion puede mejorar la salud mental de pa-
cientes que han sufrido eventos cardiacos®?).
Hay resultados que avalan el papel de la enfer-
meria en intervenciones que pueden mejorar el
impacto psicologico de los eventos cardiacos
sobre estos pacientes’**?. Se ha evidenciado
también que las intervenciones en rehabilita-
cion pueden conseguir mejoras no solo sobre
variables a corto plazo (como valores en pre-
sion arterial, cesacion tabaquica, ejercicio fisi-
co o estrés emocional, sino a largo plazo, como
recidivas de eventos cardiacos o mortalidad®.
Sin embargo, hay estudios que evaluando la
efectividad programas de ejercicio fisico en pa-
cientes al alta hospitalaria después de eventos
cardiacos criticos no ofrecieron mejoras en ca-
lidad de vida relacionada con la salud®?.

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. De igual forma ocurre con el estado
afectivo de la poblacion que ha sufrido un
evento cardiaco. De hecho, no se encuentra, tras
la participacion en el programa de intervencion
en rehabilitacion cardiaca fase III, mejora en
las medias de puntuacidn entre grupos respecto
de sintomas de ansiedad o depresion. Esta
aparente contradiccion para con lo esperado,
en opinién del equipo investigador podria ser
explicada, o al menos sometida a debate, por
el concepto de “resiliencia”, incorporado a la
psicologia de la salud por Suniya Luthar, quien,
entre el 2000 y el 2006, definio resiliencia
como una “adaptacion positiva pese a la
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adversidad, enfatizando los dos elementos que
la constituyen: la adversidad y la adaptacion”.

La actitud resiliente en un paciente podria
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 relacio-
nadas con sintomas de ansiedad, o tristeza. La
capacidad de afrontamiento y adaptacion, po-
drian integrar sintomas no relacionados con es-
tados animicos de alegria, euforia, o felicidad.
Existen datos contrapuestos acerca de la rela-
cion entre la resiliencia y la depresion. Asi en
determinadas poblaciones no enfermas (adoles-
centes), la incapacidad para afrontar situacio-
nes adversas se relaciona de forma directa con
el afecto negativo, con menos sentimiento de
autoestima®, mientras que en otros estudios,
realizados sobre poblaciones con enfermedades
cronicas, la resiliencia se asocia de forma direc-
ta con el tiempo de diagnostico transcurrido, la
edad y el nivel de informacion, aunque de for-
ma independiente a la percepcion de calidad de
vida relacionada con la salud®®.

Como limitacion del presente estudio sefialar
que, aunque el tamafio de muestra que se in-
cluy6 en analisis estd muy proximo al sugerido
en el céalculo de tamafio de muestra, un mayor
tamafio de la misma podria corroborar la rele-
vancia clinica de los resultados obtenidos en el
presente estudio.

Los resultados del estudio muestran mejoras
significativas en las puntuaciones relacionadas
con el sentimiento de autoeficacia general per-
cibida en la poblacion que finalizo el programa
de intervencion en el ambito de la atencion pri-
maria de salud, respecto del grupo control.

Existe correlacion inversa entre la autoefi-
cacia percibida y las puntuaciones en escalas
que miden sintomas de ansiedad o depresion.
No parece que la mejora en las puntuaciones en

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93:19 de julio 201907046

sentimiento de autoeficacia percibida para con
la salud, se acompaie de mejoria en puntuacio-
nes que se relacionan con el estado animico.

Parece pertinente realizar posteriores estu-
dios, con mayor tamafio muestral y en diferen-
tes ambitos, que pongan a prueba la efectividad
de intervenciones sistematizadas, adaptadas a
criterios de factibilidad en nuestro sistema sa-
nitario, en relacion al aumento de la autoefica-
cia percibida para esta poblacion.
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