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1. INTRODUCCIÓN 
La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad prematura y 

discapacidad en el mundo, de ahí la importancia de la labor preventiva en el desarrollo de 

esta enfermedad. La participación del paciente en todo su proceso de salud, dentro de un 

contexto de trabajo colaborativo con el profesional, se hace crucial para desarrollar 

conductas de salud más adaptativas, independientes y activas que se traducirán en mayor 

cumplimiento terapéutico. 

1.1. JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS 
La elección del trabajo en el contexto de la prevención cardiovascular enmarcado en 

concreto en la unidad de rehabilitación cardíaca, nace por un lado del desempeño 

asistencial que como enfermera ejerzo en esta unidad hospitalaria. La relación de ayuda 

que se establece con los pacientes genera un amplio marco para la investigación, algo que 

me resulta muy estimulante y atractivo y de ahí el interés personal en trabajar en esta línea 

de investigación. 

Por otro lado, aunque la enfermedad cardiovascular siga cobrándose la vida de 

millones de personas en todo el mundo, las unidades de rehabilitación cardíaca son aún 

muy escasas, algo que verdaderamente me preocupa y me incentiva a la hora de poder 

contribuir a ampliar los estudios que puedan ofrecer resultados relevantes en beneficio de 

aquellos a los que cuidamos y concienciar de la necesidad de crecimiento y expansión de 

estas unidades tanto en el contexto hospitalario como en la atención primaria. 

El objetivo de esta tesis es conocer el impacto que un programa de rehabilitación 

cardíaca tiene en la calidad de vida de las personas con patología cardíaca. Los programas 

de prevención y rehabilitación cardíaca (PRC) surgen como estrategia para el abordaje de 

la enfermedad cardiovascular (ECV) e incluyen intervenciones enfocadas en la modificación 

de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), ejercicio físico y asistencia psico-social, 

además de la valoración clínica y el control médico. Gracias a la medición de la calidad de 

vida relacionada con la salud podemos obtener datos o información subjetiva de cómo el 

paciente percibe su enfermedad y las limitaciones que esta conlleva. Esta tesis doctoral en 

su conjunto pretende poner en valor los programas de rehabilitación cardíaca como mejora 

percibida en la atención sanitaria por las personas que sufren una cardiopatía. 
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1.2. ESTRUCTURA 
Esta tesis se divide en tres capítulos. El Capítulo I recoge la introducción y el marco 

teórico del proyecto, que engloba cuatro grandes bloques que abordan: la enfermedad 

cardiovascular y los factores de riesgo cardiovascular, la calidad de vida, los programas de 

rehabilitación cardíaca y la alfabetización en salud. 

El Capítulo II desarrolla la parte empírica del proyecto de investigación que se 

compone de dos estudios, uno de investigación cualitativa y otro de investigación 

cuantitativa. El Estudio 1, pacientes coronarios hablando de riesgos nutricionales: 

etiquetado NutriScore y máquinas de “vending” en los hospitales. El Estudio 2, mejora de 

la calidad de vida a través de un programa de rehabilitación cardíaca. En este capítulo se 

describen las diferentes fases dentro del proceso de investigación secuenciadas en varias 

etapas: introducción, metodología, resultados y conclusiones. 

El Capítulo III incluye el resumen del trabajo de ambos estudios, detallando las 

aportaciones, además de las limitaciones y futuras líneas de investigación con las 

conclusiones finales. 

2. MARCO TEÓRICO 

El contexto de la enfermedad cardiovascular, en su mayor parte, está enmarcado 

por estilos de vida poco cardiosaludables. La combinación de diferentes factores como 

pueden ser los hábitos dietéticos o el tabaquismo se combinan para exponer a los individuos 

desde edades tempranas al desarrollo de esta temible enfermedad que se cobra la vida de 

millones de personas en todo el mundo. En este apartado se revisa en primer lugar qué es 

la enfermedad cardiovascular y cuáles son sus factores de riesgo. También se describe la 

importancia del estilo de vida y la necesidad de la prevención cardiovascular. A 

continuación, se estudia el concepto de calidad de vida y calidad de vida relacionada con 

la salud con sus instrumentos de medida. Para finalizar se describen los programas de 

rehabilitación cardíaca y el concepto de alfabetización en salud. 

2.1 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y FACTORES DE RIESGO 
La enfermedad cardiovascular constituye un problema de salud pública y está 

estrechamente relacionada con factores del estilo de vida. Una dieta malsana, el 

sedentarismo, el consumo de tabaco y alcohol y el estrés son las causas más importantes 

de cardiopatía. Los efectos de estos factores de riesgo cardiovascular se manifiestan en las 

personas en forma de hipertensión, colesterol elevado, aumento de la glucosa en sangre y 
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sobrepeso u obesidad. Estas manifestaciones son significativas a la hora de poder 

aumentar el riesgo de sufrir un evento cardiovascular.  

2.1.1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (ECV) 

La ECV es la principal causa de mortalidad prematura y discapacidad en el mundo y 

representa un tercio de todas las muertes, con un impacto considerable en la calidad de 

vida y la economía (Jiang et al., 2020). De ahí la necesidad de una intervención multifactorial 

en el estilo de vida, ya que podría tener un papel en la reducción del riesgo de ECV, 

especialmente en las poblaciones de riesgo (Sisti et al., 2018). 

La esperanza de vida actual en España, 83,3 años, es superior en 2 años a la media 

europea de 80,9; cabe decir que este incremento viene determinado por tasas de 

fecundidad bajas y un aumento de la supervivencia debido a la mejora en los tratamientos 

médicos (Pérez Díaz et al., 2020). El envejecimiento de la población conlleva un aumento 

de las enfermedades crónicas, además de soportar una multimorbilidad añadida que 

provoca un mayor consumo de recursos, tal como se recoge en algunos estudios realizados 

en diferentes comunidades autónomas de España (Millá Perseguer et al., 2019) 

Según un informe especial de la American Heart Association (AHA; Díez-Espino 

et al., 2020) la salud cardiovascular se define mediante siete unidades de medida, que 

incluyen comportamientos e indicadores de salud como son: estado de tabaquismo, índice 

de masa corporal (IMC), niveles de actividad física (AF), puntuaciones de dieta, colesterol 

total (CT), nivel de presión arterial (PA) y nivel de glucosa plasmática en ayunas. Para lograr 

el objetivo de promoción de la salud cardiovascular ideal de la AHA, cada indicador debe 

estar dentro de ciertos rangos o valores de seguridad. Esta definición de salud 

cardiovascular aborda los comportamientos de salud y los indicadores de salud 

relacionados tanto con las enfermedades cardiovasculares como con la diabetes y, por lo 

tanto, ofrece una guía sobre cómo lograr mejoras en la prevención de ambas 

enfermedades. Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes comparten factores de 

riesgo similares, como una dieta poco saludable, inactividad física y obesidad, de ahí que 

vayan de la mano (Zhang et al., 2017). 

En la guía de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC; Visseren et al., 2021) se 

refuerzan las propuestas de recomendaciones de hábitos de vida cardiosaludables con el 

objetivo de disminuir la mortalidad cardiovascular. En ellas se resalta, entre otras, la 

importancia de una alimentación saludable con restricción energética para estimular la 
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pérdida de peso y la práctica del ejercicio para combatir el sedentarismo. Asimismo, 

contempla el abordaje de la ansiedad y la depresión con tratamiento psicológico o 

farmacológico para disminuir los eventos cardiovasculares (Tabla 1). En la guía se destaca 

lo primordial de la atención preventiva que resulta vital en el control de los factores de riesgo 

cardiovascular. 

 

Tabla 1  

Recomendaciones de Hábitos de Vida Cardiosaludables de la Sociedad Europea de 

Cardiología 

 

1. Mejorar estilo de vida, además de tratamiento farmacológico adecuado, con el 

objetivo de reducir la mortalidad cardiovascular y mejorar la calidad de vida 

relacionada con la salud.  

2. Intervenciones cognitivo-conductuales para ayudar a alcanzar un estilo de vida 

saludable. 

3. Rehabilitación cardíaca multidisciplinaria basada en el ejercicio, para reducir la 

morbimortalidad y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes 

con enfermedad cardiovascular. 

4. Intervenciones de equipos multidisciplinarios (cardiólogos, médicos de familia, 

enfermería, dietistas, fisioterapeutas, psicólogos, farmacéuticos) para producir 

mejores resultados en salud. 

5. Intervenciones psicológicas para mejorar los síntomas de depresión y la calidad de 

vida relacionada con la salud.  

6. Vacunación antigripal anual de pacientes con enfermedad cardiovascular, 

especialmente los de edad avanzada, para reducir la morbilidad. 

 

Nota. Elaboración propia a partir de Collet et al. (2021). 

 

Se puede concluir que gracias a los avances en el tratamiento de los síndromes 

coronarios agudos y al manejo de los factores de riesgo, las personas ahora son capaces 

de vivir más años, pero eso sí, enfermos con una cardiopatía coronaria crónica. Un 
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metaanálisis reciente revela datos en cuanto a la supervivencia (Huang et al., 2021). Dentro 

de los 5 años siguientes a haber padecido un primer infarto agudo de miocardio (IM), se 

estima que entre el 15% y el 22% de los adultos mayores de 45 años sufrirán un segundo 

IM no mortal o morirán a causa de una cardiopatía coronaria. De ahí la necesidad de 

replantearnos una vez más la prevención como pieza clave para disminuir estos eventos 

cardiovasculares, convirtiéndose en un enfoque principal del tratamiento de las 

enfermedades del corazón. El control de la epidemia de cardiopatía coronaria requiere, por 

tanto, enfoques dirigidos a los factores de riesgo modificables de la enfermedad. 

 

2.1.2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV) 

El riesgo cardiovascular hace referencia a la probabilidad de que ocurra un 

determinado episodio vascular en un determinado intervalo de tiempo en base a los FRCV 

que tiene esa persona que pertenece a un grupo poblacional concreto (Whelton et al., 

2018). Actualmente la forma más utilizada para estimar el riesgo cardiovascular es a través 

de las escalas del sistema SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) que miden el 

riesgo de sufrir un evento cardiovascular fatal a 10 años (Mostaza et al., 2019). El principal 

objetivo es eliminar o minimizar el impacto de la enfermedad cardiovascular y sus secuelas. 

Entre los objetivos de la Sociedad Española de Arteriosclerosis (SEA) se encuentra 

el mejorar el conocimiento y control de los FRCV en nuestro país (Ascaso et al., 2017). La 

decisión de elaborar unos estándares de calidad para el control global del riesgo 

cardiovascular, es una forma de intentar plasmar la evidencia científica y las 

recomendaciones nacionales e internacionales más específicas sobre los principales 

factores de riesgo. Una consideración importante a tener en cuenta es que los factores de 

riesgo son silentes, no duelen ni dan síntomas, por lo que son muy difíciles de detectar 

hasta que ya es demasiado tarde, causando lesiones importantes.  

Dentro de los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular podemos hacer 

una diferenciación. Por un lado, tenemos los que no son controlables o modificables como 

la edad, el sexo, la raza y los antecedentes familiares y, por otro lado, están los que sí son 

modificables, como el tabaquismo, el control del colesterol, de la hipertensión arterial, del 

estrés o de la diabetes, además del estilo de vida que debiera incluir una alimentación 

saludable y más actividad física regular (Mendieta Torres et al., 2020). 
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Algo también importante a considerar es que hay factores que pueden reclasificar el 

riesgo cardiovascular al alza. Entre ellos, se podrían considerar el nivel socioeconómico 

bajo, el aislamiento social, la personalidad tipo D, el estrés, la ansiedad, la depresión, la 

hostilidad y los antencendentes de cáncer de los pacientes que hayan sido tratados con 

quimioterapia/radioterapia, entre otros (Mostaza et al., 2019). 

Si luchamos contra los factores de riesgo comportamentales podemos afirmar que 

la ECV es más prevenible que irremediable, ya que se estima que un 90% de los infartos 

en todo el mundo están asociados a causas como la hipertensión, el tabaquismo, niveles 

de colesterol elevado, obesidad o diabetes (Mendieta Torres et al., 2020). Por si esto fuera 

poco, la triste realidad que nos avala la literatura científica, es que después de sufrir un 

evento coronario un alto porcentaje de los pacientes no cumple con los objetivos 

terapéuticos. El registro europeo EUROASPIRE V (2016-2017), con una base de datos de 

8.261 pacientes incluidos en 27 países, recoge que el 16.8% seguía fumando, el 33% de 

los diabéticos estaban mal controlados y tan solo un 46% de los pacientes mantenían sus 

cifras de tensión arterial en parámetros de seguridad (Toledo Frías et al., 2019). 

