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Resumen: Los trastornos cardiovasculares son una de las principales causas de muerte
en paises desarrollados. Los factores de riesgo psicolégicos influyen sobre la calidad
de vida. Los programas de Rehabilitacion Cardiaca (RC) son eficaces. Los objetivos
del estudio son: establecer si existen diferencias de género en las distintas variables
psicolégicas evaluadas, valorar la adherencia a una intervencion psicoeducativa grupal
y analizar su utilidad. 124 pacientes fueron valorados al inicio del programa de RC en
variables de Calidad de Vida (SF36) y Ansiedad y Depresién (HADS). 40 asistieron a la
intervencién grupal psicoeducativa. Encontramos que existen diferencias de género:
las mujeres obtuvieron peores resultados y mostraron mayor adherencia, aunque la
eficacia fue mayor en los varones. Es necesario encontrar estrategias que aumenten
la motivacion, asi como aquellos aspectos que pueden conllevar un mayor éxito de la
intervencion.

Palabras clave: adherencia terapéutica, diferencias de genero, rehabilitacién cardiaca,
trastornos cardiovasculares.

Abstract: Cardiovascular disorders are one of the main causes of death in developed
countries. Their psychological risk factors influence quality of life. Cardiac Rehabilitation
(CR) programs are effective in this regard. This study aims to establish if there are
gender differences among the psychological variables examined, to study adherence
to a psychoeducational intervention group and analyze its power to reduce emotional
distress. 124 patients were evaluated when first entering the CR program in Quality of
Life (SF-36) and Anxiety and Depression (HADS) variables. 40 subjects attended a psy-
choeducational group intervention. Our results show that there are gender differences.
Women showed better adherence, although the program was more effective in men.
In order to improve the adherence and efficacy of the intervention, it would be better
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to find strategies that enhance motivation and address those features that can make a
more successful intervention.

Key words: cardiac rehabilitation, cardiovascular disorders, gender differences, thera-
peutic adherence.

OS TRASTORNOS CARDIOVASCULARES son uno de los principales problemas de
Lsalud en los paises desarrollados (1). En Espana, la cardiopatia isquémica fue
responsable del 14,6% de las muertes de 1990 a 2016 (2). Los factores de riesgo
tradicionales son bien conocidos, pero los factores psicoldgicos (depresién y an-
siedad, estrés, hostilidad y patrén de conducta tipo A) adquieren cada vez mayor
relevancia por los hallazgos respecto a su relacién tanto con el inicio de la enfer-
medad cardiovascular como con su evolucién (3,4).

Los programas de rehabilitacién cardiaca (RC), donde el componente edu-
cativo (5) y el psicolégico (6,7), ademds del entrenamiento fisico (6), son fun-
damentales, se han mostrado eficaces (5) y se recomiendan para el abordaje de
estos pacientes (8), ya que consiguen disminuir la posibilidad de recidivas y de
mortalidad (6,9,10).

La influencia positiva que la intervencién psicoldgica tiene sobre la calidad
de vida de los pacientes y su bienestar psicolégico ya ha sido comprobada (11,12).
Se ha constatado su efecto en las tasas de mortalidad cardiaca y en el alivio de los
sintomas psicolégicos (depresién, ansiedad y estrés) (11). Dentro de estos pro-
gramas el componente educativo es fundamental para la mejora de la calidad de
vida (5). Aunque para ello es necesario que los pacientes tengan una adecuada
adherencia a la intervencién.

No existe acuerdo acerca de qué componentes de las intervenciones psi-
coldgicas son los mds eficaces, siendo estas muy heterogéneas en su aplicacién a
los trastornos cardiovasculares (13). Las intervenciones psicoeducativas reducen
la mortalidad cardiaca y la recurrencia en pacientes con cardiopatia isquémica,
y consiguen mejorar pardmetros fisicos (presién arterial, colesterol, tabaquismo,
sedentarismo y hdbitos alimenticios) y psicolégicos (estrés) (14). Las intervencio-
nes breves se han mostrado eficaces en la mejora de los conocimientos sobre los
trastornos cardiovasculares, control de los factores de riesgo y la promocién de
habitos saludables (15).

Las diferencias de género en los programas de RC han sido poco investi-
gadas, la mayoria de los estudios incluyen principalmente varones (16,17). Sin
embargo, existen caracteristicas diferenciales en cuanto al género que deben ser
tenidas en cuenta, ya que mejoran la eficacia de las intervenciones (18).
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A pesar de que las enfermedades cardiovasculares se han considerado un
problema fundamentalmente “masculino”, son la principal causa de mortalidad
entre las mujeres (18). Lo que, unido a que los trastornos afectivos en la edad
adulta son mds prevalentes en mujeres (19), hace que el impacto emocional pueda
adquirir distintas caracteristicas en funcién del género; las mujeres tienden a tener
mds sintomas afectivos y mayor malestar que los varones(18), y, ademds, los estre-
sores también se han revelado diferentes en funcién del género (16,20).

