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Resumen: En este trabajo se ha pretendido conocer si la aplicacién de un programa de
intervencion psicoldgica para pacientes con problemas cardiovasculares tipo inestable es
efectivo. Parimos de una muestra de 26 sujetos del Hospital Santa Maria del Rosell de
Cartagena, a los que se les aplico el programa, que estaba dividido en cuatro modulos:
gjercicio fisico, relajacion y respiracién, informativo y procesos cognitivos. Ademas
pretendiamos conocer qué médulos del programa valoraban los sujetos como mas Utiles en su
potencial mejoria.
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Abstract: In this work have been pretended to know if the applicaion of an intervention
program for patient with problems cardiovascular unstable type is effective. We leave of a
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pattern of 26 subject of the Hospital Santa Maria of the Rosell of Cartagena. We applied the
program that was divided in four modules: physical exercise, relaxation and breathing,
informative and cognitives processes. Also, we sought to know what modules of the program
the fellows valued as more useful in their potential improvement.

KEY WORDS: cardiovasculars disorders, physical exercise, personality, evaluation.

INTRODUCCION

Este estudio pretende evaluar la aplicacién de un programa de intervencion que
incluye una serie de actuaciones fisicas y psicologicas que son aplicadas a un grupo de
pacientes con problemas cardiovasculares, concreamente pacientes con angina de pecho
inestable (ver Anexo de clasificacion).

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el primer problema de salud publica
de los paises industrializados. Las enfermedades coronarias, segun las estimaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud (Fernandez Abascal y Martin, 1995) son la principal causa
de mortalidad en los paises industrializados. En estos paises son las responsables de
alrededor del 50% de las muertes totales, mientras que en los paises no desarrollados ocupan
el tercer lugar en la mortalidad, con un porcentaje que va del 15% al 16%, pero presentando
una tendencia creciente (Gyarfas, 1992). Los siguientes responsables de la mortalidad, como
el cancer, en los Ultimos afios ha reducido su porcentaje de mueres de un 20% a un 18% vy
los accidentes de trafico, por el contrario, han aumentado de un 5% a un 7%. Asi pues, tanto
por su importancia y repercusion clinica, social y econdmica, los problemas cardiovasculares
son los que presentan mayor trascendencia de cuantos existen en la actualidad.

En Espafia se produjeron unas 40.000 muertes por enfermedad cerebrovascular y
37.000 por cardiopatia isquémica en 1995 (Castillo, Torelld, Jiménez y Merino, 2000), lo que
supone el 23.3% de fallecimientos. La tasa de mortalidad fue de 98.2 y 43.4/100.000, para
hombres y mujeres respectivamente, y se observa un gradiente Norte-Sur, siendo mas alta la
mortalidad en Levante, Andalucia y ambos archipiélagos.

La importancia sanitaria de las enfermedades coronarias es muy considerable, no
s6lo por la elevada mortalidad, sino también porque suponen un importante motivo de ingresos
hospitalarios, de manera que en EE.UU. cada afio se hospitalizan mas de un millén de IAM
(Infarto Agudo de Miocardio) y un nimero algo mayor de anginas inestables y dolor torécico en
general. Ademas, la incapacidad temporal que provoca disminuye la calidad de vida y
rendimiento laboral, de manera que aproximadamente un 30% de los pacientes que sufren
revascularizaciones no vuelven a trabajar (Castillo, Torelld, Jiménez y Merino, 2000). A pesar
del descenso de la mortalidad cardiovascular y de la incidencia de la enfermedad, la morbilidad
y la incapacidad que produce la angina y la cardiopatia isquémica en general son aln
considerables.

Las consecuencias econémicas de la angina son muy elevadas, teniendo en cuenta
los costes directos generados por los cuidados médicos, pruebas complementarias,
hospitalizaciones, tratamientos etc. Ademas, deben sumarse los costes indirectos, de similar
cuantia, derivados de la disminucién de la productividad laboral, bajas laborales e intangibles,
entre otros.
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La accion preventiva, desarrollada en los dltimos afios en algunos paises ha
conseguido una reduccién significativa de las muertes debidas a esta enfermedad. Asi, en
EE.UU. se ha producido una disminucion de un 40% en las tres (ltimas décadas, y en Bélgica,
Canada, Japon, Australia, Nueva Zelanda y Finlandia han pasado a tener una tendencia
decreciente desde los afios 70 (Fernandez-Abascal y Martin 1995). Por contra, nuestro pais se
encuentra entre los que han experimentado uno de los mayores incrementos durante este
tiempo.