Todos estos datos de mal control de factores de riesgo cardiovascular ponen de 

manifiesto una vez más la necesidad de una buena prevención secundaria para atajar 

inercias, como olvidos o desconocimientos, tanto por parte de pacientes como de 

profesionales. La rehabilitación cardíaca es una indicación clara, con evidencia científica de 

peso, recomendada en las guías de práctica clínica para mejorar la supervivencia y la 

calidad de vida de los pacientes, donde se contempla un abordaje estricto de los factores 

de riesgo cardiovascular, programa de ejercicio, educación sanitaria y seguimiento clínico 

de su cardiopatía (Bozkurt, Fonarow et al., 2021). 

Se hace necesario señalar que la efectividad de los programas de rehabilitación 

multidisciplinares, comprometidos con el asesoramiento y prevención de la enfermedad 

cardiovascular, se ve altamente influenciada por el tipo de organización, la implementación 

y la cultura del equipo, en la que el líder es particularmente vital en su desarrollo. Cabe decir 

aquí que los profesionales de enfermería suelen ser los principales cuidadores en diferentes 

entornos de atención sanitaria, por lo que pueden ejercer de líderes para brindar atención 

centrada en el paciente con respecto a las respuestas de las personas a la enfermedad en 

la promoción de la salud y el mantenimiento de la misma y la prevención de enfermedades. 

Un reciente estudio (Jiang et al., 2020) revela que un programa multidisciplinario coordinado 

o dirigido por profesionales de enfermería podría garantizar un líder fijo, mejorar la rigidez 
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del equipo y desempeñar un papel coordinador en el proceso de estandarización e 

implementación del cuidado de enfermería.  

En la Tabla 2, además de las intervenciones con prescripciones específicas para 

cada uno de los factores de riesgo cardiovascular, se recogen algunos de los determinantes 

sociales que no debemos de pasar por alto en el abordaje de la enfermedad cardiovascular. 

 

Tabla 2 

Consideraciones para Abordar los Determinantes en Salud 
 

Factores de 
riesgo 

Determinantes 

Alimentación Evaluar influencias sociales y culturales 
Identificar factores económicos, poblaciones vulnerables, barreras al 
acceso a los alimentos, percepción del tamaño corporal 

Ejercicio Evaluar entorno del vecindario y acceso a instalaciones 
Obesidad Identificar factores de estrés psicosocial 

Valorar higiene del sueño 
Asesoramiento para la pérdida de peso 

Riesgo 
cardiovascular 

Evaluar factores de riesgo cardiovascular 
Detectar factores de estrés psicosocial 
Seguimiento en la valoración de la alfabetización en salud 

Hipertensión Valorar factores asociados con un mal control 
Identificar hábitos de estilo de vida perjudiciales 
Opciones de ejercicio viables y dieta pobre en sodio 

Diabetes mellitus Evaluar factores ambientales y psicosociales 
Valorar la autoeficacia y el apoyo social 

Tabaquismo Asesoramiento de apoyo social individualizado y grupal 

Nota. Elaboración propia a partir de Arnett et al. (2019). 

 

 2.1.3. ESTILO DE VIDA Y PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR 

El estilo de vida es un importante antecedente en el desarrollo de las enfermedades 

cardiovasculares. De ahí que tome particular relevancia la forma de vida de los individuos, 

condicionando de forma importante la morbimortalidad de la población. Los principales 

contratiempos de salud de nuestra sociedad están causados por estilos de vida no 
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saludables, como el consumo del tabaco o alcohol, el sedentarismo y la alimentación 

inadecuada (del Pino Casado et al., 2014). La forma más importante de prevenir cualquier 

enfermedad crónica, y en particular la enfermedad cardiovascular, es promover un estilo de 

vida saludable que podamos desarrollar durante toda la vida (Arnett et al., 2019). 

Cuando describimos el término prevención debemos diferenciar tres tipos: primaria, 

secundaria y terciaria. La prevención primaria tiene como finalidad evitar la aparición de la 

enfermedad, tratando de conseguir cambios de comportamientos poco saludables o 

inseguros. Como ejemplo de ella se podrían citar una dieta saludable, el ejercicio físico 

regular o la abstinencia de fumar.  

Cuando hablamos de prevención secundaria el objetivo planteado sería otro 

diferente, minimizar el impacto de un mal resultado de salud que ya ha ocurrido. Esto se 

lograría identificando y tratando una patología lo antes posible para evitar su progresión, 

implementando estrategias para prevenir la recurrencia y modificando actividades para 

ayudar a los pacientes a volver a su estado de salud original. Como ejemplo de esta 

prevención secundaria podríamos citar el control del peso, la tensión arterial o las cifras del 

colesterol.  

En último lugar estaría la prevención terciaria, donde encajaría la rehabilitación, 

tratando de prevenir las limitaciones físicas, funcionales y sociales provocadas por la 

enfermedad ya crónica. Se trata, por tanto, de disminuir la discapacidad, mejorar la calidad 

de vida y alargar la esperanza de vida (Ballard y Blazes, 2020). 

La prevención resulta clave e incluye un amplio abanico de intervenciones 

destinadas a promover la salud mediante la reducción de los factores de riesgo 

cardiovascular, un papel decisivo en la probabilidad de desarrollar la enfermedad. Sin 

embargo, hacer de la prevención una prioridad es uno de los mayores obstáculos de la 

medicina. Agarwala et al. (2021) consideran que en el corazón de la medicina reside la 

capacidad de prevenir enfermedades innecesarias. A partir de esta base se nos enseña a 

cómo conseguir motivación para nosotros mismos y también para nuestros pacientes 

integrando las medidas preventivas en la rutina diaria. La regla básica recomendada sería 

identificar y eliminar las barreras para un estilo de vida saludable (costo, molestias, falta de 

tiempo, etc.), simplificar el mensaje (mediante objetivos individualizados para conseguir una 

transición gradual hacia un estilo de vida más saludable) e impulsar la alfabetización en 

salud (comenzando a una edad temprana, estimulando a las comunidades y 



 

 
13 

proporcionando recursos a los profesionales de la salud para abogar por prácticas de salud 

óptimas).). 

Otro elemento clave a tener en cuenta en el cuidado de estos pacientes es el 

abordaje holístico del individuo. Conocer el estado de salud de la población se hace 

fundamental como punto de partida. Este abordaje debería estar centrado en un contexto 

donde el nuevo concepto de salud, que evoluciona de lo estrictamente biológico hacia lo 

psicosocial, fuese contemplado reconociendo como origen de esta sus diferentes 

determinantes como son el estilo de vida, la biología, el entorno, y el sistema de cuidados 

(Pérez Mora y Martínez Riera, 2021). En este mismo sentido, una reciente revisión 

sistemática nos recuerda la importancia de brindar una atención integral, con un enfoque 

biopsicosocial que nos ayude a identificar poblaciones específicas y problemas sociales. 

Este tipo de atención que sigue un modelo holístico más eficiente, se hace vital para 

responder a problemas sociales emergentes, particularmente entre las poblaciones 

vulnerables, pudiendo estas beneficiarse de una psicoterapia más específica, resultando 

poder ser más efectivos a la hora de poder recuperar su bienestar emocional (López-

González et al., 2021). 

En un metanálisis se ha encontrado que a la hora de reconducir estilos de vida la 

adherencia a varios comportamientos saludables simultáneamente es más recomendada 

(Barbaresko et al., 2018). De este modo se reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular 

en mayor medida en comparación con la adopción de ninguno o solo un comportamiento 

saludable. Un dato a reseñar es que llevar un estilo de vida saludable en cuanto al 

tabaquismo, dieta, actividad física, sobrepeso/obesidad, sedentarismo y consumo de 

alcohol, es determinante para la salud cardiovascular. Esto recalca, una vez más, que la 

efectividad de las intervenciones sobre el estilo de vida, al ser multifactoriales, tienen un 

impacto mayor sobre los factores de riesgo modificables (Sisti et al., 2018). 

 Queda de manifiesto que una buena labor preventiva enfocada a aumentar los 

conocimientos en salud, promoviendo unos hábitos de vida saludable generaría a final de 

año menos eventos cardiovasculares. Sin embargo, algo que no debemos olvidar en 

nuestro quehacer diario cuando tratamos de reconducir hábitos de vida y tomar decisiones 

para cambiar conductas o comportamientos, es la influencia del entorno social y familiar en 

el que uno crece y vive, además de las capacidades cognitivas y emocionales que hemos 

podido desarrollar a lo largo de nuestra vida (Sibilitz et al., 2016).  
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 Los determinantes sociales en salud (factores sociales, económicos, culturales, 

étnicos/raciales, psicológicos y comportamentales) interfieren en la exposición de factores 

de riesgo cardiovascular y son un pilar clave a tener en cuenta en la estrategia del abordaje 

de esta enfermedad. La planificación de cualquier intervención debe de ser por tanto 

individualizada. Toda educación y recomendación de salud debe de ir ajustada a las 

características individuales de cada individuo. A modo de ejemplo, en la actual pandemia, 

un estudio evidenció que los individuos sin educación sufrían mayor alteración emocional 

en el confinamiento (Pérez-Fuentes, Molero Jurado et al., 2021). La tristeza y la depresión 

los invadía por mayor percepción de riesgo de infectarse. De ahí la relevancia de 

personalizar la atención contemplando las circunstancias personales de los individuos. 

Cabe decir que aunque la incidencia de la enfermedad coronaria (EC) haya 

disminuido drásticamente en los países de ingresos altos, sigue siendo la principal causa 

de muerte, de ahí la necesidad de que se siga investigando con el fin de conocer más datos 

acerca de las causas, los factores de riesgo y los predictores de la cardiopatía coronaria 

incidente (Nilsson et al., 2020).  

Las recomendaciones según las guías de práctica clínica de la Sociedad Europea 

de Cardiología (ESC) en materia de prevención de riesgo cardiovascular van enfocadas en 

el ámbito de la dieta, la actividad física, el hábito de fumar y el consumo de alcohol 

(Consentino et al., 2019). Estas directrices europeas sobre la prevención en la práctica 

clínica recomiendan mejorar el estilo de vida y reducir los factores de riesgo en pacientes 

con ECV establecida y sugieren que todas las personas sanas apuesten por seguir estilos 

de vida saludables (Piepoli et al., 2016). A continuación, se resumen estas 

recomendaciones.  

En primer lugar, en lo referente a la dieta, se sabe que una alimentación saludable 

reduce el riesgo de padecer enfermedades. A nivel poblacional sería recomendable un 

proyecto de cooperación entre gobiernos, industria de alimentos, catering, escuelas y 

lugares de trabajo con el fin de aumentar el consumo de frutas y vegetales y disminución 

del contenido graso, en sal y azúcares añadidos en busca de reducir el sobrepeso y la 

obesidad. A título individual, la ingesta calórica debería estar equilibrada a la energía 

consumida para mantener un índice de masa corporal adecuado (entre 20 y 25 kg/m2).  

Un dato relevante es que aproximadamente el 80% de los pacientes que llegan a 

rehabilitación cardíaca (RC) tienen sobrepeso o están obesos. En estos programas se 

ofrece asesoramiento conductual sobre la pérdida de peso con una prescripción de 
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ejercicios en la que recomienda las caminatas de larga distancia a diario. Se ha evidenciado 

que tales programas de “ejercicio con alto gasto calórico” pueden conseguir una pérdida de 

peso del 5 al 10%. Esta pérdida de peso también va acompañada de mejoras en la presión 

arterial (Thompson y Ades, 2019). 

Cuando hablamos de obesidad, las bebidas azucaradas toman protagonismo, ya que 

estas están incluidas en la dieta habitual de muchas personas y pueden suponer hasta un 

20% del consumo calórico diario, favoreciendo un aumento de ECV, de obesidad y de 

diabetes tipo 2 (DM2). El reemplazo de este tipo de bebidas por agua sería muy importante 

para reducir el consumo energético y el riesgo de estas enfermedades y sus complicaciones 

(Mostaza et al., 2019). 