Este trabajo tiene como objetivos: estudiar las diferencias de género en las
variables psicolégicas evaluadas, en concreto, en calidad de vida (rol social, rol
emocional y salud mental) y en factores emocionales (ansiedad y depresion); y
analizar la adherencia y la eficacia de un programa psicoeducativo.

MATERIAL Y METODO

La muestra de pacientes ha sido recogida a partir de una poblacién perte-
neciente al Programa de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Universitario de
Salamanca (CAUSA) (Espana). Se estudiaron 124 pacientes que ingresaron en el
programa entre octubre de 2018 y septiembre de 2019. Todos los pacientes firma-
ron al ingresar en el programa un consentimiento informado. El programa consta
de los requerimientos establecidos por el Comité Etico del CAUSA. El programa
de Rehabilitacién Cardiaca del CAUSA es un programa de prevencion secun-
daria, que abarca un abordaje integral compuesto por distintas intervenciones y
profesionales. Todos los pacientes derivados acuden a una sesién de presentacién
con parte del equipo para informarlos de las caracteristicas del programa. En esa
sesién de presentacion se les facilita unos cuestionarios iniciales para realizar una
valoracién completa de aspectos significativos para su patologia y evolucién (fac-
tores de riesgo, acontecimientos estresantes, factores emocionales, calidad de vida,
entre otros). A continuacién tienen consulta con la enfermera, y posteriormente
con el cardidlogo y la médico rehabilitadora. Tras valorarse los aspectos anteriores,
se les asigna a un grupo de entrenamiento fisico supervisado por una fisioterapeu-
ta (2 0 3 veces por semana, en funcién de su situacién geogréfica para facilitar la
asistencia). Aquellos que son detectados como vulnerables a nivel emocional, a
través de las entrevistas iniciales y del cuestionario HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale (21)), son derivados a la psicéloga clinica del equipo. Todos los
pacientes acuden a sesiones de relajacién una vez a la semana con la fisioterapeuta.
Las sesiones son variadas (relajacién muscular progresiva, entrenamiento autd-
geno, mindfulness, etc.). También acuden a charlas semanales para aumentar su
conocimiento sobre la enfermedad (factores de riesgo, aspectos clinicos y del tra-
tamiento, manejo del estrés, actividad fisica, sexualidad, estilo de vida, alimenta-
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cidn, etc.). Con la incorporacién de la especialidad de Psicologia Clinica a la Uni-
dad se empez6 a llevar a cabo una intervencién psicoeducativa que consiste en 6
sesiones de una hora y quince minutos de duracién, con una frecuencia quincenal.
Las sesiones con la psicéloga clinica tenfan un formato psicoeducativo de orien-
tacién cognitivo-conductual, con componentes de mindfulness. Los grupos eran
de formato abierto, es decir, el paciente se incorporaba tras la valoracién inicial
a la sesién que correspondia en ese momento, teniendo las sesiones un cardcter
ciclico para que todos los pacientes pasaran por cada una de ellas. En cada sesién
participaron una media de 8 pacientes; tenfan la posibilidad de acudir acompa-
fiados de algtin familiar. Se recogian los datos de asistencia en cada sesién para su
posterior andlisis. Los contenidos de la intervencién psicoeducativa se referfan al
impacto inicial de la enfermedad, factores de riesgo psicoldgicos, estrés y ansiedad
y su manejo, y personalidad tipo A y manejo de la ira. De forma transversal se
introdujeron conceptos y algunas practicas de mindfulness.

El programa dura un total de 8 semanas. Una vez que terminan el progra-
ma, continian un seguimiento de 1 afo con los profesionales del programa de
RC. Los periodos de seguimiento son a los 6 meses y al afo, y se obtienen medidas
de Calidad de Vida (SF-36) (22) y de variables emocionales, como ansiedad y
depresion (cuestionario HADS (21)).

El SF-36 (Cuestionario de Salud) es un cuestionario que evalda calidad de
vida (22). En este estudio hemos analizado aquellos factores del cuestionario que
tienen que ver con las variables psicolégicas o emocionales, como son: funcién
social (una peor puntuacién indica una interferencia extrema y muy frecuente
con las actividades sociales normales debido a problemas fisicos o emocionales);
rol emocional (a medida que la puntuacién es més baja, indica problemas con el
trabajo y otras actividades diarias debido a problemas emocionales); y salud men-
tal (si la puntuacién es baja refleja sentimiento de angustia y depresién durante
todo el tiempo). El rango de puntuaciones de estas variables oscila entre 0 y 100.