Por todo lo anterior y porque este grupo de pacientes necesita algo mas que un
listado de farmacos que deban tomar el resto de sus vidas, consideramos que podia ser
pertinente la intervencion psicologica como complemento a la exclusivamente médica,
valorando ademés su optimizacion en la relacidn coste-beneficio. Esta intervencion incluye de
modo genérico para todos los pacientes, la realizacion de ejercicio fisico diario, como andar
todos los dias una hora, y ademas para potenciar y mejorar su estado de salud, practicar
gjercicios de natacién. La natacion es uno de los deportes mas completos en cuanto a
resistencia, fuerza y flexibilidad y ademas uno de los deportes que pueden practicar la mayoria
de las personas y con menor riesgo de lesiones. Esto es importante para estas personas,
porque el medio acudtico hace descender la presion sanguinea y la tasa cardiaca y pueden
realizar un esfuerzo mayor en este medio acudtico con igual 0 menor presion arterial y tasa
cardiaca que fuera del agua lo que constituiria una especie de seguro para estos pacientes.
Estos ejercicios acuaticos se pueden realizar en una piscina climatizada, con el agua por
encima de la cintura para que se sientan seguros y supervisados por personal técnico. Ademas
del ejercicio fisico diario es importante mantener en estas personas una activacion fisiolégica
adecuada y para ello los entrenamos en relajacién progresiva y respiracion. No so6lo para
obtener estos niveles dptimos de arousal fisioldgico que les hard vivir con cierta armonia sino
como medida de coping (afrontamiento) para situaciones estresantes que se les puedan
presentar. Estos pacientes presentan numerosas lagunas respecto a su enfermedad (sus
origenes, factores de riesgo etc.). Si afladimos al ejercicio fisico y la relajacion y respiracion
una parte informativa de todos los aspectos relacionados con la enfermedad coronaria, estos
pacientes podrian mejorar. Por Ultimo, estos pacientes presentan una serie de falacias,
distorsiones cognitivas y pensamientos irracionales que hacen que vivan de forma mas
patoldgica la situacion. Para que el programa fuera completo sélo nos faltaria afiadir un médulo
de procesamiento cognitivo que junto a bs anteriores, es decir ejercicio fisico, relajacion y
respiracion e informativo constituirian los aspectos clave a tratar en estos pacientes que
presentan problemas cardiovasculares, mediante el programa de intervencion psicologica
descrito.

Desde esta perspectiva consideramos que era fundamental la colaboracién entre el
psicdlogo y el cardiblogo. La cuestidn es pues ¢ sera efectivo un programa de tratamiento para
este tipo de pacientes?, ¢qué parte del mismo creen los participantes que les han ayudado
mas? Estas preguntas fueron las que nos hicimos y las que nos lanzaron a poner en practica
este programa de intervencion para pacientes con problemas cardiovasculares.

METODO
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Descripcion del programa de intervencion

En nuestra perspectiva estaba el estudiar si este tipo de pacientes con problemas
cardiovasculares se beneficiarian de un programa de tratamiento que tuvo una duracién de 10
semanas en el cual se debian alcanzar dos objetivos generales:

1. Aumentar la calidad de vida de estos pacientes con problemas
cardiovasculares. Este grupo presenta problemas de ansiedad, problemas del
estado de animo y un cierto deterioro en varias areas (social, familiar, laboral, y
sexual).

2. Reducir el nimero de ingresos hospitalarios. Los pacientes tipo inestable
presentan un gran ndmero de hospitalizaciones a lo largo de su vida. Al menor
sintoma acuden a los servicios de urgencia, con una elevada tasa de falsas
alarmas.

El programa de tratamiento para conseguir estos objetivos, y que fue disefiado por

nosotros, esta estructurado en cuatro moédulos diferenciados, conteniendo los

siguientes elementos:
A. Modulo de ejercicio fisico.

- Caminar una hora al dia.

- Ejercicios de natacion en piscina cubierta dos dias/semana en sesiones de 60
minutos.

- Calentamiento, ejercicio moderado y suave para terminar.

B. Mddulo de relajacion y respiracion.

- Sesiones de entrenamiento y aplicacion de la Relajacion Muscular Progresiva,
en la linea del propuesto por Berstein y Borkovec (1973). Especificamente, la
relajacion se llevd a cabo siguiendo el programa bajo coste inicial (Buceta,
1987). Este programa gir6 alrededor de una sesion semanal de media hora de
duracién y tuvo una periodicidad semanal, durante 8 semanas consecutivas. La
respiracion se fue trabajando en todas las sesiones empleando distintas fases
(abdominal, central, superior y completa).

C. Médulo informativo.

- Causas y origen de la enfermedad coronaria (Fernandez-Abascal y Martin,
1995).

- Factores de riesgo cardiovascular.

- Beneficios generales del ejercicio fisico.

- Beneficios especificos del ejercicio fisico en el agua.

- Beneficios de la relajacion.

- Beneficios de la respiracion.

- Alimentos anticolesterol, cardiosaludables y reguladores de la tension.

Todas estos temas se trataron mediante charlas informativas, mas un dosier

referente a las mismas. Se impartieron con una periodicidad semanal de 45

minutos de duracion durante 8 semanas consecutivas.

D. Médulo de procesos cognitivos

- Nuestra manera de pensar (Burns, 1995).

- La conducta sexual.

- La conducta de fumar.

- Situaciones de ira y hostilidad que ponen en peligro nuestro corazon.
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La intervencidn en este mddulo se llevé a cabo, igual que el anterior mediante
charlas informativas mas dosier referente al tema, con la misma duracién y
periodicidad, es decir, una sesién semanal de 45 minutos de duracion durante 8
semanas consecutivas.

Disefio

Para valorar la eficacia se planificé un disefio antes-después con grupo de control
(Cook y Campbell, 1979). Con este disefio de investigacion se pretendia valorar la situacion
inicial en los grupos (experimental y control), analizar la aparicion de efectos diferenciales entre
ambos grupos, y realizar una observacion de la evolucion de cada grupo.

Sujetos

El estudio se ha realizado con un total de 26 sujetos, 13 correspondieron al grupo
experimental (con el programa de intervencion) y los otros 13 al grupo de control (sin el
programa) a partir de una poblacién definida como pacientes con problemas cardiovasculares
tipo inestable (angina de esfuerzo de reciente comienzo, angina de esfuerzo progresiva y
angina de reposo) de edades comprendidas entre 47 y 70 afios de ambos sexos. El elegir este
tipo de muestra se debe principalmente a que presentan mayores problemas que los tipo
estable y por tanto podriamos ver si obtendriamos resultados favorables con esta poblacion
mas necesitada. Todos ellos estuvieron hospitalizados durante finales del afio 2000
(Noviembre y Diciembre) y principios del afio 2001 (Enero, Febrero y Marzo); el Hospital Santa
Maria del Rosell de Cartagena (Murcia) nos hizo posible la obtencién de una muestra de
sujetos. Leidos los historiales de todos estos pacientes, seleccionamos un total de 60 sujetos
de los cuales casi la mitad llegaron a participar en el estudio y los restantes por problemas de
diversa indole les fue imposible colaborar.