Otra consideración vital a tener en cuenta es la fuerte evidencia de que los patrones 

alimentarios de base vegetal, bajos en colesterol, sodio y ácidos grasos, con un alto 

contenido en fibra, potasio y ácidos grasos insaturados, resultan beneficiosos y reducen el 

riesgo de enfermedad cardiovascular (Mostaza et al., 2019). La dieta mediterránea basada 

en el consumo de verduras, frutas, cereales integrales y frutos secos acompañada de un 

aporte reducido de grasas saturadas, se ha asociado a una reducción sobre los factores de 

riesgo cardiovascular. Algunos beneficios vienen inducidos por los flavonoides, que 

abundan en frutas, verduras, frutos secos, té, vino, ya que estos poseen efectos 

antiinflamatorios y antioxidantes. El aumento en la ingestión de flavonoides se asocia a un 

menor riesgo de mortalidad cardiovascular (Forman et al., 2019).. 

El consumo excesivo de sal se asocia tanto a ECV como a mortalidad de causas 

cardiometabólicas. Como norma general se recomienda a nivel poblacional que la dieta sea 

baja en sal (< 5 g/día) y máxime en pacientes hipertensos recordando que para calcular la 

cantidad de sal total se debe de multiplicar por 2,5 el contenido de sodio de los alimentos. 

Para ello es importante limitar el consumo de alimentos ricos en sal, como enlatados, 

precocinados, salazones, embutidos y bebidas carbónicas. Para condimentar nuestros 

platos como alternativa a la sal podemos utilizar el zumo de limón, ajo o las hierbas 

aromáticas (Mostaza et al., 2019). 

Aunque algunos autores recomiendan la dieta de la American Heart Association 

(AHA), las dietas mediterránea y ovolactovegetariana también son opciones válidas. No se 

ha demostrado que una de las tres sea superior a las demás, y la elección de una u otra 

debería estar basada principalmente en la capacidad del paciente para seguirla (Davis, 

2020). Las recomendaciones dietéticas de la AHA se basan fundamentalmente en una dieta 
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rica en frutas y verduras, alimentos integrales, pescado azul, lácteos bajos en grasas, 

reducción de azúcares, evitar la sal y como norma general limitar la ingesta de grasas 

saturadas a menos del 7% de las calorías; las grasas trans, a menos del 1% y el colesterol, 

a menos de 300 mg/día mediante la elección de carnes magras y verduras (Davis, 2020). 

Los principios de una dieta mediterránea incluyen el aceite de oliva como fuente 

principal de grasa además del consumo abundante de vegetales, frutas, legumbres, 

cereales integrales, frutos secos y semillas. Esta dieta también aboga por cantidades 

moderadas de productos lácteos, huevos, pescado y aves de corral. En cuanto a la dieta 

ovolactovegetariana, al ser un tipo de dieta vegetariana están excluidos de la alimentación 

las carnes, pescados y sus derivados. En este tipo de dieta está permitido consumir huevos, 

lácteos y miel. 

Pese a que la evidencia epidemiológica parece respaldar un papel beneficioso de la 

ingesta de lácteos en las ECV y otras enfermedades crónicas, algunas investigaciones han 

sugerido que el consumo de productos lácteos podría contribuir a un aumento de las 

enfermedades cardíacas por el elevado contenido de ácidos grasos saturados en la grasa 

láctea de los productos lácteos completos. Sin embargo, una reciente revisión sistemática 

y metaanálisis sugiere que la ingesta de productos lácteos enteros y queso no se vincula 

con asociaciones positivas para la ECV (Alexander et al., 2016). 

Diversos estudios (Grundy et al., 2019; Poli et al., 2018) recomiendan la inclusión en 

nuestra alimentación de alimentos funcionales (nutracéuticos) enfocados a reducir el riesgo 

cardiovascular (RCV), mayoritariamente por conseguir una reducción del colesterol. En 

ellos se ha puesto de manifiesto la eficacia hipocolesterolemiante de los preparados de fibra 

soluble y de los esteroles vegetales a nivel intestinal (Cicero et al., 2021). 

Cabe señalar que, en línea con la legislación alimentaria europea, en nuestro país la 

ley 17/2011, 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutrición1 trata de contemplar no solo los 

riesgos nutricionales, dada la actual prevalencia de obesidad que padecemos, sino que 

tiene también en consideración otros riesgos sociales de integración o discriminación que 

puedan surgir al respecto. 

En lo referente a la actividad física, según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), esta se puede definir como cualquier movimiento corporal producido por los 

 
1 Ley 17/2011, 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutrición. Gobierno de España. 

http://www.boe.es/boe/dias/2011/07/06/pdfs/BOE-A-2011-11604.pdf  
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músculos esqueléticos que exija gasto de energía. Cuando su práctica es de forma regular 

y mantenida, protege de la ECV y mejora los factores de riesgo. Su práctica debe de ir 

enfocada a las particularidades propias de cada individuo, partiendo del principio de que 

“poco” es mejor que “nada”. Las actividades que abarca son las que se realizan durante el 

trabajo, las tareas domésticas, las formas de transporte activas o las actividades recreativas 

como pueden ser el baile o el tai chi. Asimismo, el ejercicio físico es una variedad de la 

actividad física pero la diferencia radica en que este se realiza de forma planificada y 

repetitiva, teniendo claro que este se realiza con un objetivo relacionado con la mejora o el 

mantenimiento de la aptitud física. Tanto la actividad física como el ejercicio, se deben de 

realizar mejor de una forma pausada y moderada, más que de una manera intensa y 

concentrada (Mostaza et al., 2019). 

Teniendo claro, por tanto, que la actividad física debería formar parte de nuestra vida 

habitual, hay diferentes publicaciones en las que se refleja que incrementando la actividad 

física se mejora el estado de salud, con independencia de la edad, el sexo, la raza o la etnia 

(véase la revisión bibliográfica realizada por Barbosa Granados y Urrea Cuéllar, 2018). Una 

actividad física regular mejora los factores de riesgo cardiovasculares, como la tensión 

arterial, el peso corporal, los lípidos séricos y la sensibilidad a la insulina, así como la 

densidad ósea, la capacidad funcional, la fuerza muscular y la función cognitiva y psíquica, 

factores todos ellos esenciales para conservar la salud y favorecer el bienestar (Forman et 

al., 2019). 

La promoción gubernamental de estrategias que contemplen espacios para juegos 

y deportes, campañas educativas sobre los beneficios que nos devuelven y programas 

integrales de bienestar en el lugar de trabajo en materia de ejercicio físico son algunas de 

las recomendaciones recogidas en las guías de práctica clínica de la Sociedad Europea de 

Cardiología (Jiménez Navarro, 2016). Son numerosos los estudios que han demostrado 

que el entrenamiento con ejercicios es una terapia no farmacológica segura y eficaz para 

mejorar la tolerancia al ejercicio, la resistencia aeróbica y la calidad de vida (Tucker et al., 

2020). 

En el tratamiento enfocado en la ECV, el ejercicio físico va dirigido a restaurar el 

funcionamiento del corazón hasta el nivel más eficaz posible, reducir la probabilidad de 

muerte súbita, evitar la aparición de un nuevo episodio de cardiopatía isquémica, reducir el 

nivel de ansiedad/depresión y enseñar a llevar una vida sana y segura. Influir, por tanto, en 

la mejora del funcionamiento del corazón, producir efectos beneficiosos sobre la 

ansiedad/depresión y aumentar la capacidad funcional, es un indicador del pronóstico en 
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estos pacientes. La pérdida de peso resultante también del ejercicio da como resultado una 

mejora significativa de la presión arterial. Se ha demostrado que la inactividad física se 

asocia con una mayor mortalidad cardíaca, mientras que incluso el ejercicio moderado se 

asocia con un beneficio de supervivencia (Patti et al., 2021). 

Como recomendación genérica, los adultos tendrían que realizar al menos 150 

minutos a la semana de actividad física acumulada de intensidad moderada o 75 minutos a 

la semana de actividad física de intensidad vigorosa (Arnett et al., 2019). La norma general 

en los programas de rehabilitación basados en ejercicios es incluir elementos de 

entrenamiento aeróbico y de fuerza diseñados para mejorar tanto la capacidad aeróbica 

como la fuerza muscular. El entrenamiento aeróbico implica la activación de una gran masa 

de músculo esquelético a través de un período prolongado de ejercicio en bicicleta o 

caminando que tiene una duración de entre 20 y 40 minutos. Los programas de 

entrenamiento de fuerza involucran grupos de músculos de la parte superior e inferior del 

cuerpo y la persona completa una rutina de series de ejercicios con un porcentaje fijo de 

una repetición máxima (Morris et al., 2017). 

En relación al hábito de fumar, varios metaanálisis demuestran que la cesación 

tabáquica en los pacientes que han sufrido un síndrome coronario agudo, redujo en un 

aproximadamente un 50% la mortalidad futura en este grupo de pacientes, de ahí que el 

dejar de fumar se convierta en una de las medidas más potentes dentro de la prevención 

secundaria (Fernández González y Figueroa Oliva, 2018). En la actualidad, el aumento de 

espacios sin humo y el incremento del precio del tabaco han contribuido a reducir este 

hábito. No obstante, cabe señalar que la clave no está en reducir, sino en abandonar su 

consumo ya que no existe un nivel seguro de tabaquismo para las enfermedades 

cardiovasculares. En un reciente estudio se ha podido evidenciar que fumar tan solo un 

cigarrillo por día conlleva un riesgo del 46% de desarrollar enfermedad coronaria y 

accidente cerebrovascular, una cifra de riesgo mayor de lo esperado (Hackshaw et al., 

2018). Lo acertado, por tanto, sería aconsejar a todas las personas que fuman que 

abandonen el hábito tabáquico, y ofrecer asistencia de un servicio específico. De acuerdo 

con la directriz del National Institute for Care and Health Excellence (NICE) sobre 

intervenciones y servicios para dejar de fumar, las consultas de deshabituación tabáquica 

son un claro ejemplo de ello. Si una persona no puede o no quiere aceptar una derivación 

a un servicio para dejar de fumar, se le debe ofrecer farmacoterapia de acuerdo con las 

recomendaciones de esta guía (NICE, 2018).  
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En lo referente a las bebidas alcohólicas, el consumo considerado como límite sigue 

diferentes recomendaciones para hombres y mujeres, ya que estas son más sensibles a 

los efectos del alcohol. Para los hombres sería de 2-3 copas al día de una bebida 

fermentada (máximo 30 gr. De alcohol al día) y para las mujeres 1-2 copas al día (máximo 

15-20 gr.). Lo que sí debemos tener claro es que nunca debe ser una recomendación de 

salud incitar a su consumo, basándonos en su posible efecto cardioprotector. No existe 

consumo de alcohol sin riesgo. Entre otros de los muchos efectos nocivos que se le 

atribuyen al alcohol se puede citar el aumento de la cifra de triglicéridos en sangre, algo 

muy negativo para los pacientes que ya de por sí padecen hipertrigliceridemia (Pérez-

Jiménez et al., 2018). El consumo excesivo de alcohol puede producir arritmias graves en 

personas sanas y el consumo regular puede provocar hipertensión (Cedeño Zambrano 

et al., 2016). Resulta más seguro recomendar la búsqueda de antioxidantes en las uvas, 

los arándanos o el cacao, sin hacer alusión al vino tinto como fuente de salud. 

 

2.2. CALIDAD DE VIDA 

2.2.1. CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA 
La calidad de vida es un concepto muy utilizado pero que resulta difícil y vago de 

definir ya que se ve afectado por muchos factores. Según el Grupo de Calidad de Vida de 

la Organización Mundial de la Salud (World Health Organization Quality of Life -WHOQOL- 

Group), hay que destacar primero, la concepción de que la calidad de vida es una 

experiencia subjetiva; segundo, la naturaleza multidimensional de la calidad de vida (física, 

psicológica, social y ambiental); y tercero, la calidad de vida consta de aspectos tanto 

positivos como negativos (WHO, 2012). La calidad de vida, por tanto, sugiere bienestar, 

riqueza, empleo, entorno construido, salud mental y física, tiempo de recreación y ocio, 

pertenencia social y educación. Una sensación de bienestar, compuesta de evaluaciones 

subjetivas y objetivas del bienestar físico, social y emocional junto con el desarrollo personal 

y la actividad con un propósito (Gálvez Galán et al., 2021; Sánchez-Galarza et al., 2018).  