La Escala HADS (21) ha sido el instrumento de autoevaluacién mds usa-
do para detectar malestar emocional (ansiedad y depresién) en poblaciones con
enfermedad fisica. Es un instrumento breve (14 items), con dos escalas (HADA:
ansiedad y HADD: depresién) de siete items cada una con puntuaciones de 0 a 3.
Los propios autores recomiendan los puntos de corte originales: ocho para casos
posibles y >10 para casos probables en ambas subescalas.

124 pacientes fueron derivados para ser incorporados al programa de RC,
de los cuales 40 (29 varones y 11 mujeres) se incluyeron en la intervencién psi-
coeducativa. Las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién se describen en

la Tabla 1.
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TaBLA 1

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Edad Didgnéstico Estado Civil Situacién laboral
Media: 61,75 IAM: 64,3% Casado: 67,5% Activo: 4%
Méximo: 81 Angina: 12,7% Divore./Separado: 5,6% Ama de casa: 3,2%
Minimo: 38 Otros: 16,7% Soltero: 11,9% Baja laboral: 34,1%

No responde.: 6,3% Viudo: 7,1% Incapacidad. Perm.: 3,2%
No responde: 7,9% Jubilado/a: 44,4%
En paro: 4%
No responde: 7,1%

IAM: infarto agudo de miocardio

Del total de pacientes, fueron incorporados a los grupos psicoeducativos aque-
llos con niveles medios y altos de ansiedad (HAD>8) y/o con percepcion de estrés
subjetivo y dificultades de manejo de dicho estrés, verbalizado en entrevista con la
enfermera o con la psicéloga clinica.

Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS 25, a través de
estadisticos descriptivos y de comparacién de medias: t de Student para muestras
independientes (diferencias de género en variables psicoldgicas y adherencia) y t de
Student para muestras emparejadas o medidas repetidas (eficacia de la intervencién).

REsurrapos

Respecto a las variables psicoldgicas, las mujeres obtuvieron peores resultados
iniciales en Rol emocional y Salud Mental (Cuestionario SF-36 Calidad de Vida) y
en Ansiedad (Cuestionario HAD-A). (Tabla 2)

La adherencia fue valorada en funcién del porcentaje de sesiones a las que acu-
dieron los pacientes asignados a los grupos psicoeducativos. Los varones acudieron
al 59% del total de las sesiones y las mujeres al 79%.

Las diferencias en adherencia a la intervencién en funcién del género fueron
significativas (<0,05).

Los pacientes mejoran en todas las variables objeto de estudio tras la interven-
cién psicoeducativa, siendo significativas las diferencias en salud mental, ansiedad y
depresién en el caso de los varones. (Tabla 3)
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TaBrA 2

Diferencias de género en calidad de vida, ansiedad y depresion y adherencia

Género | Media Desv. T Sig.

Funcién social % Varén 54,60 26,05 -797 427
Mujer 59,03 26,70

Rol emocional % Varén 71,40 42,71 2,219 ,028
Mujer 50,92 46,12

Salud mental % Varén 68,07 19,71 3,231 ,002
Mujer 54,86 17,72

Ansiedad Varén 6,56 4,358 -3,684 ,000
Mujer 9,79 3,299

Depresion Varén 4,69 3,597 -1,087 279
Mujer 5,52 3,460

Asistencia sesiones (%) Varén 58,62 31,06 -2,052 ,047
Mujer 78,79 15,07

Las diferencias significativas se marcan en negrita

TaBLA 3

Cambios en la calidad de vida, ansiedad y depresion

Varones Mujeres
Pre Post t Sig. Pre Post t Sig.
(media) | (media) (media) | (media)

Funcién social 51,86 | 52,16 | -,211 834 | 57,91 | 60,22 | -,221 ,830

Rol emocional | 49,43 | 56,32 | -,593 ,558 | 33,33 | 57,57 | -1,388 | ,195

Salud mental 55,59 | 65,10 | -3,833 | ,001 | 49,82 | 54,36 | -1,097 | ,298

Ansiedad 9,50 7,96 | 2,594 | ,015 | 11,30 | 9,60 | 1,123 | ,290

Depresion 6,25 4,93 2,345 ,027 | 6,40 5,90 ,392 ,704

Las diferencias significativas se marcan en negrita
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Discusion

Hay diferencias significativas en rol emocional, salud mental y ansiedad, ma-
yor adherencia a la intervencién psicoeducativa en las mujeres y mejores resultados
en los varones.