Instrumentos
Aplicamos varios instrumentos de medida para recoger informacion antes de la
aplicacion del programa de intervencion (pre-test) y después del tratamiento (posttest) a
ambos grupos, experimental y control. Pretendiamos recoger informacion sobre varios
aspectos fundamentales: (a) personales, (b) clinicos y (c) de conocimientos de los trastornos
cardiovasculares. Son los siguientes:
- Entrevista de evaluacion (Bueno y Buceta, 1997). Evalla los factores de riesgo
de los trastornos cardiovasculares.
- Escala de sensibilizacidn/negacion (Sanne, Wiklund, Vedin y Wilhelmsson.
1985). Con esta escala pretendiamos conocer la actitud hacia la enfermedad.
- Escala de ansiedad y depresion de Leeds (Snaith, Bridge y Hamilton, 1976).
Nos indica los niveles de ansiedad y estado de animo.
- Escala de locus de control de la salud (Wallston, Wallston, Kaplan y Maides,
1976). Esta escala evalla la concepcion que se tiene de la enfermedad en
cuanto al grado de control interno/externo.
- Caracteristicas tipo A (Beech, Burns, Sheffield, 1982) Para definir si el modo
habitual de comportarse presenta caracteristicas tipo A.
- Escala de hostilidad del cuestionario SCL-90 (Derogatis, 1975). Esta escala
refleja problemas que las personas a veces tenemos y que manifestamos con
ciertas conductas.
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RESULTADOS

En primer lugar, se compard la situacion inicial en todas las variables consideradas,
para conocer la situacion de los grupos antes de empezar el programa. Para el andlisis de
datos, se ha procedido a realizar andlisis estadisticos descriptivos basicos en funcién de las
diferentes variables aplicables a los grupos experimental y control, asi como primeras
relaciones entre variables. Su analisis se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS 11.0.
A continuacion vamos a ir describiendo los resultados que obtuvimos mediante los
instrumentos utilizados. Dado que son varios los datos obtenidos los vamos agrupando por
variables segln la siguiente agrupacién: (a) Actitud y control hacia la enfermedad. (b)
Caracteristicas de personalidad. (c) Variables clinicas. (d) Tipos de relaciones. (e) Hahitos
diversos (f) Variables fisiologicas. Y (g) Hospitalizaciones.

(a) Actitud y control hacia la enfermedad.

El grupo 1, engloba la actitud y el locus de control de la salud. La Figura 1 representa
la sensibilizacién/negacién que se tiene hacia la enfermedad. Podemos observar como en el
momento antes, los sujetos del grupo experimental estdn menos sensibilizados hacia la
enfermedad que los sujetos del grupo control. En el momento después, el grupo experimental

se distancia del grupo control ya que este Ultimo se ha sensibilizado més, mientras que en el
grupo experimental ha ocurrido lo contrario.

==+%%=-- Grupo Experimental

LT grupo
95 = T Grupo Control

Los puntos/lineas muestran Medias

Antes

Después

Sensibilizacion/Negacion hacia la enfermedad

momento

Figura 1. Puntuaciones en sensibilizacién/negacion de los grupos experimental y
control en los momentos antes y después

La Figura 2 nos muestra el locus de control interno/externo hacia la enfermedad. El
grupo control, en el pre-test nos mostraba un control mas interno que el experimental, sin

embargo, en el momento después, es el grupo experimentl el que presenta un locus de
control mas interno tras el tratamiento.

(b) Caracteristicas de personalidad.

En el grupo de variables de personalidad, la Figura 3 nos muestra el PCTA donde
ambos grupos en el pre-test presentan casi la misma puntuacion. También en los dos grupos,
en el posttest disminuyen las puntuaciones.

72 Cuadernos de Psicologia del Deporte, 2002. Vol. 2, nim. 1



Un programa de intervencion psicol dgica en pacientes con problemas

cardiovasculares tipo inestable

Locus de Control

.

Antes Después

momento

grupo
—_— Grupo Control
Rl Grupo Experimental

Los puntos/lineas muestran Medias

Figura 2: Puntuaciones obtenidas en el locus de control de la salud de los grupos experimental
y control en los momentos antes y después

Patrén de Conducta Tipo A ("si")

grupo
- Grupo Control

--+&--. Grupo Experimental

Antes Después

momento

Figura 3. Puntuaciones en patron de conducta tipo A de los grupos
experimental y control en e momento antesy en el momento después

Los puntos/lineas muestran Medias

En la Figura 4 podemos apreciar el nivel de hostilidad que presentaban los
participantes en el momento antes donde no se aprecian diferencias significativas. En el
momento después, el grupo experimental presenta menos hostilidad que el grupo de control.

0,950 =

0,925 —

Hostilidad ..
general -
0,900

0,875 = -

0,850 =

Grupo Control
....... Grupo Experimental

Antes Después

momento

Los puntos/lineas muestran Medias

Figura 4. Puntuaciones en hostilidad de los grupos experimental y control antes y después
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(c) Variables clinicas.