 

2.2.2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS) 
En cuanto al concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), una de 

las definiciones más apropiada ha sido la propuesta por Naughton et al. (1996) quienes 

consideran que se trata de una evaluación subjetiva de la influencia del estado de salud, 

los cuidados sanitarios y la promoción de la salud, sobre la competencia del individuo para 
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mantener un nivel de manejo óptimo que le permita realizar las actividades que le son 

importantes y que afectan a su estado de bienestar. Las dimensiones para la medición de 

la CVRS son: el funcionamiento social, físico, y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal; 

y el bienestar emocional. Se puede considerar, por tanto, que la CVRS está relacionada 

con el modo en cómo afecta la enfermedad a la vida diaria del individuo (Palomino Moral et 

al., 2021). 

En los programas de rehabilitación cardíaca esta valoración de la CVRS resulta muy 

útil cuando pensamos en planificar futuros cuidados, ya que es predictiva de la respuesta 

al tratamiento y también facilita la toma de decisiones en este sentido (Bulos-Murbartian 

et al., 2017). No obstante, hay que señalar una serie de síntomas que influyen en la calidad 

de vida y que acompañan a las personas que han sufrido recientemente un evento 

coronario. Suelen referir disminución de la resistencia al caminar o subir escaleras, aumento 

de la disnea, o sensación de falta de aire durante la actividad física y fatiga. En presencia 

de arritmias también pueden notar palpitaciones. El esfuerzo físico y el estrés emocional al 

que están sometidos en ocasiones va acompañado de dolor torácico. Cualquier tipo de 

ejercicio físico, la reanudación de las relaciones sexuales o la reincorporación laboral son 

motivo de ansiedad. En muchos casos aparecen síntomas indicativos de depresión, como 

labilidad emocional, languidez, sueño de mala calidad con despertar frecuente o temprano 

por la mañana y ausencia de interés por las actividades que antes eran placenteras (Davis, 

2020). 

El abordaje del dolor en los pacientes resulta determinante por el impacto psicosocial 

que ejerce en sus vidas. De ahí el creciente interés no solo por las terapias físicas sino 

también por las psicológicas, como son los tratamientos centrados en procesos 

sensoriomotrices que han demostrado aumentar la CVRS y disminuir la ansiedad y la 

reacción emocional de los pacientes (Cantero-Braojos et al., 2019). En lo relativo a la fatiga, 

se puede afirmar que este síntoma está considerado como uno de los más incapacitantes 

y se puede ver influenciada por varios aspectos, como son el estado psicológico, las 

relaciones interpersonales o la interacción personal con el entorno. De ahí que esté 

claramente relacionado con la CVRS (Fernández-Muñoz et al., 2018). 

Por otro lado, cabe señalar que la salud es un elemento clave en todos los aspectos 

de la vida, incluyendo el trabajo. El empleo proporciona una serie de funciones latentes, no 

económicas, como son una estructura diaria y una actividad regular, que llenan a las 

personas de un sentido de autoeficacia o identidad y estatus social, que se pierde cuando 

se ven obligadas a dejar el trabajo (Figueredo et al., 2021; Topa et al., 2018). Las 
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enfermedades cardíacas, al igual que otras enfermedades crónicas, dejan niveles similares 

de discapacidad ocupacional residual. La mayoría de los pacientes que se han recuperado 

del episodio agudo continúan experimentando consecuencias negativas de la enfermedad 

en sí o del tratamiento, incluidos dolor, fatiga y mal humor (Figueredo et al., 2020). La 

pérdida del rol de trabajador, pérdida de estatus o pérdida de relaciones sociales son 

variables que tenemos que contemplar en el cuidado de los pacientes cuando hablamos de 

bienestar y calidad de vida (Hurtado y Topa, 2019). 

Asimismo, aunque las actuales terapias recomendadas para la cardiopatía coronaria 

(farmacológica o revascularización mediante cirugía o intervención coronaria percutánea) 

sean muy eficaces para reducir los síntomas de la angina y mejorar el pronóstico, estos 

pacientes continúan viviendo con una enfermedad cardíaca crónica con posibles 

complicaciones, que van desde la insuficiencia cardíaca avanzada a eventos cardíacos 

adversos e incluso la muerte (Le et al., 2018). Por lo tanto, se debe considerar que estos 

pacientes todavía están asociados con altas cargas de morbilidad, mortalidad, tasas de 

reingreso y aumento del costo de la atención médica. Si tenemos en cuenta que los estudios 

revelan que la prevalencia de ansiedad y depresión son significativas y que la CVRS se 

deteriora, se hace fundamental desarrollar intervenciones eficaces para ayudar a los 

pacientes con cardiopatía coronaria a gestionar adecuadamente su enfermedad crónica 

(Jiang et al., 2020).  

Se hace necesario, por tanto, tener en cuenta el bienestar y las necesidades de las 

personas al hablar de calidad de vida. La humanización de los profesionales en todo su 

proceso de recuperación implica tener un papel activo, mostrando interés y empatía por sus 

preocupaciones y temores (Simón Márquez et al., 2022). 

 

 2.2.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
Se han diseñado diferentes instrumentos para medir la calidad de vida. El uso de 

cuestionarios sobre la calidad de vida relacionada con la salud resulta una práctica común 

tanto en las encuestas de población como en medidas de resultado informadas por los 

pacientes (PROM) en la atención médica. Entre los más utilizados se encuentran: 

§ WHOQOL-100: World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL 

Group, 1995 en Badia y Alonso, 2007) cuestionario informado por el paciente que 

consta de 100 preguntas sobre las percepciones individuales de la salud y bienestar 
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durante las dos semanas anteriores. Este cuestionario cubre varios dominios, entre 

los que se encuentran la calidad de vida y salud general, salud física, psicológica, 

nivel de independencia, relaciones sociales, entorno y espiritualidad. Las respuestas 

a las preguntas están descritas en una escala Likert de cinco puntos, donde 1 

representa en desacuerdo o en absoluto y 5 representa completamente de acuerdo 

o extremadamente. Existen dos versiones ampliadas: WHOQOL-SRPB, que incluye 

32 preguntas adicionales relacionadas con la dimensión espiritualidad, religión y 

creencias personales (spirituality, religiousness and personal beliefs, SRPB), y 

WHOQOL-HIV, que consta de 120 preguntas y está orientado al colectivo de 

personas que viven con el VIH (OMS, s.f.). 
 

§ WHOQOL-BREF es una versión reducida del WHOQOL-100 (OMS.,s.f.).Esta 

alternativa más corta comprende 26 preguntas sobre las percepciones del individuo 

sobre su salud y bienestar durante las dos semanas anteriores. El instrumento 

WHOQOL-HIV BREF consta de 31 preguntas (Fuster-Ruiz de Apodaca et al., 2019). 

El formato de respuesta sigue la misma escala tipo Likert de cinco puntos. Se aplica 

tanto a la población general como a pacientes enfocándose en la calidad de vida 

percibida por la persona.  
 

 

§ SEIQoL-DW (Schedule for the Evaluation of Individual Quality of LifeDirect Weight). 

Esta escala mediante varias etapas, evalúa las diferencias de calidad de vida dadas 

por las condiciones sociodemográficas y otros asuntos relacionados con la salud, el 

entorno físico y social. Primero, el entrevistado elige los cinco aspectos individuales 

que son las áreas más importantes de su vida y luego califica su desempeño actual 

en cada área en un gráfico de barras. Los niveles se puntúan utilizando la altura de 

los gráficos de barras (0 a 100), lo que arroja cinco puntuaciones a partir de 

mediciones continuas independientes. Si el encuestado no puede nombrar cinco 

pistas, se proporciona una lista rápida con ejemplos (Burckhardt et al., 2020). 

 
 

§ Medical Outcomes Study Short Form 36 Questionare (SF-36) fue uno de los primeros 

cuestionarios de CVRS generalizados, desarrollado a partir de un documento más 

extenso, diseñado para el Medical Outcome Trust Study (MOS-149). Incluye una 

medida genérica con ocho escalas, agrupadas en puntuaciones de resumen de dos 

componentes: un componente físico (Rol físico, Función física, Salud general y Dolor 
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corporal) y un componente mental (Rol emocional, Salud mental, Vitalidad y Función 

social) actualmente muy considerado por su sólida fiabilidad y validez (Palomino 

Moral et al., 2021). El SF-36 es considerado un cuestionario validado tanto en 

distintas poblaciones como en diferentes condiciones clínicas (Bustamante et al., 

2017). También se ha evidenciado su utilidad específica en los pacientes coronarios 

(Ramos et al., 2017). Además, se ha demostrado que el SF-36 resulta útil por su 

capacidad para predecir resultados de salud futuros, incluso la mortalidad. El 

hallazgo principal parece indicar una asociación con la mortalidad, con puntuaciones 

bajas en el componente físico (más a menudo) y en el componente mental (más 

raramente) que predicen la futura mortalidad por todas las causas durante 1 a 15 

años de seguimiento (DeSalvo et al., 2005). Además, se ha demostrado que las 

puntuaciones bajas en la escala de funcionamiento físico por sí solas predicen la 

mortalidad por todas las causas (Nilsson et al., 2020). 

 
 

En los últimos años, la medición de la calidad de vida está cobrando una relevancia 

alta ya que la evolución de la mejoría en el ámbito social y emocional aumenta la adherencia 

de los pacientes a la terapia farmacológica, a los seguimientos clínicos y a una rutina de 

estilo de vida saludable, incluyendo la práctica de ejercicio (Bulos-Murbartian et al., 2017).  

 

2.3 PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDÍACA (PCR) 
Los programas de rehabilitación cardíaca (PRC) han sido definidos por la OMS 

(1964) como programas multidisciplinarios a largo plazo, que incluyen valoración médica, 

prescripción de pauta de ejercicio, intervención en los factores de riesgo cardiovascular y 

también apoyo psicológico (Figura 1). La finalidad que persigue su diseño es paliar las 

consecuencias físicas y psíquicas que un evento coronario conlleva, además de controlar 

los síntomas, fomentar el bienestar psicosocial, y contemplar el retorno a la vida laboral 

reduciendo la probabilidad de un nuevo evento coronario (Ruiz Bustillo et al., 2018). Cuando 

hablamos de rehabilitación cardíaca, por tanto, no tenemos que poner solo el acento en el 

ejercicio, ya que la literatura evidencia que la intervención sobre la condición física puede 

no ser suficiente, de ahí que los programas de rehabilitación contemplen una visión holística 

del individuo.  
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Figura 1  

Intervenciones Realizadas en Rehabilitación Cardíaca 

 

 
 

 
Nota. Elaboración propia. 

 

Cabe reseñar que el infarto de miocardio afecta de una forma considerable al 

comportamiento de las personas en prácticamente todas las áreas de su quehacer diario. 

Los pacientes construyen activamente modelos de su enfermedad, tratamiento y 

recuperación, lo que influye sobre su conducta y emociones (Madueño Caro et al., 2020). 

La rehabilitación cardíaca (Figura 2), requiere un enfoque de equipo multidisciplinar que 

incluye profesionales de la medicina, enfermería, fisioterapia, nutrición y psicología, en la 

que cada disciplina trabaja de manera colaborativa en el bienestar físico y psicológico del 

paciente ayudándole a volver de una manera pronta a una vida lo más normal posible 

(Foster et al., 2017). 
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Figura 2  

Estructura Unidad Avanzada de Rehabilitación Cardíaca 

  

Nota. Elaboración propia. 

 

Los beneficios que persigue la rehabilitación cardíaca en la calidad de vida y en la 

capacidad funcional de los pacientes cardiópatas han sido ampliamente documentados. 

Incluyen un descenso de la morbimortalidad y la incapacidad (Jiang et al., 2020). También 

se asocia la rehabilitación a un incremento de la calidad de vida y a una reducción de las 

hospitalizaciones, por lo que se puede concluir que es una medida coste-efectiva (McMahon 

et al., 2017). 

Los PRC propuestos por la OMS pretenden mejorar la CVRS promoviendo hábitos 

de vida saludables, educando a los pacientes con participación activa en su propio 

tratamiento y reduciendo la discapacidad. Estos programas destacan por incluir pautas de 

ejercicio físico, actuación psicológica, control de los factores de riesgo cardiovascular como 

pueden ser: la hipertensión, el sedentarismo, la obesidad, el estrés o el colesterol, 

minimizando la posibilidad de un nuevo evento coronario (Martín, 2018). 