a) Diferencias de género en variables psicoldgicas

En consonancia con otros estudios, las mujeres tienen peores resultados al
comienzo del programa tras el padecimiento de un trastorno cardiovascular, con
puntuaciones mds bajas en calidad de vida (23) y mds altas en ansiedad (17) y en
depresion (24). Debido a ello, las mujeres tienen un peor prondstico tras un evento
cardiovascular (16,18).

b) Diferencias en la adberencia terapéutica

Se detecta una mayor adherencia en mujeres que contrasta con las dificultades
que estas suelen mostrar para aceptar el tratamiento en las unidades de RC (16,25).
En general la proporcién de mujeres en estos programas es mucho menor: por una
parte, son derivadas en menor proporcién que los varones (24)'y, por otra, los estre-
sores cotidianos (vida familiar y marital) son una barrera para acudir a este tipo de
intervenciones (16). Sin embargo, en el estudio, las mujeres mostraban una mayor
adherencia a la intervencién psicoldgica, lo que podria explicarse por una mayor
conciencia de sus perturbaciones al ser mayores sus reacciones emocionales desde un
inicio, asi como a la mayor necesidad de estas de compartir su situacién y mitigar el
aislamiento social (16).

¢) Eficacia de la intervencion

Se encontraron diferencias tras la intervencién: mejoraron todas las variables
objeto de estudio, pero solo se alcanzé la significacién estadistica, en el caso de los
varones, en salud mental (calidad de vida) y ansiedad y depresion. Estos resultados
son acordes con estudios en los que se observa mejorfa en calidad de vida (5,6) y
en variables emocionales (depresién y ansiedad) (11), pero discrepan de otros en
relacion a los efectos en ansiedad y depresién cuando se aplican programas psicoe-
ducativos, en los que no se encontraron mejorias en dichas variables (14). Desde el
punto de vista de las diferencias de género son mds numerosos los estudios en los que
se aprecia una eficacia diferencial de la intervencidn a favor de los varones (16,20).

Existe evidencia de que varones y mujeres tienen estresores diferentes. En el
caso de las mujeres, aquellos referidos a las relaciones familiares y maritales tienen
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mayor relevancia que los cldsicos relacionados con el estrés laboral (16,17,26). Exis-
te una mayor presencia de contenidos tipicamente asociados al género masculino
debido a que la intervencién de forma general se ha adaptado a estos por estar mds
representados en estos programas, por ejemplo, se abordan aspectos sobre el patrén
de personalidad tipo A y manejo de la ira, que estdn mds relacionados con el género
masculino (3), lo que explicaria los mejores resultados en el caso de los varones.

d) Limitaciones

La limitacién principal del estudio, condicionada por las caracteristicas del
programa (todos los pacientes que cumplen los criterios son derivados a los grupos),
es la ausencia de un grupo control que permita dilucidar si la mejoria estd relacionada
directamente con la intervencién o puede estar relacionada con otras variables. El
programa de RC consta de multiples componentes, entre ellos, entrenamiento fisico,
charlas educativas, sesiones de relajacién, etc., no pudiéndose establecer cudnto con-
tribuye cada componente a la eficacia del programa. Todos los componentes de nues-
tro programa (entrenamiento fisico, componente educativo e intervencién psicoldgi-
ca) han demostrado eficacia y deben ser incluidos en los programas de RC (5,6,11).

Otra limitacién de nuestro estudio respecto a la interpretacién de los resultados
guarda relacion con uno de los instrumentos de medida utilizados: el uso del cuestio-
nario HADS puede sesgar la interpretacién de los datos, especialmente, en la variable
ansiedad, que puede variar de forma natural con el paso del tiempo (27), no siendo
asf en el caso de la variable depresion, que tiende a mostrarse mds estable (28).

Debido a las caracteristicas de la oferta asistencial y la falta de recursos del sis-
tema publico de salud, se ha tratado de implementar una alternativa vélida de inter-
vencién grupal que resulte apropiada en relacién coste-beneficio: la intervencién es
de corta duracién y baja frecuencia. Intervenciones psicolégicas breves han mostra-
do eficacia en el contexto hospitalario (15). Sin embargo, creemos que, en este caso,
estas caracteristicas de la intervencién pueden estar perjudicando la consecucién de
una adecuada adherencia por parte de los pacientes. La intervencion incluye, ademds
de aspectos “educativos’, otros de entrenamiento en habilidades y manejo del estrés
y factores emocionales, aspectos que sin una implicacién y participacién mds inten-
siva y continuada pueden restar eficacia a la intervencién.