En referencia a estas variables, la ansiedad y la depresién estan representadas las
dos en las Figuras 5 y 6 respectivamente. Centrandonos en la ansiedad, en el momento antes,
las puntuaciones en los dos grupos llegan a ser casi patologicas. En el momento después,
estos niveles de ansiedad disminuyen tras el tratamiento en el grupo experimental, sin
embargo, en el grupo control también se  produce una  subida.

12+
grupo

11+ —&— Grupo Control

104 -#L.-.- Grupo Experimental

o
an | Los puntos/lineas muestran Modas
sie
da 7
d 54

T
Antes Después

momento

Figura 5. Puntuaciones de ansiedad de |os grupos experimental y control en los
momentos antes y después

La puntuacion media del estado de &nimo de los sujetos del grupo control, en la
evaluacion inicial, es menor que la del grupo experimental, siendo en éste mas alta y
situandose en el limite del intervalo inferior dentro de lo que se establece como patoldgico.
Tras el tratamiento, el grupo control subié su puntuacion hasta situarse en lo patoldgico, sin
embargo, el grupo experimental tuvo un descenso de este promedio.

grupo
—&— Grupo Control
-=#%-.~ Grupo Experimental

60 =

Los puntos/lineas muestran Medias

55 -

Depresion

50 - Sy

45 = N

Antes Después

momento

Figura 6. Puntuaciones de depresion alcanzadas en |os grupos experimental y control en el
momento antesy en e momento después

(d) Tipos de relaciones.
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Teniendo en cuenta las diversas relaciones de nuestra vida, tenemos que las
relaciones familiares, sociales y sexuales pueden ser afectadas tras un trastorno
cardiovascular. En la Figura 7 podemos apreciar, comparando ambos grupos, si suben, bajan
0 permanecen igual. En general, el grupo experimental mostrd una subida de las relaciones
familiares respecto al grupo control.

Frecuencia en RR. Familiares

RR. familiares

- Sube
:l Baja
- lgual

Grupo Control Grupo Experimental

GRUPO

Figura 7. Frecuencia de relaciones familiaresindicando si suben, bajan o
permanecen igual los valores de |os sujetos de los grupos control y experimental

Tabla de contingencia GRUPO * relaciones familiares

relaciones familiares
Sube Baja Igual Total

GRUPO G.Control Recuento 1 2 10 13
% de GRUP( 7,7% 15,4% 76,9% | 100,0%

G.Experimenta Recuento 4 2 7 13

% de GRUP(Q 30,8% 15,4% 53,8% | 100,0%

Total Recuento 5 4 17 26
% de GRUP(Q  19,2% 15,4% 65,4% | 100,0%

Las relaciones sociales, representadas en la Figura 8, nos indican que en el grupo
control, € mantuvieron e incluso bajaron estas relaciones. El grupo experimental tuvo el
mismo porcentaje de igualdad y el resto de los participantes experimentd una subida.

Frecuencia en RR. Sociales

Cuadernos

8

RR. Sociales
I suve
[ sdia
[ e

Grupo Control Grupo Experimental
GRUPO

Figura 8. Frecuencia de relaciones socialesindicando si suben, bajan o
permanecen igual los valores de |os sujetos de los grupos control y experimental
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Tabla de contingencia GRUPO * relaciones sociales

relaciones sociales
Sube Baja Igual Total

GRUPO G.Control Recuento 6 7 13
% de GRUPO 46,2% 53,8% 100,0%

G.Experimental Recuento 6 7 13

% de GRUPO 46,2% 53,8% 100,0%

Total Recuento 6 6 14 26
% de GRUPO 23,1% 23,1% 53,8% 100,0%

Por ultimo, las relaciones sexuales, ilustradas en la Figura 9, bajaron notablemente
en el grupo no tratado y una minoria permanecieron igual. EI grupo de tratamiento no tuvo ni
subidas ni bajadas, simplemente permanecié igual que en la evaluacién inicial que en general

eran satisfactorias para sus miembros.

13
12
1
10

Frecuencia en RR. Sociales
ok N w B OB N ® ©

GRUPO

Grupo Control Grupo Experimental

relaciones sexuales

-
-lgual

Figura 9. Frecuencia de relaciones sexuales indicando si suben, bajan o permanecen igual los valores de
los sujetos de los grupos control y experimental

Tabla de contingencia GRUPO * relaciones sexuales

relaciones sexuales
Baja Igual Total

GRUPO  G.Control Recuento 9 4 13
% de GRUPO 69,2% 30,8% [ 100,0%

G.Experimental Recuento 13 13

% de GRUPO 100,0% | 100,0%

Total Recuento 9 17 26
% de GRUPO 34,6% 65,4% [ 100,0%

(e) Habitos diversos.

Entre estos habitos se encuentran el consumo de café, de bebidas alcohdlicas, de
adherencia a la dieta, practica de gercicio fisico y el consumo de tabaco. La Figura 10 nos
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muestra que el grupo experimental tuvo mayor descenso que el grupo control en cuanto al

consumo de café.

10 A

Frecuencia en Café

Grupo Control Grupo Experimental

GRUPO

Café
| Baja
I

Figura 10. Frecuencia en €l consumo de café indicando si suben, bajan o permanecen
igual los valores de los sujetos de los grupos control y experimental

Tabla de contingencia GRUPO * Café

Café
Baja Igual Total

GRUPO G.Control Recuento 4 9 13
% de GRUPO 30,8% 69,2% 100,0%

G.Experimental Recuento 7 6 13

% de GRUPO 53,8% 46,2% 100,0%

Total Recuento 11 15 26
% de GRUPO 42 3% 57.7% 100.0%

Viendo los resultados del consumo de bebidas alcohdlicas, la Figura 11 nos muestra
que en el grupo control, algunos participantes incrementaron la cantidad de alcohol, otros la
descendieron y aproximadamente la mitad no tuvo modificaciones. En el grupo experimental,
aproximadamente en la mitad de los participantes, permanecieron igual las unidades de
alcohol y en la otra mitad se experiment6 un descenso de las mismas.