Los programas de rehabilitación se dividen en tres fases, basadas en el estado 

clínico del paciente. La fase I está enfocada en los programas que se realizan durante la 
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hospitalización y que comienzan tras el episodio cardíaco. Esta fase se inicia en la misma 

cabecera del paciente que aún se encuentra hospitalizado tras sufrir el evento coronario. 

Incluye una información básica y un planteamiento de actividades. Es una forma ágil y de 

gran calado para presentar el concepto de RC a los pacientes y de solicitar las derivaciones 

apropiadas a la fase II. Cabe decir no obstante que en la actualidad debido a la brevedad 

de las estancias hospitalarias, esta fase resulta poco frecuente (Thompson y Ades, 2019). 

La fase II es la que tiene lugar tras el alta hospitalaria, con la supervisión del servicio 

de cardiología, emprendiendo acciones rehabilitadoras individualizadas en sesiones 

regulares con el fin de forjar estilos de vida saludables. Contempla los programas 

ambulatorios supervisados por médicos durante el período posterior al alta. De forma 

general, en estos programas, los pacientes suelen hacer ejercicio tres veces a la semana, 

durante 3-4 meses, hasta un total de 36 sesiones. Otros abordajes son los programas 

domésticos autosupervisados simples, los programas domésticos donde el personal de 

enfermería hace el seguimiento de estos pacientes con visitas a domicilio, y los programas 

domésticos con monitorización electrocardiográfica (ECG) telefónica (Madueño Caro et al., 

2020). 

La fase III de la RC se refiere a los programas de mantenimiento a largo plazo sin 

seguimiento ECG. Esta fase concluye en atención primaria, englobando todo el proceso de 

seguimiento con el fin de mantener la consecución de objetivos en cuanto a control de 

factores de riesgo cardiovascular y mejora de la calidad de vida. Estos programas 

generalmente son facilitados por los mismos centros que ofrecen los de la fase II, pero, 

como no suelen incluir supervisión médica directa, también pueden ser proporcionados por 

los clubes de salud o gimnasios (Thompson y Ades,2019; Madueño Caro et al., 2017). 

Actualmente se está poniendo de manifiesto que la rehabilitación va más allá de 

centrarse en la fase aguda. La atención de los pacientes cardíacos se está involucrando 

cada vez más en la fase crónica a largo plazo (Pedretti et al., 2018). De ahí que se ponga 

en valor la prioridad de establecer una buena comunicación con los pacientes, ya que se 

ha evidenciado que esto contribuye no solo a mejores resultados clínicos sino también a 

una mayor satisfacción del paciente en todo su proceso (Pérez-Fuentes et al., 2021). 

La educación sanitaria es una de las herramientas más poderosas de estos 

programas de rehabilitación, ya que el interés por recuperar la salud de las personas 

afectadas las hace más receptivas al aprendizaje. Las cifras de mortalidad por cardiopatía 

coronaria se han podido reducir recientemente, debido en gran parte a la educación recibida 
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y a los consejos sobre dejar de fumar, cambios en la dieta y pérdida de peso, además del 

enfoque terapéutico basado en el entrenamiento físico para mejorar la función cardíaca 

(Kirwan, 2021). 

En la revisión Cochrane de intervenciones educativas y de autocuidado para guiar la 

práctica de enfermería (Coster et al., 2020) vienen recogidos los términos “educación del 

paciente” y “educación para el autocuidado”, conceptos estrechamente relacionados. Así, 

se entiende que la educación del paciente es un aprendizaje y un entrenamiento enfocado 

en las necesidades de salud específicas de cada individuo. El autocuidado, en cambio, iría 

más enfocado en la gestión de la enfermedad, la capacitación en el manejo de síntomas, 

tratamiento y situaciones imprevistas, además de la adaptación a los cambios en el estilo 

de vida. Se concluye que la educación en autocuidado complementa, en lugar de sustituir, 

la educación tradicional del paciente. También en esta revisión se recoge la definición de la 

OMS que incorpora el término “autocuidado”, que iría referido a todas las actividades que 

se realizan con el fin de prevenir enfermedades y restaurar la salud. 

En la práctica, los términos a menudo se usan indistintamente, y algunos consideran 

la educación del paciente simplemente como el mecanismo mediante el cual se enseñan 

las habilidades de autogestión (Coster et al., 2020). A pesar de la amplia variabilidad en los 

tipos de intervenciones de autocuidado, todas ellas tienen como objetivo capacitar a los 

pacientes para que puedan controlar mejor su estado de salud. En cualquier caso, se hace 

imperioso señalar que la persona debe ser consciente del problema y tiene que participar 

en el control de sus factores de riesgo para no poner en riesgo su salud y, por consiguiente, 

su calidad de vida.  

Cabe reseñar que aunque esté claramente evidenciado que la ECV sigue siendo una 

de las causas de muerte más importantes en las sociedades industrializadas y que la 

rehabilitación cardíaca es un tratamiento muy eficaz para pacientes con un amplio espectro 

de enfermedades cardíacas, el número de pacientes incluidos en estos programas en 

España presenta cifras muy bajas que giran en torno a un 2-4% (Antón Menárguez et al., 

2019). Estos datos contrastan con los datos de otros países industrializados en los que la 

inclusión en los programas de rehabilitación se acerca a cifras que rondan el 30-50% de 

participación.  

En cuanto a las indicaciones para realizar la RC cabe decir que en la actualidad son 

muy amplias, no solo se incluyen a las personas que sufren cualquier clase de cardiopatía, 

también a sujetos sanos con factores de riesgo cardiovascular (Tabla 3). Las 
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contraindicaciones absolutas para participar en estos programas se han reducido de forma 

considerable y probablemente solo el aneurisma disecante de aorta, la miocardiopatía 

hipertrófica obstructiva grave y la hipertensión pulmonar podrían formar parte de estas 

(Mendieta Torres et al., 2020). 

 

Tabla 3  

Indicaciones para la Rehabilitación Cardíaca 
        

En cardiópatas En pacientes sanos 

Isquémicas: Infarto agudo de miocardio 
tras cirugía coronaria, tras angioplastia              
angina de esfuerzo estable 

Con factores de riesgo 

Trasplante cardíaco                                                  En edad media de la vida que inician 
actividades deportivas 

Valvulopatías operadas   

Congénitos operados  

Insuficiencia cardíaca                                               Astenia neurocirculatoria 

Marcapasos o desfibriladores implantados  
 

Nota. Elaboración propia a partir de Mendieta Torres et al. (2020). 

 

2.4. ALFABETIZACIÓN EN SALUD 
El interés creciente por la alfabetización en salud ha venido suscitado por las 

numerosas publicaciones que evidencian resultados positivos en lo que se refiere a 

incrementar el control de la propia salud y mejorar la capacidad de autocuidado (Juvinyà-

Canal et al., 2018; Navarro-Rubio et al., 2016; Pelayo-Alonso et al., 2021; Santesmases-

Masana et al., 2017). 

Son muchas las definiciones que abarcan el concepto de alfabetización para la salud, 

siendo la más aceptada la elaborada en el 2012 por el Consorcio Europeo sobre 

Alfabetización para la Salud, que entiende que es un término que engloba no solo 

conocimiento, sino también motivación y aptitudes para poder entender y poner en práctica 

toda la información de salud y poder tomar decisiones basadas en el conocimiento, para 
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poder así proteger la salud y mejorar la calidad de vida (Comisión Europea, 2007; Juvinyà-

Canal et al., 2018; Sørensen et al., 2012). 

La literatura consultada evidencia que cuando involucramos a los pacientes en su 

propia atención se mejoran los resultados en salud, ya que no solo se mejora la adherencia 

al tratamiento médico sino también se constata que los pacientes visitan con menor 

frecuencia los servicios de urgencia aumentando la sensación de empoderamiento (Málaga 

et al., 2019). 

En cuanto a la relación entre alfabetización en salud y comportamiento de los 

pacientes, cabe destacar que la alfabetización en salud repercute en diferentes ámbitos de 

su comportamiento. Dignos de mención, entre otros, son el uso de los servicios de salud, 

la capacidad de autogestión (especialmente en pacientes crónicos) enfermedades 

crónicas), la adherencia terapéutica, la búsqueda de la información, la toma de decisiones 

y la predisposición hacia las medidas preventivas (Montesi, 2017). Por tanto, se hace 

esencial tomar conciencia de que los pacientes necesitan entender las instrucciones del 

profesional de la salud, base para un buen autocuidado. 

En lo que se refiere a las organizaciones sanitarias, a continuación se describen los 

diez condicionantes con los que deberían cumplir los centros sanitarios alfabetizados 

(Brach et al., 2012): 

1. Mostrar un liderazgo integrador de la alfabetización para la salud en su misión, 
estructura y operaciones. 

2. Integrar la alfabetización para la salud en la planificación, evaluación, seguridad del 
paciente y calidad asistencial. 

3. Preparar la alfabetización del personal y hacer seguimiento de los avances. 

4. Incluir poblaciones que han contribuido a la elaboración, implementación, evaluación 
y servicios de salud. 

5. Satisfacer necesidades poblacionales con aptitudes de alfabetización para la salud, 
rehuyendo de la estigmatización. 

6. Utilizar estrategias de alfabetización para la salud en la comunicación interpersonal, 
certificando su comprensión en los puntos de contacto. 

7. Proporcionar acceso rápido a la información y a los servicios sanitarios, con una 
asistencia facilitadora. 

8. Diseñar y distribuir contenidos impresos, audiovisuales y redes sociales fáciles de 
utilizar e interpretar. 
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9. Abordar la alfabetización de la salud en situaciones de alto riesgo, contemplando las 
transiciones asistenciales y la información sobre medicamentos. 

10.  Comunicar de forma clara qué es lo que cubre el seguro médico y lo que debe pagar 
la persona por el servicio. 

Asimismo, otro de los puntos clave que persigue la alfabetización en salud es mejorar 

las habilidades de comunicación entre profesional de la salud y paciente. Hay estudios que 

sugieren que los pacientes asimilan solo el 50% de lo que se discute en el entorno clínico, 

de ahí que, para facilitar ese entendimiento, se utilicen herramientas como el “Ask Me 3” 

tres preguntas concretas que los pacientes deben responder al final de la consulta: ¿cuál 

es el problema principal que tengo?, ¿qué debo hacer para manejarlo?, ¿por qué es 

importante esto para mí? La finalidad de esta herramienta no es solo fomentar la 

participación del paciente en su propio cuidado, también se pretende con ella trasladarle 

información de qué acciones puede realizar y cuáles no para lograr mantener su salud en 

las mejores condiciones (Málaga et al., 2019). 

En lo que respecta en concreto a las enfermedades cardiovasculares, Miller (2016) 

examinó mediante un metaanálisis la relación entre alfabetización en salud y la adherencia 

al tratamiento en pacientes con cardiopatía, encontrando una asociación positiva entre 

estas dos variables. De ahí que se pueda concluir por tanto que, gracias a la alfabetización 

en salud, los pacientes pueden comprender mejor la prescripción médica y gracias a este 

entendimiento estarían más dispuestos a cambiar sus estilos de vida, algo que resulta 

indispensable en la rehabilitación cardíaca. Además en contraposición, un estudio sugiere 

que un factor que podría relacionarse con el bajo grado de alfabetización en salud es el 

deficiente rol del personal de salud para fomentar el conocimiento sanitario de los pacientes, 

lo que se refleja en el escaso tiempo dedicado para la atención sanitaria (Rosas-Chavez 

et al., 2019). 
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ESTUDIO 1: PACIENTES CORONARIOS HABLANDO DE RIESGOS 
NUTRICIONALES: ETIQUETADO NUTRISCORE Y MÁQUINAS DE 

“VENDING” EN LOS HOSPITALES 
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1.RESUMEN 
Este estudio analiza los discursos de una muestra de pacientes coronarios (N = 12) 

que asisten a un programa de rehabilitación cardíaca. A través de dos grupos focales como 

técnica de investigación se realiza un estudio de metodología cualitativa. Este trabajo tiene 

dos objetivos principales: en primer lugar, conocer cuánta información manejan los 

participantes acerca del nuevo etiquetado nutricional y las claves que persigue la ley 17/ 

2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria. En segundo lugar, valorar la adherencia a las 

charlas educativas del programa de rehabilitación cardíaca, conocer su opinión acerca del 

contenido de las máquinas de “vending” de los hospitales y plasmar sus consejos y/o 

sugerencias a la hora de poder mejorar la calidad de la atención recibida. Los resultados 

muestran la importancia de seguir reforzando la educación para que los pacientes puedan 

optar por una conducta más adaptativa en cuanto a la adopción de una dieta 

cardiosaludable y asuman un papel más activo en su recuperación. 