Por otra parte, el formato de los grupos, de tipo abierto, también puede influir
en la menor adherencia de los varones. Durante la intervencién grupal se observé
que estos tenian mds dificultades para expresar sentimientos y compartir experien-
cias. Con un formato de grupo cerrado, es decir, con los mismos participantes du-
rante todo el proceso, podria verse facilitada la adherencia, ya que dicho formato
favorece en mayor medida la identidad grupal, la confianza y el compromiso.

DIFERENCIAS DE GENERO E IMPLICACIONES EN LA ADHERENCIA Y EFICACIA DE UN TRATAMIENTO 99



Sin embargo, los resultados deben ser tenidos en consideracién, ya que repre-
sentan los efectos de un programa de asistencia real. Todos los pacientes mejoran
sus puntuaciones tras la intervencién, aunque en el caso de las mujeres no alcanzan
significacion estadistica. Es posible que, si se aumenta el tamafo de la muestra,
especialmente en el caso de las mujeres, puedan establecerse resultados mds defini-
tivos acerca de la eficacia de la intervencién.

¢) Lineas de futuro

En el futuro, serfa interesante establecer grupos de comparacién entre in-
tervenciones de distinta duracién y frecuencia, y con distintos formatos (abierto
vs. cerrado), para valorar estas cuestiones; ademds, incorporando medidas moti-
vacionales se podria optimizar la adherencia y por tanto los resultados de la inter-
vencién. Por otra parte, incorporar y tener en cuenta contenidos mds acordes y
diferenciales en funcién de las necesidades reales de los varones y de las mujeres, o
incluso segregar grupos en funcién del género, puede ser una opcién en un futuro
para tratar de optimizar la intervencién, como ya se demuestra en otros estudios
(16,17).

Serfa conveniente, para mejorar la eficacia del programa psicoeducativo, en-
contrar estrategias que aumenten la motivacién de los participantes y faciliten la
adherencia terapéutica, especialmente de los varones, y establecer contenidos mds
acordes con las necesidades, especialmente en el caso de las mujeres.

Los programas de RC estdn infrautilizados, pues solo se ofrecen a un 2-3%
de la poblacién susceptible de beneficiarse de ellos en Espana (6,7,29) y a un
56% en Europa (9). Existe un amplio acuerdo acerca de la recomendacién de
participacién de los pacientes con trastornos cardiovasculares en los programas de
RC (8). Las relaciones coste-beneficio de estos programas estdn bien establecidas
(6,7). Con el fin de acercar los beneficios de la RC a un sector mds amplio de la
poblacién y que no dependa de la implementacién en el drea de salud geogréfica
de estos programas o de si el paciente es derivado a estas unidades, la Sociedad
Espanola de Cardiologia ha puesto en marcha recientemente una iniciativa vir-
tual (https://aularc.es/) con el fin de generalizar la difusién de estos contenidos
relevantes para la rehabilitacién cardiaca, con médulos adaptados a los pacientes,
profesionales, etc., con un enfoque multidisciplinar que pretende una coordina-
cidén con otros niveles asistenciales como la atencién primaria, sector estratégico
en este dmbito.

Pero para ello es preciso dotar de mds recursos a estos programas para que
puedan abarcar una poblacién mds amplia y ofrecer una continuidad asistencial
implementando estos recursos en dispositivos comunitarios (30), como en los
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equipos de salud mental y, especialmente, en Atencién Primaria. Hay que tener
en cuenta que los beneficios de estos programas se atentian con el paso del tiempo
(6,7), por lo que es necesario generar recursos que aseguren su continuidad.

Una intervencién precoz, ademds, podria incrementar el alcance y la eficacia
de estos programas, puesto que reduciria a la larga el coste asociado a la morbili-
dad y las consecuencias tanto de salud fisica como de salud mental asociadas a es-
tos trastornos, lo que, teniendo en cuenta la prevalencia de los mismos en nuestra
sociedad, generarfa grandes beneficios de salud.

CONCLUSIONES

Existen diferencias de género en los pacientes atendidos tanto en las varia-
bles psicosociales analizadas (rol emocional y salud mental) como en ansiedad. Las
mujeres tienen peores puntuaciones al comienzo del programa en dichas variables,
y son estas las que tienen mayor adherencia a la intervencién psicoldgica.

Aunque todas las variables mejoraron tras la intervencién, las diferencias
antes y después de la misma solo fueron significativas en el caso de los varones en
las variables salud mental, ansiedad y depresién.

Por todo ello, se debe contemplar la perspectiva de género en los programas
de RC en el momento de planificar y desarrollar las intervenciones psicolégicas.
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