8

Frecuencia en Bebida

Grupo Control Grupo Experimental

GRUPO

Bebidas alcohdlicas

s ube
i
[ [

Figura 11. Frecuencia en el consumo de bebidas alcohdlicas indicando si suben, bajan o
permanecen igual |os valores de los sujetos de los grupos control y experimental
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Tabla de contingencia GRUPO * Bebidas alcohdlicas

Bebidas alcohdlicas
Sube Baja Igual Total

GRUPO G.Control Recuento 2 4 7 13
% de GRUPO 15,4% 30,8% 53,8% 100,0%

G.Experimental Recuento 6 7 13

% de GRUPO 46,2% 53,8% 100,0%

Total Recuento 2 10 14 26
% de GRUPO 7,7% 38,5% 53,8% 100,0%

La Figura 12 nos resume los resultados de la adherencia a la dieta. En ambos grupos
hubo un porcentaje idéntico de permanecer igual y también hallamos el mismo porcentaje de
sujetos pero con signo contrario, es decir, en el grupo control bajé la adherencia a la dieq
mientras que en el experimental se produjo un aumento.

10

Adherencia a la diet

s e
I:l Baja
i Igual

Frecuencia en Dieta
~

Grupo Control Grupo Experimental
GRUPO
Figura 12. Frecuencia de adherencia a la dieta indicando si suben, bajan o permanecen igual
los valores de |os sujetos de los grupos control y experimental

Tabla de contingencia GRUPO * Adherencia a la dieta prescrita

Adherencia a la dieta prescrita

Sube Baja Igual Total
GRUPO  G.Control Recuento 4 9 13
% de GRUPO 30,8% 69,2% 100,0%
G.Experimental Recuento 4 9 13
% de GRUPO 30,8% 69,2% 100,0%
Total Recuento 4 4 18 26
% de GRUPO 15.4% 15,4% 69.2% 100,0%

En este grupo, la Figura 13, ilustra la adherencia al ejercicio fisico. Esta permanece
practicamente igual en casi todo el grupo control. Sin embargo, todos los participantes del
grupo experimental mostraron una subida de la practica de ejercicio fisico.
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Figura 13. Frecuencia del gercicio fisico indicando si suben, bajan o permanecen igual los
valores de los sujetos de los grupos control y experimental

Tabla de contingencia GRUPO * Adherencia al ejercicio fisico

Adherencia al ejercicio fisico

Sube Baja Igual Total
GRUPO G.Control Recuento 1 12 13
% de GRUPO 7,7% 92,3% 100,0%
G.Experimental Recuento 13 13
% de GRUPO | 100,0% 100,0%
Total Recuento 13 1 12 26
% de GRUPO 50,0% 3,8% 46,2% 100,0%

El Ultimo de este grupo es el consumo de tabaco. La gréfica 14 nos indica que sélo
uno de los participantes del control increment6 su consumo, otro lo bajé y el resto permanecié

igual. En el grupo experimental, unos pocos de los que inicialmente fumaban bajaron

la

frecuencia de cigarrillos y el resto permanecié controlando este habito, es decir sin fumar tal y

como mostraron en el pre-test.

12

10

Frecuencia en Fumar

Grupo Control

GRUPO

Grupo Experimental

Fumar
I sube
D Baja
- Igual

Figura 14. Frecuencia de la conducta de fumar indicando si suben, bajan o per manecen igual

los valores de | os sujetos de |os grupos control y experimental
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Tabla de contingencia GRUPO * Fumar

Fumar
Sube Baja Igual Total

GRUPQ G.Control Recuento 1 1 11 13
% de GRUR 7,7% 7,7% | 84,6% 100,0%

G.Experimen Recuento 2 10 1 13

% de GRUHR 15,4% | 76,9% 7,7% | 100,0%

Total Recuento 1 3 21 1 26
% de GRUH 38% [ 11,5% | 80,8% 3,8% [100,0%

(f) Variables fisico/bioldgicas.
Este grupo comprende aquellos factores que tienen un mayor componente
fisico/biol6gico, aunque también emocional, tales como colesterol, hipertension y obesidad.

Colesterol

I suve
e

-

Grupo Control Grupo Experimental

Frecuencia en Colesterol

GRUPO

Figura 15. Frecuencia en colesterol indicando si suben, bajan o permanecen igual los valores
de los sujetos de los grupos control y experimental

Tabla de contingencia GRUPO * Colesterol

Colesterol
Sube Baja Igual Total

GRUPO G.Control Recuento 3 1 9 13
% de GRUPQ  23,1% 7,7% 69,2% 100,0%

G.Experimenta Recuento 1 11 1 13

% de GRUPQ 7,7% 84,6% 7,7% 100,0%

Total Recuento 4 12 10 26
% de GRUPQ  15,4% 46,2% 38,5% 100,0%

En el grupo control, tal como nos muestra la Figura 14, el colesterol en sangre
permaneci6 con los mismos parametros en la mayoria de los participantes y con un porcentaje
minimo bajé y subi6 en algunos sujetos. En el grupo experimental, con los mismos tantos por
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ciento, minimos e iguales a los del grupo control, se produjo tanto la subida como la bajada de
lipoproteinas totales y la casi totalidad de los participantes del grupo experimental, tras el
tratamiento obtuvo reducciones de lipidos en plasma.