2.INTRODUCCIÓN 
Aunque hoy la COVID-19 es una causa de gran número de decesos, la enfermedad 

cardiovascular continúa siendo un grave problema de salud pública. En los últimos años, la 

enfermedad cardiovascular ha sido la primera causa de muerte en España y en el mundo, 

de ahí la importancia de seguir trabajando en la prevención y control del riesgo 

cardiovascular. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2017), aproximadamente 

17,7 millones de personas murieron en todo el mundo a causa de enfermedades 

cardiovasculares en el 2015. Además, se estima que en 2030 más de 23 millones de 

personas morirán por enfermedad cardiovascular y que ésta seguirá siendo la principal 

causa de muerte. 

En España, el avance de los últimos datos relativo a enero-mayo 2020 (INE, 2020) 

pone de manifiesto que el 23,0% de las defunciones fueron causadas por enfermedades 

del sistema circulatorio; y las enfermedades infecciosas, que incluyen la COVID-19, fueron 

las segundas (un 20,9% del total) superando a los tumores (20,4%). Según la OMS (2017), 

la enfermedad cardiovascular no solo supone un problema por su elevada tasa de 

mortalidad sino también por la elevada tasa de discapacidad que produce. Las cifras de 

incremento de mortalidad apuntan a que llegará a convertirse en una auténtica pandemia 

si no se logran controlar los factores de riesgo cardiovascular. 

Facilitar a la población conocimientos acerca de estas enfermedades así como el 

control de los principales factores de riesgo, tendría efectos beneficiosos sobre la salud, ya 
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que ayudaría a la adquisición de hábitos saludables reduciendo significativamente la 

probabilidad de sufrir este tipo de dolencias (García et al., 2009). Por tanto, este trabajo 

pretende plasmar la importancia de la prevención cardiovascular, donde los profesionales 

de enfermería juegan un papel crucial a la hora de aumentar los conocimientos de los 

pacientes a través de la educación sanitaria. Ya se ha estudiado que las acciones 

preventivas que realiza enfermería promueven la salud y previenen la enfermedad evitando 

la necesidad de una atención aguda o rehabilitadora (Martínez Linares et al., 2014). En 

cuanto a la alimentación se refiere, cabe destacar que en los últimos años los hábitos 

alimentarios han cambiado mucho. La evidencia científica es contundente en cuanto al peso 

que una buena alimentación tiene en la salud de las personas y especialmente en la salud 

cardiovascular (Berciano y Ordovás, 2014). Los alimentos pueden incidir tanto en la propia 

enfermedad como en los distintos precursores de la misma, como la hipertensión, el 

colesterol, el peso corporal o la diabetes. La limitación en la ingesta de grasas saturadas y 

trans, como de azúcares simples y sal, además de la apuesta por el incremento de verduras, 

frutas, legumbres, cereales integrales y frutos secos, constituyen los pilares básicos de lo 

que se identifica como una alimentación saludable (García García et al., 2015; Piepoli et 

al., 2016). 

El presente trabajo tiene como objetivo, en primer lugar, conocer cuánta información 

maneja un grupo de participantes que acuden a un programa de rehabilitación cardíaca 

acerca del nuevo etiquetado nutricional y las claves que persigue la ley 17/2011, de 5 de 

julio, de seguridad alimentaria. El pilar básico de estos programas de rehabilitación es la 

educación y están enfocados mayormente en la recuperación de los pacientes que han 

sufrido un evento coronario. El segundo objetivo es valorar la adherencia a las charlas 

educativas del programa de rehabilitación cardíaca, conocer su opinión acerca del 

contenido de las máquinas “vending” de los hospitales y plasmar sus consejos y/o 

sugerencias a la hora de poder mejorar la calidad de la atención recibida. Este estudio 

contribuye a profundizar en dichos aspectos para mejorar el abordaje educativo orientado 

a la prevención y control del riesgo cardiovascular. 

 

2.1. PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDÍACA: DEFINICIÓN Y OBJETIVOS 
Los programas de rehabilitación cardíaca, constituyen estrategias de prevención 

secundaria y terciaria, y tienen como objetivo la reintegración del paciente a su vida 

emocional, familiar y laboral (Casaverde Pineda et al., 2018). La American Heart 
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Association (AHA) y la American Association of Cardiovascular and Pulmonary 

Rehabilitation (AACVPR) definen la rehabilitación cardíaca como el conjunto de 

intervenciones interdisciplinarias realizadas para optimizar la salud física y psíquica del 

cardiópata y para facilitar su integración social (González Guzmán y Alcalá Ramírez, 2010). 

Se recomienda que los servicios de rehabilitación cardíaca sean integrales, es decir, que 

no solo incluyan la evaluación médica sino también la prescripción de ejercicio físico y el 

control de los factores de riesgo, así como intervenciones educativas. Una de las grandes 

diferencias con otros colectivos de pacientes con seguimiento hospitalario deriva de la 

metodología utilizada: health coaching, un modelo de intervención innovador que consiste 

en el adiestramiento de la autoeficacia del paciente y adquisición de habilidades para que 

él mismo sepa cómo manejar su enfermedad. Esta metodología hace que los pacientes 

sean los protagonistas de su autocuidado, identificando metas y planes de acción, 

maximizando el bienestar y la salud en general (Gierisch et al., 2017). 

Se ha constatado que, aunque el número de unidades dedicadas a estos programas 

haya ido creciendo de manera exponencial en los últimos años, todavía resulta insuficiente. 

En Europa, menos del 50% de los pacientes candidatos se benefician de la rehabilitación. 

En concreto, en España, tan solo el 2-3% de la población accede a estos programas, ya 

que es ofrecida únicamente por 12 centros públicos del Sistema Nacional de Salud (Alba 

Martín, 2018). 

La rehabilitación persigue una mejoría de la calidad de vida de los pacientes 

permitiéndoles una pronta reincorporación familiar, social y laboral. Identifica y ayuda a 

corregir las causas que le han producido la cardiopatía, mejorando la evolución de la 

enfermedad cardiovascular e influyendo sobre la condición física, mental y social. Cabe 

destacar una vez más el papel que la enfermería desempeña dentro de estos programas 

referido a la valoración, estratificación de riesgo, entrenamiento y vigilancia del paciente, 

así como en las actividades educativas (Pinson Guerra, 2001). 

Las intervenciones educativas tienen mucho peso dentro de los programas de 

rehabilitación cardíaca ya que el conocimiento puede impulsar comportamientos que 

promueven la salud de las personas (Mooney y Franks, 2011). Hay evidencia de que la 

educación mejora la calidad de vida relacionada con la salud (Anderson et al., 2017). En 

relación a la actividad física, se ha realizado un estudio específico en España sobre la salud 

percibida en pacientes con enfermedad coronaria, donde se pone de manifiesto que la 

práctica regular de ejercicio puede ayudar a mejorar la percepción de la salud y actuar como 

un antidepresivo natural, siendo fundamental para mantener la calidad de vida relacionada 
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con la salud (Stein et al., 2014). Asimismo, otro punto clave de la rehabilitación consiste en 

que los pacientes entiendan la razón y el porqué de su tratamiento farmacológico, los 

efectos secundarios de los fármacos y las interacciones medicamentosas. Los pacientes 

con patología coronaria bien informados se adhieren mejor a las instrucciones prescritas 

(Zhao et al., 2015). Además, los materiales educativos deben ir enfocados en proporcionar 

información básica sobre los aspectos clínicos de la enfermedad y consejos prácticos de 

cómo lograr y mantener importantes cambios de comportamiento, teniendo en cuenta las 

necesidades y percepciones de los usuarios de salud (Peterson et al., 2014). 

 

2.2. ALIMENTACIÓN SALUDABLE: DEFINICIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
La dieta saludable es la piedra angular de la prevención en la enfermedad 

cardiovascular. La modificación de los hábitos de estilo de vida, en especial el de la 

alimentación, es uno de los puntos fuertes a la hora de disminuir el riesgo de la enfermedad 

coronaria. Se sabe que más de la mitad de la reducción de la mortalidad cardiovascular se 

ha atribuido especialmente a la reducción de la colesterolemia, la presión arterial (PA) y el 

tabaquismo, una tendencia favorable contrarrestada principalmente por el aumento de otros 

factores de riesgo, como son la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 (Flores-Mateo et al., 

2011). 

En consecuencia, la pertinencia de este estudio reside en mejorar el abordaje 

educativo a la hora de seguir trabajando en la prevención y control del riesgo cardiovascular 

ya que la literatura científica sugiere que se podría evitar hasta un 80% la enfermedad 

cardiovascular y un 40% la enfermedad oncológica si fuésemos capaces de eliminar las 

conductas de riesgo (Tabassum y Batty, 2013). Cabe señalar que el control poblacional de 

los principales factores de riesgo en España es todavía muy bajo, tan solo un 22,7% en la 

hipertensión arterial y un 13,2% en el colesterol, por lo que se concluye que aún existe 

amplio margen de prevención en nuestro quehacer diario (Banegaset al., 2012; Grau et al., 

2011; Guallar-Castillón et al., 2012). 

Aunque bien es cierto que se puede afirmar que la legislación dirigida a disminuir el 

consumo de tabaco y el contenido de sal, azúcares y ácidos grasos de tipo trans en los 

alimentos es una estrategia coste-efectiva (Agüero et al., 2013; Pereira et al., 2013), 

algunas publicaciones señalan que en nuestro país se debería regular legalmente la 

publicidad alimentaria dirigida a niños prohibiendo algunos productos dañinos para la salud 

(Del Pino y Royo-Bordonada, 2016). En cuanto al etiquetado nutricional, puede resultar útil 
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un esquema simplificado basado en códigos de color de tal modo que en la parte frontal de 

los envases de los productos alimentarios se indique la composición de nutrientes de nivel 

alto, medio o bajo. Con este método, un semáforo nutricional múltiple, los consumidores 

podrían identificar los productos más saludables de forma fácil (Hawley et al., 2013; Prieto-

Castillo et al., 2015). 

 

3. MÉTODO 

3.1. PARTICIPANTES 
A través de dos grupos focales realizamos un estudio de investigación de 

metodología cualitativa. La inclusión en el programa de rehabilitación cardíaca sigue la 

práctica clínica habitual de derivación en base a unos criterios establecidos por cardiología; 

en su mayoría son pacientes con cardiopatía isquémica, enfermedad más frecuente en 

hombres, aunque cabe decir que la frecuencia de esta enfermedad en mujeres se iguala a 

partir de la menopausia.  

Los participantes en el presente estudio son pacientes coronarios incluidos en dicho 

programa de rehabilitación durante el año 2019. En el momento de realizar el estudio había 

24 pacientes en el programa de rehabilitación cardíaca y se les ofertó la inclusión a 20. El 

único criterio de exclusión ha sido la incapacidad a nivel cognitivo o neurológico. Se 

excluyeron dos, por patología psiquiátrica y por deterioro cognitivo tras sufrir anoxia a 

consecuencia de varias paradas cardíacas. En cuanto a los otros dos pacientes, tenían 

problemas de desplazamiento para acudir a las sesiones de rehabilitación. Los participantes 

aceptaron libremente la inclusión en este estudio firmando el documento de consentimiento 

informado. 

 Tal y como sugiere la evidencia consultada (Hamui-Sutton y Varela-Ruiz, 2013) se 

intentó establecer grupos homogéneos, con características similares en cuanto a edad, 

sexo, estado civil, ocupación y nivel de estudios. Siguiendo los criterios de selección, se 

incluyeron inicialmente a 10 personas en cada sesión, para poder trabajar de forma 

adecuada con el grupo. Finalmente, por problemas de desplazamiento y asuntos 

personales/laborales solo se consiguió una media de seis participantes en cada una de las 

sesiones (Tabla 4). 
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Tabla 4  

Características de los Participantes Grupos Focales A y B 

Participante Edad Sexo Estudios Ocupación 

A1 57 M Primarios Cocinera 

A2 68 H Secundarios Jubilado 

A3 54 H Primarios Maderista 

A4 57 H Primarios Jubilado 

A5 41 H Primarios Jardinero 

A6 76 H Secundarios Jubilado 

B1 42 H Secundarios Sanitario 

B2 58 H Primarios Ventas 

B3 65 H Primarios Construcción 

B4 51 H Primarios Vendedor ganado 

B5 49 M Universitarios  Administrativo 

B6 63 H Primarios Jardinero 

  

En cuanto a nivel educativo se refiere, tan solo uno de nuestros participantes tenía 

estudios universitarios. En la literatura consultada se observa que el grado de escolaridad 

es importante en la adherencia a los programas de rehabilitación. Al tener bajo nivel 

educativo resulta más complicada la comunicación con los profesionales de la salud y con 

su familia. También se asocia a estos participantes un perfil de persona más desfavorecida 

por tener menores ingresos económicos y un insuficiente conocimiento de lo que son los 

factores de riesgo (García Alcaraz et al., 2009). 

Referente al estado civil, todos estaban casados o tenían pareja estable salvo uno 

de los participantes. La literatura señala que el soporte familiar se asocia con una 

disminución de ansiedad y depresión, además de contar con un apoyo considerable en 

cuanto a hacer reformas en su estilo de vida. Por el contrario, a los pacientes viudos o 

solteros se les vincula con una mayor dificultad para rehabilitarse, asociándolo a un 

sentimiento de incapacidad a la hora de practicar ejercicio, tener una dieta adecuada o dejar 

de fumar (Berkman et al., 1991; Duarte, 2009). 
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En relación al género, la razón de la baja participación de las mujeres en los 

programas de rehabilitación cardíaca está descrita por varios autores. Ello se atribuye a la 

dificultad de participación debido a los diferentes roles de cuidador informal (hijos/nietos, 

esposo, o familiar dependiente de ellas en el hogar). Asimismo, suele haber otras 

cuestiones reseñables asociadas, como pueden ser la falta de seguridad o de experiencia 

previa con el ejercicio y el limitado apoyo cultural para llevar un estilo de vida físicamente 

activo (Loose y Fernhall, 1995). 

3.2. PROCEDIMIENTO 

En el diseño y la planificación de la investigación en cuanto a la selección de los 

participantes, la elaboración del guion de temas y la conducción de las reuniones se han 

seguido las directrices de la literatura al igual que en relación a la técnica de recolección de 

datos y el posterior el análisis de su contenido (García Calvente y Mateo Rodríguez, 2000; 

Silveira Donaduzzi et al., 2015). 

 La estrategia utilizada para la recogida de datos fue la entrevista grupal, 

semiestructurada y con preguntas abiertas, dispuesta en tres fases. Antes del inicio de cada 

sesión se solicitó el consentimiento para grabar el audio, explicando que el objetivo era 

hacer una descripción literal de las mismas y que esta grabación iba a ser custodiada por 

la investigadora principal y destruida después de las transcripciones. 

En la primera fase, se presentaron los participantes y se explicó el propósito del 

estudio, se les leyó una hoja de información detallada, facilitándoles así el consentimiento 

informado. En la segunda fase se desarrolló la entrevista, y en la tercera fase se hicieron 

las conclusiones pertinentes del estudio a través de la síntesis de ideas clave. Mediante la 

observación se analizó el lenguaje no verbal de los participantes entrevistados, tomando 

dos investigadores notas de campo. 

Cada grupo focal fue realizado en el mes de marzo de 2019, en una sala de 

reuniones de una cafetería céntrica de la ciudad de Lugo, contemplando así el llevar a 

nuestros pacientes a un terreno neutral, con el fin de evitar el sesgo de los resultados en la 

investigación. La duración aproximada de cada reunión fue de 90 minutos. 

3.3. INSTRUMENTO 

 Para analizar los discursos de los participantes utilizamos el grupo de discusión 

como técnica central de la investigación, complementándolo con otras técnicas como son 
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la observación de los participantes. El análisis de las grabaciones se complementó con las 

notas de campo. 

En primer lugar, se tiene en cuenta lo que se denomina el microanálisis del 

interlocutor, donde se recopila, analiza e interpreta información meticulosa sobre cuestiones 

tales como: qué participante responde a cada pregunta, en qué orden responde cada uno 

de ellos, cuáles son las características de las respuestas y qué tipo de comunicación no 

verbal utilizan, entre los aspectos más relevantes (Onwuegbuzie et al., 2011). Gracias a 

este microanálisis el moderador pudo provocar que el participante más discreto tomase la 

palabra y también controlar al líder espontáneo que intentaba en alguna ocasión 

monopolizar la discusión. También se hizo necesario reconducir al grupo cuando las 

características de las respuestas se derivaban a otro tema ajeno al que se había propuesto. 

Igualmente se prestó mucha atención al lenguaje corporal, cualquier gesto, postura o 

movimiento de cuerpo y rostro que pudiera transmitir alguna información. 

En cuanto al guion de la entrevista, se han utilizado preguntas abiertas para abrir 

paso a la discusión (Tabla 5; por ejemplo, ¿Has oído hablar de…? ¿Qué opinión te 

merece...? ¿Cómo crees que se puede mejorar...? ¿Qué consejo/sugerencia podrías 

aportar...?). Según Kvale (1996), el propósito de una entrevista de investigación cualitativa 

se centra en la obtención de descripciones cualitativas del mundo del entrevistado con 

respecto a la interpretación de su significado. Siguiendo su modelo, el propósito de la 

entrevista en relación al motivo de la investigación, se ha trabajado en el diseño de 

preguntas basadas en el conocimiento que se busca y se han tenido en cuenta las 

implicaciones éticas. 

La relación interpersonal que surge en el contexto de una entrevista ha permitido un 

diálogo sin inducir ni forzar respuestas. Así se ha podido analizar el nivel de conocimientos 

establecidos en las diferentes categorías posteriormente descritas (Tabla 6), utilizando el 

marco conceptual que se recoge en la Figura 3. Según la Fundación Internacional del 

Autocuidado (2016), uno de los pilares básicos del autocuidado es el conocimiento y 

alfabetización de la salud. Esta última es definida por la OMS (1998) como la representación 

de las habilidades cognitivas y sociales que determinan la motivación y la capacidad de las 

personas para acceder, comprender y utilizar la información para promover y mantener una 

buena salud. En particular, dentro del autocuidado y la alimentación destacan tres dominios 

conceptuales: los conocimientos previos, los recursos con que cuenta cada persona y los 

medios de comunicación.  
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Tabla 5  

Preguntas de Investigación y Preguntas de la Entrevista Correspondientes 

Preguntas temáticas de investigación 
(PTI) 

Preguntas dinámicas de entrevista 
(PDE) 

¿Qué nivel de conocimientos hay acerca 
del etiquetado nutricional? 

¿Has oído hablar del etiquetado? ¿Te 
resulta necesario? ¿Crees que podría 
ayudarte? 

¿Hay conocimiento acerca de las claves 
que persigue la ley de seguridad 
alimentaria? 

¿Conoces la ley? ¿Te parecen 
acertadas las claves que persigue? 

¿Qué nivel de adherencia hay a las 
charlas educativas del programa de 
rehabilitación cardíaca? 

¿Cuál era tu propósito principal al 
acudir? ¿Has hecho alguna reforma a 
partir de escucharlas? 

¿Cuál es el profesional sanitario 
referente en materia de alimentación? 

¿A quién te diriges para asesorarte en 
materia de alimentación? ¿Quién es tu 
referente? 

¿Qué opinión merecen los “vending” 
hospitalarios? 

¿Ves alguna conexión entre salud y 
“vending”? ¿Te resulta interesante el 
contenido? 

¿Qué consejos/sugerencias podrían 
facilitarnos a los profesionales de la 
salud? 

¿Cómo podríamos mejorar nuestro 
servicio? 
¿Tienes alguna propuesta o idea? 

 

El guion de preguntas permite cubrir una serie de áreas temáticas que abarcan los 

objetivos planteados en la investigación. Teniendo en cuenta que la mala alimentación es 

la primera causa de muerte por enfermedades cardíacas, se diseña un mapa de categorías 

identificadas como relevantes para recoger la información necesaria para el estudio. En el 

debate a fondo se plantean los temas elegidos desde una escucha activa no enjuiciadora. 

La entrevista proporciona un acceso único al mundo vivido de los participantes, que 

describen en sus propias palabras sus experiencias y opiniones. De ahí la importancia de 

traducir las cuestiones de investigación en preguntas o asuntos de conversación, 

transformando las preguntas académicas en un lenguaje coloquial y cercano para los 

participantes. 
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Figura 3  

Marco Conceptual sobre los Factores que Influyen en el Autocuidado 

 

 

Nota. Elaboración propia. 
 

 

3.4. ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos obtenidos de los grupos focales fueron analizados por tres investigadores 

diferentes. Después de la transcripción literal de los datos grabados y las notas de campo 

recogidas tras la observación, se analizaron los pasajes de los participantes. Para preservar 

la confidencialidad, los datos fueron codificados y luego clasificados en cinco categorías 

(Tabla 6), que fueron definidas por la investigadora principal siguiendo un enfoque teórico 

centrado en el conocimiento y alfabetización en materia alimentaria. En el proceso de 

codificación se añadió una sexta categoría a las cinco que había planteadas en un inicio, 

tras advertir que los participantes daban mucho peso en su discurso a la figura de un 

profesional especialista en nutrición. Las transcripciones se realizaron sin ningún tipo de 

programa informático. Se trabajó en el análisis del contenido textual a partir de criterios 

sintácticos, semánticos y pragmáticos, según las recomendaciones de Navarro y Díaz 

(1999). Los tres investigadores pusieron posteriormente en común los datos obtenidos para 

analizar la concordancia de los resultados finales de la intervención. En el proceso de 
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codificación se relacionaron las unidades de registro con las unidades de contexto 

establecidas en el mapa de categorías, con el fin de poder así agrupar e interpretar la 

información de una forma organizada (Aguilar, 1999; Vallés, 1997). Cualquier inconsistencia 

en la categorización entre los investigadores fue resuelta por consenso. 

 

Tabla 6  

Categorías Obtenidas para el Análisis de Contenido 
 

Categoría Descripción 

Categoría 1 Nivel de conocimientos acerca del etiquetado nutricional NutriScore 

Categoría 2 Análisis de las claves que persigue la nueva ley 17/ 2011, de 5 de julio, de 

seguridad alimentaria 

Categoría 3 Consejos y sugerencias para fomentar alimentación saludable 

Categoría 4 Profesionales sanitarios referentes en materia de alimentación 

Categoría 5 Adherencia de la charla educativa dieta cardiosaludable incluida en el 

programa de rehabilitación cardíaca 

Categoría 6 Visión del “vending” en los hospitales 

4. RESULTADOS 

A continuación, se analiza cada una de las seis categorías identificadas (Tabla 6). 

4.1. PRIMERA CATEGORÍA TEMÁTICA: ETIQUETADO NUTRISCORE 

En cuanto a la implantación del “semáforo nutricional”, tan solo cuatro de los 12 

participantes habían oído hablar de este sistema de etiquetado. En general todos 

consideraron que es una buena iniciativa que ayudaría al consumidor a tomar mejores 

decisiones a la hora de hacer la compra, identificando y calificando de una forma muy visual 

el valor nutricional de los alimentos. 

Los fragmentos más representativos de esta categoría son: A1 “yo no veo bien las 

letras pequeñas y me ayudaría a saber lo que como”. A2 “por colores salta más a la vista, 

me parece una buena idea”. A3 “yo ya lo he visto en otros países, no sé a qué esperan para 
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implantarlo aquí, ya debería ser una realidad”. B5 “es una manera de promocionar lo más 

saludable, se podría así consumir lo bueno, ahora lo que más se vende es lo elaborado y 

precocinado”. B1 “lo light no es tan bueno como parece, así sabríamos lo que lleva”. B6 “a 

mí me parece bien, pero de todas formas creo que la publicidad es muy engañosa y puede 

seguir haciéndonos comprar de igual forma lo no saludable”. 