La Figura 15 nos muestra los resultados de uno de los factores de riesgo
cardiovascular mas importante, la hipertension. Subi6 en uno de los participantes y en el resto
del grupo control permanecié aproximadamente igual. En el grupo experimental permanecid
igual en un participante, subi6 en otro y en el resto, que fue la mayoria obtuvo reducciones de
la presidén sanguinea. Hay sefialar también otro dato que la grafica no muestra y que
preocupaba a los pacientes que la sufrian y es que, para aquellos que la presion arterial
estaba descompensada, durante el tratamiento comunicaban que se les habia compensado.
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Figura 16. Frecuencia de la tension arterial indicando si suben, bajan o permanecen igual los
valores de los sujetos de |os grupos control y experimental

Tabla de contingencia GRUPO * Presion arterial

Presién arterial
Sube Baja Igual Total

GRUPO G.Control Recuento 1 12 13
% de GRUPQO 7,7% 92,3% | 100,0%

G.Experimente Recuento 1 11 1 13

% de GRUPQ 7,7% 84,6% 7,7% | 100,0%

Total Recuento 2 11 13 26
% de GRUPQ 7.7% 42,3% 50,0% | 100,0%

El Ultimo factor de riesgo, (ver Figura 17) dentro de este grupo de variables
fisico/bioldgicas es el exceso de peso (obesidad). EI grupo control no tuvo en sus sujetos
descensos de éste, subié en algunos y el resto permanecié aproximadamente igual. En el
grupo experimental bajé el peso en unos pocos y en la casi totalidad no hubo alteraciones del
mismo.
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Figura 17. Frecuencia en peso, indicando si suben, bajan o permanecen igual los valores de los
sujetos de los grupos control y experimental

Tabla de contingencia GRUPO * Peso

Peso
Sube Baja Igual Total

GRUPO G.Control Recuento 3 9 12
% de GRUPO| 25,0% 75,0% | 100,0%

G.Experimental Recuento 2 11 13

% de GRUPQ 15,4% 84,6% | 100,0%

Total Recuento 3 2 20 25
% de GRUPO|  12,0% 8,0% 80,0% | 100,0%

(9) Hospitalizaciones.

El Gltimo de los grupos hace referencia al nimero de ingresos hospitalarios habidos
durante el programa. Las barras de la Figura 16 nos muestran las medias. EI grupo control
sufrié una media de 1.6 hospitalizaciones durante el tiempo que duré el programa mientras que
el grupo experimental destacé por la ausencia de las mismas.

Estadisticos descriptivos a
N Minimo Maximo Media Desv. tip.

Sensibilizacién/Negacion
hacia la enfermedad 13 3 12 8,38 2,72
ANSIEDAD 13 1 12 5,77 3,42
Depresion 13 0 15 5,15 4,39
Locus de Control 13 14 41 31,85 7,80
Palt.rgp de Conducta Tipo 13 P 10 754 2.18
A ("si")
Hostilidad general 12 ,00 2,49 ,9558 ,9340
Ndamero de

- 0
hospitalizaciones
N valido (segun lista) 0

2. MOMENTO = Antes, GRUPO = G.Control
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ESTADI STICOS DESCRIPTIVOS
MOMENTO = Antes, GRUPO = G.Contro
MOMENTO = Antes, GRUPO = G.Experimental

Estadisticos descriptivo$

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Sen_S|b|IlzaC|on/NegaC|on 13 5 11 9,08 2,33
hacia la enfermedad
ANSIEDAD 13 4 9 6,23 1,79
Depresion 13 2 11 6,00 2,65
Locus de Control 13 21 50 34,15 7,66
PaErqP de Conducta Tipo 13 3 12 731 3,01
A ("si")
Hostilidad general 13 ,00 2,66 ,9146 7719
Numero de

A 0
hospitalizaciones
N valido (segun lista) 0

a. MOMENTO = Antes, GRUPO = G.Experimental

Estadisticos descriptivo$

N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Sensibilizacién/Negacion
hacia la enfermedad 13 4 12 7,92 2,81
ANSIEDAD 13 0 12 6,31 3,35
Depresion 13 2 18 6,31 4,35
Locus de Control 13 22 42 34,15 6,38
Patrén de Conducta Tipo
A ("si") 13 1 11 6,69 3,35
Hostilidad general 13 ,00 3,96 ,9631 1,0872
r’:‘:sn;)ietgli(zjzciones 12 0 10 1,58 3,08
N valido (segun lista) 12

a. MOMENTO = Despues, GRUPO = G.Control

Estadisticos descriptivos 2

N Minimo Méaximo Media Desv. tip.

Sensibilizacién/Negacion
hacia la enfermedad B 7 2 969 175
ANSIEDAD 13 0 10 4,92 284
Depresion 13 0 8 438 247
Locus de Control 13 20 41 31,46 556
Patron de Conducta Tipo 13 2 12 662 299
A ("si")
Hostilidad general 13 ,00 33,00 3,3469 89357
NG

umero de 13 0 0 00 00
hospitalizaciones
N valido (segun lista) 13

a. MOMENTO = Despues, GRUPO = G.Experimental
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este estudio piloto hemos seleccionado sujetos que presentaban una patologia
cardiovascular de tipo inestable, en los que evaluar varios factores de riesgo cardiovascular,
aplicarles un programa de inervencién y después comprobar como ha influido en estos
participantes.

Entre todas las variables estudiadas divididas en varios grupos, (actitud y control
hacia la enfermedad, de personalidad, clinicas, tipos de relaciones, habitos, fisico/bioldgicas, y
hospitalizaciones) al hacerse los promedios en los grupos control y experimental en el
momento “antes” y en el momento después, excepto las clinicas (ansiedad y depresion) que
mostraron diferencias significativas y hospitalizaciones que se compararon en el momento
después, los grupos control y experimental también mostraron diferencias significativas. El
resto presentaba unos valores que sin llegar a ser patoldgicos, estas puntuaciones se situaron
después de la intervencidn en unos valores mas 6ptimos. Esto es comprensible ya que nuestro
denominador comdn fue la patologia vascular tipo inestable y no seleccionamos los sujetos
con valores patolégicos en ciertas variables. Asi tenemos, en el primer grupo, la
sensibilizacién/negacion hacia la enfermedad (actiud) donde las puntuaciones se situaron en
unos valores casi normales. La puntuacion ideal tendria que situarse en un punto medio; es
decir, no es bueno puntuar muy bajo lo que nos indicaria que el sujeto estd demasiado
sensibilizado hacia la enfermedad, ni tampoco es estupendo que el sujeto la niegue porque le
llevaria a seguir con las pautas anteriores y en definitiva podria volver a sufrir otro ataque. El
objetivo del programa es que supieran diferenciar tanto una cosa como la otra y establecer un
punto nedio. Dentro de este grupo, el locus de control establece una puntuacion media de
35.57 puntos. Las puntuaciones en ambos grupos y en diferentes momentos fueron normales;
sin embargo, a los participantes les quedd una cosa muy clara y es que cuidandose un poco y
haciendo caso de las prescripciones terapéuticas (locus de control mas interno) y no
atribuyendo su mala salud a la mala suerte o al azar pueden obtener una buena calidad de
vida el tiempo que les quede por vivir.

En el siguiente grupo, con una media de edad de 59 afios no es facil cambiar ciertos
patrones de personalidad, sin embargo, trabajando cada item del cuestionario si llegaron a
comprender el significado de cada uno de ellos y lo que tenian que hacer como alternativa
positiva para su salud. Al final, en las graficas, reflejan disminucién de estas puntuaciones en
el momento después. La hostilidad tuvo un descenso mas acusado tras la intervencion ya que
las ideas que trabajamos son mas basicas y teniendo en cuenta la edad de los participantes y
el nivel de estudios les resultd mas facil incorporarlas a su repertorio cognitivo-conductual. En
cualquier caso, tampoco se podia obtener otro tipo de indicadores, debido a que inicialmente
no presentaban puntuaciones patoldgicas.

En el grupo de variables clinicas, la ansiedad y la depresion suelen estar presentes
en este grupo de pacientes. Como mencionamos en el apartado de resultados, si sacaron
provecho del programa donde podemos apreciar diferencias significativas.

Englobando otras variables de tipo comportamental, como son el consumo de café,
bebidas alcohdlicas, adherencia a la dieta y al ejercicio fisico y la conducta de fumar, las
graficas nos muestran al final mejoria en cuanto a la eliminacién de unas (café, alcohol y
tabaco) y el incremento de otras (dieta y ejercicio fisico). Pudiéndose denotar el ejercicio fisico
como una “herramienta” especialmente (til en la intervencién con este tipo de pacientes.
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En cuanto a las variables de tipo fisico-biolégicas, ademéas de haber influido en ellas
otros mddulos, concretamente el de ejercicio fisico fue uno de los que mas les gustaron y que
mostré sus efectos con descensos y compensaciones de la presion arterial, colesterol y
aungue no tanto en el peso si perdieron algunas grasas y mejoraron su sistema musculo-
esquelético.

Por (ltimo, un resultado muy satisfactorio fue el nimero de hospitalizaciones. El estar
participando en este programa les proporciond, ademas de aprender una variedad de
estrategias de afrontamiento, seguridad y distraccion y de esta forma no estar tan atentos a las
minimas sensaciones corporales.

Para terminar hay que decir que en la totalidad de las variables se observa mejoria a
nivel de descriptivos basicos, necesitamos mejorar el programa asi como ampliar la muestra
para otras intervenciones futuras. Se enfatiza la necesidad de programas de este tipo tanto en
la intervencion como en la prevencion de los trastornos cardiovasculares, incidiendo en el
disefio de actividades fisicas que no s6lo son una buena antitesis de la inactividad, sino que
ademas demuestran una influencia muy positiva en el desarrollo de un estado motivacional y
emocional mucho mas adaptativo. Sin duda, junto a las anteriores, una de las conclusiones
para nosotros mas importantes es poder demostrar la adecuada complementariedad que el
ejercicio fisico presenta junto a la intervencién médica, siempre necesaria. En este sentido
futuras lineas de prevencion de recaidas en pacientes con esta cardiopatia han de plantearse
introducir dichos programas de actividad fisica como wa necesidad para la mejora de las
intervenciones.
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ANEXO

A Clasificaciones.
Hemos utilizado las clasificaciones de Castillo, Torellé, Jiménez y Merino (2000) para:
- Sintomatologia del dolor anginoso.
- Clasificacion clinica del dolor toracico (Tabla 1).
- Forma de presentacion y relacion con el esfuerzo (Tabla 2).
- Capacidad funcional (Tabla 3).

Sintomas del dolor anginoso.

La descripcion detallada del episodio doloroso ayuda a caracterizar el dolor toracico.
Existen cuatro componentes principales que definen el dolor anginoso: calidad, localizacion,
duracién y relacién con el ejercicio.

- Calidad o caracter. El dolor es la manifestacién mas frecuente y se define como una
sensacion de opresion, estrujamiento, presion, tenazas, sofocacién o peso. Algunos
pacientes no refieren dolor, sino sensacion de disconfort o disnea. Casi nunca es de
tipo punzante o agudo y no suele modificarse con la respiracion o los cambios de
posicion.

- Localizacién. El dolor es tipicamente referido en la region retroesternal y puede
irradiarse a ambos lados del térax o a los brazos (mas frecuentemente el izquierdo), e
incluso a la mufieca, el cuello o la mandibula o epigastrio. Menos frecuentemente se
iradia a la espalda. De forma méas rara, puede iniciarse fuera del torax y luego
extenderse a la region centrotoracica. A veces no afecta a la region esternal.

- Duracion. Tipicamente dura pocos minutos. Aunque puede prolongarse unos diez
minutos, es raro que el malestar o dolor sordo mantenidos durante horas sea de origen
anginoso.

- Relacién con el gjercicio. Factores que lo provocan y alivian. Generalmente, la angina
es provocada por un aumento del consumo miocardico de oxigeno durante el ejercicio
0 estrés, y se alivia rpidamente con el reposo o con nitroglicerina. Algunos pacientes
pueden presentar angina durante el reposo.

Estas caracteristicas permiten clasificar el dolor toracico segin las caracteristicas
clinicas (Tabla 1), su forma de presentacion y relacion con el esfuerzo (Tabla 2) y la capacidad
funcional (Tabla 3).

Tabla 1. Clasificacion clinica del dolor toracico.

Angina tipica. Dolor toracico con las siguientes caracteristicas:

1. Dolor o disconfort toracico retroesternal con caracteristicas de calidad
y duracion,

2. es provocado por el ejercicio 0 estrés y

3. esaliviado por el reposo o nitroglicerina.
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Angina atipica.

Cumple dos criterios de los anteriores.

La relacién con el esfuerzo define la angina de esfuerzo o de reposo, y permite
distinguir tres grupos:

Angina de esfuerzo. Provocada por la actividad fisica o por otras situaciones
que provocan un aumento de la demanda de oxigeno. Segun su aparicion y
evolucion, puede ser inicial, si su antigliedad es inferior a un mes; progresiva si
ha empeorado en el Ultimo mes, y estable si sus caracteristicas no se modifican
en las Ultimas semanas.

Angina de reposo. Se produce de manera espontanea, sin relacién aparente con
los cambios en el consumo de oxigeno del miocardio. La angina variante,
vasoespastica 0 de Prinzmetal es una variedad con elevacion del segmento ST
en el ECG durante las crisis.

Angina mixta. Coexisten ambos tipos de crisis.

La angina de esfuerzo estable, por tanto, es aquella que se produce asociada a
condiciones que provocan un aumento de las demandas de oxigeno y no sufren variaciones
durante el Ultimo mes. En cambio, la angina nestable (de esfuerzo inicial, progresiva o de
reposo) se asocia a menudo a ruptura de placas de ateroma con trombosis intracoronaria, a
aumento del tono muscular, y su manejo es distinto al de la angina estable. La importancia de
diferenciar la inestable estriba en que su presencia predice un mayor riesgo de accidentes
coronarios agudos. La angina estable se produce casi invariablemente por un estrechamiento
ateromatoso de las arterias coronarias. En general, este estrechamiento debe alcanzar el 50-
70% de la luz arterial para que el flujo sea incapaz de proveer las demandas metabdlicas del
miocardio durante el ejercicio o estrés.
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Tabla 2. Clasificacion de la angina segun su presentacion clinica y relacion
con el esfuerzo.

Angina estable
* Angina de esfuerzo estable cronica.
Angina inestable

* Angina de esfuerzo de reciente comienzo: Angina que se inicia hace
menos de dos meses y que alcanza, al menos, un grado Ill de severidad,
de la clasificacion funcional de la CCSC.

* Angina de esfuerzo progresiva: Angina previamente diagnosticada que se
hace més frecuente, prolongada en duracién o de menor umbral (por
ejemplo, aumento al menos de un grado de gravedad CCSC hasta al
menos grado I, en menos de dos meses).

* Angina de reposo. Angina que ocurre en reposo Yy habitualmente
prolongada mas de 20 minutos, que se produce en una semana de su
presentacion.
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Tabla 3. Graduacion de la angina de pecho, de la clasificacion de la
Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCSC).

Clase  Canadian Cardiovascular Society Functional Classification
Clase I. La actividad fisica ordinaria, como andar o subir escaleras, no
produce angina. La angina ocurre con ejercicios extenuantes, rapidos o
prolongados durante el trabajo o la diversion.
Clase Il. Ligera limitacion de la actividad ordinaria. La angina se produce
andando o subiendo escaleras rapidamente, caminando cuesta arriba,
andando o subiendo escaleras tras las comidas, o con frio o viento o bajo
estrés emocional, 0 s6lo durante unas pocas horas tras despertarse. La
angina se produce caminando méas de dos manzanas a nivel, y subiendo un
tramo de escaleras en condiciones normales a paso normal y en
condiciones normales.
Clase Ill. Limitacién importante de la actividad fisica ordinaria. La angina
ocurre caminando una o dos manzanas a nivel y subiendo un
tramo de escaleras en condiciones normales y a paso normal.

Clase IV Incapacidad para continuar cualquier actividad fisica sin
disconfort. Los sintomas anginosos pueden aparecer en reposo.
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