 En segundo lugar, genera controversia la cuestión de que los jóvenes son los que 

peor comen o no saben comprar. Por ejemplo, B3 “En los supermercados todo se 

aprovecha y se congela, la gente joven consume mucho alimento procesado y comida 

basura, no hay más que verles la cesta de la compra. Las prisas no te dejan cocinar mucho 

y vas a lo rápido”. En cambio, para otros de los participantes son sus hijos los que les 

enseñan y aconsejan. B5 “yo antes estaba convencido de que había que comer carne para 

estar bien alimentado. Mis hijos me dicen que no coma ciertas cosas y también son muy 

exigentes con lo que tenemos que reciclar en casa. El semáforo me ayudaría”. 

En general, perciben que el semáforo no solo les haría elegir mejor el producto, sino 

que también podría hacerles más conscientes del riesgo de consumir ciertos productos. 

Afirman que la información es conocimiento y el color rojo, asociado a prohibido el paso, 

les serviría para reflexionar a la hora de hacer la compra. 

4.2. SEGUNDA CATEGORÍA TEMÁTICA: LEY 17/2011, 5 JULIO, DE SEGURIDAD 
ALIMENTARIA 

Tres de los pacientes refieren conocerla. Por unanimidad les parece acertado que 

restrinjan lo poco saludable y que la gente sea conocedora de los riesgos nutricionales de 

consumir ciertos productos de alto contenido en azúcar, grasas, sal y calorías. B3 “en los 

colegios hubo problemas con los catering, los niños se plantaron y no quisieron comerlos”. 

B4 “yo la obesidad en mi caso la achaco al tapeo y los vinos”. A6 “hay niños obesos porque 

comen muchas hamburguesas, pizzas y comida basura”. 

 Todos afirman estar convencidos de que se deben tomar medidas para luchar contra 

la obesidad. Sostienen que las claves que persigue la ley son acertadas, que la estrategia 

de la nutrición, actividad física y prevención de la obesidad (NAOS) es una buena idea pero 

que la ley debería ser más rigurosa. B5 “yo sé que hay trampas, la etiqueta blanca con 

franja azul no quiere decir que la carne sea gallega”. B2 “bueno, yo creo que, si fuera muy 

rigurosa, no llegaríamos a ser competitivos con nuestros productos”. 
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En general los entrevistados no muestran convencimiento de que la ley mantenga la 

seguridad en toda la cadena alimentaria, es decir, desde la granja hasta la mesa. A5 “no es 

verdad que todo venga en las etiquetas, porque si no algunas carnes no las comería nadie, 

¿cómo se puede criar un pollo en tan poco tiempo? ¿cómo hacen para que engorden y 

aumenten de peso creciendo tan rápido?, no van a poner en las etiquetas lo que les dan. 

Yo llevo criando animales toda mi vida y sé de lo que estoy hablando”. B2 “sois unos 

privilegiados los que podéis comer animales criados en casa, los demás pedimos desde 

aquí que no prostituyan demasiado las carnes de granja que compramos”. 

4.3. TERCERA CATEGORÍA TEMÁTICA: FOMENTANDO UNA ALIMENTACIÓN 
SALUDABLE 

En general, hay una clara dominancia en el grupo en cuanto a reivindicar más 

educación sanitaria. B3 “se deberían dar charlas en las aldeas, allí hay casas escuelas 

donde se podría enseñar a la gente a saber comer”. A5 “pienso que se debería fomentar 

más lo ecológico y enseñar también a las madres, no solo a los niños en las escuelas”. B2 

“yo he aprendido a comer gracias al programa de rehabilitación cardíaca, se deberían 

extender esas charlas cardiosaludables, el bis a bis es lo que funciona, vosotros los 

profesionales deberíais hacer como los curas, reunir a mucha gente para poder enseñarles 

a comer”. A3 “un diagnóstico te cambia la vida y una buena educación sanitaria más. Las 

charlas y los talleres son necesarios”. B4 “yo haría una campaña que llegase a más gente, 

y la haría impactante como la de la DGT [Dirección General de Tráfico]”. B5 “es bueno 

aprovechar los medios de comunicación para dar una buena información y también las 

redes sociales”. A5 “antes de mi enfermedad no leía los suplementos de la prensa, ahora 

voy a la sección que habla de salud y tomo notas, la prensa me ayuda”. A4 “el médico de 

atención primaria te dice que tienes que andar y pasear, pero no te enseña a saber comer, 

se le debería dar más importancia a eso”. B1 “la publicidad es engañosa, no todo lo que 

aparece en los anuncios es cierto, no es una información del todo fiable, por eso 

necesitamos más educación en materia alimentaria”. B3 “se le sigue dando mucho 

contenido publicitario a la comida basura, como esas pizzas congeladas que aparecen en 

los anuncios y eso hace mucho daño”. A3 “ayudaría mucho dar a conocer el número de 

afectados, que se sepa que la gente enferma por no saber comer”. B4 “yo no me había 

parado a pensar la importancia que tenía la alimentación, somos muchísimos los que 

estamos mal y la gente no es consciente de eso”. 

La sensación de los dos grupos es que se debería compartir su experiencia para 

trabajar en materia de prevención; sugieren que sus vivencias podrían tener impacto en la 
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vida de otras personas a la hora de abandonar hábitos de vida perjudiciales para la salud. 

B1 “sería bueno que pudiera escucharnos mucha gente, así no enfermarían como lo hicimos 

nosotros por no saber hacer bien las cosas”. 

4.4. CUARTA CATEGORÍA TEMÁTICA: PROFESIONALES SANITARIOS 
REFERENTES EN MATERIA DE ALIMENTACIÓN  

 Diez de los pacientes entrevistados reclaman la figura del nutricionista para poder 

disponer de consejos especializados y personalizados. A2 “no todos podemos comer lo 

mismo, ni la misma cuantía, los consejos de un dietista serían necesarios”. B4 “estaría bien 

que hubiera un dietista para completar el equipo de profesionales”. 

 A día de hoy, se decantarían por los profesionales de atención primaria (medicina 

de familia, enfermería) como primer referente a los que pedirían ayuda o consejo, a falta de 

la figura de nutricionista. B5 “mi médico de familia poco me orienta y la enfermera me pesa 

y me mide la glucosa, me gustaría que hubiera la figura de un dietista”. B1 “la enfermera de 

atención primaria es la que me pesa y me habla de la dieta”. 

En muchos casos, el programa de rehabilitación cardíaca ha sido el primer contacto 

que han tenido estos pacientes con la educación alimentaria. A3 “a mí la enfermera de 

rehabilitación cardíaca fue la que me abrió los ojos, en el programa me enseñaron a comer 

sano”. B2 “yo he aprendido a comer gracias al programa de rehabilitación cardíaca”. 

4.5. QUINTA CATEGORÍA TEMÁTICA: ADHERENCIA A LA CHARLA DIETA 
SALUDABLE DEL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDÍACA  

El concepto de adherencia en el caso de las charlas viene dado por el 

comportamiento del individuo frente a este modo de vida saludable, es decir, el 

cumplimiento o no de las pautas que deberían seguir frente a las recomendaciones de 

salud. Todos los participantes admiten haber hecho en mayor o menor medida reformas 

alimentarias a partir del programa de rehabilitación cardíaca. La gran revolución ha sido el 

desayuno. Salvo un participante de los 12 entrevistados, ninguno desayunaba. Como 

mucho, alguno confesó que tomaba un café rápido. Otros cambios frecuentemente 

compartidos por los participantes son la reducción del consumo de algunos alimentos (por 

ejemplo, carne roja o bollería) y el aumento de otros productos (por ejemplo, vegetales o 

agua), así como el cambio de forma de preparación de los alimentos (por ejemplo, a la 

plancha o al vapor). B3 “¡yo ahora desayuno!, incluso por la mañana como más que a la 

comida”. B4 “yo consumo menos carne, como más a la plancha, al horno, más verdura y 
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también he incluido yogures y frutos secos”. A3 “bebo más agua y como menos carne, el 

desayuno ahora para mí es también una comida”. B4 “he cambiado radicalmente mi 

alimentación, he eliminado la bollería, el cerdo no lo he vuelto a probar y como mucha 

verdura”. B1 “ya no tomo refrescos azucarados, solo ocasionalmente, también he cambiado 

la sacarina por la panela”. B2 “antes comía carne todos los días, ahora solo un día a la 

semana”. B4 “para mí la ensalada poco más era que comer un poco de lechuga”. 

 Por último, se reseña un discurso muy interesante referido a la práctica del ejercicio 

físico como elemento motivador a la hora de impulsar a la asistencia y participación en las 

charlas educativas. A3 “yo creo que el ejercicio me ha ayudado a estar más activo en las 

charlas, no sé, como más comprometido”. 

4.6. SEXTA CATEGORÍA TEMÁTICA: VISIÓN DEL “VENDING” EN LOS HOSPITALES 

Hay una clara determinación del grupo a cambiar los contenidos de las máquinas 

expendedoras en casi todos los productos. Tienen plena convicción de que el hospital en 

su conjunto, debería velar por la salud de las personas. B3 “hay mucha fruta que se podría 

incluir y que podría aguantar perfectamente varios días en las máquinas”. A5 “yo menos el 

agua lo cambiaría todo”. B6 “cambiaría la bollería por frutos secos naturales”. B4 “estaría 

bien incluir algo para la gente que tenemos intolerancias, yo ahora de viejo no tolero la 

leche”. A2 “yo incluiría las frutas desecadas, yogures y también frutos secos sin sal”. 

Por unanimidad están de acuerdo en que es una incongruencia el mensaje que 

reciben en el hospital, con la oferta de consumo, es algo que les parece disparatado. A4 

“es incongruente pensar en cardiología y ver el contenido de los “vending”, choca 

frontalmente”. En estas máquinas se puede encontrar todo un abanico de productos 

insanos. Les gustaría que se vetaran todos esos productos dañinos y se promocionaran los 

saludables. Solicitan más productos ecológicos, con menos contenido en grasas, bajos en 

azúcar y que también se tenga en consideración a los celíacos. El “vending” de los 

hospitales, afirman, debería también apostar por lo cardiosaludable. 

5. DISCUSIÓN 

A través del análisis de los discursos de los participantes se ha explorado la 

información que manejaban en cuanto a riesgos nutricionales valorando asimismo la 

adherencia al programa de rehabilitación. Este análisis ha confirmado la eficacia de los 

programas de rehabilitación cardíaca focalizados en la mejora de hábitos dietéticos. 
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 En primer lugar, en relación al etiquetado NutriScore (categoría 1), el análisis del 

discurso realizado es coherente con las publicaciones previas. El etiquetado frontal tiene 

un efecto positivo en la elección de alimentos saludables, con resultados variables en las 

dimensiones de compra y consumo (Santos-Antonio et al., 2019). El sistema del semáforo 

contrastado con una etiqueta nutricional estándar permite así dirigir la atención del 

consumidor a los nutrientes más importantes. Este semáforo, por tanto, podría ayudar a 

realizar elecciones alimentarias con menor cantidad en azúcares y sal (Galan et al., 2017). 

Cabe destacar que la literatura consultada sugiere que serían necesarias más 

investigaciones para evaluar el impacto de la utilización de la información nutricional en 

forma de semáforo sobre los hábitos de compra y consumo real de los consumidores (Babio 

et al., 2013). 

En segundo lugar, en cuanto al análisis de las claves que perseguía la ley 17/2011, 

de 5 julio, de seguridad alimentaria (categoría 2), los participantes apuntan que no ha 

disminuido demasiado la exposición al marketing alimentario no saludable, tal como se 

esperaba, ya que perciben que los productos altamente energéticos y pobres en nutrientes 

siguen siendo una constante en los medios de comunicación. Cabe recordar que desde la 

OMS se recomienda reducir la publicidad de alimentos ricos en grasas, sal y bebidas 

azucaradas en función de mejorar hábitos alimentarios. Los participantes consideran que 

esta ley es demasiado permisiva también en los controles de calidad de los alimentos. 

En tercer lugar, en el análisis de las sugerencias o consejos de los participantes 

(categoría 3) podemos apuntar el reclamo de más educación sanitaria centrada en la 

prevención de los factores de riesgo cardiovascular. Comentan la conveniencia de que los 

talleres y las charlas educativas llegasen a más gente. Sería bueno salir del hospital e ir a 

las escuelas, a los pueblos y que la publicidad no resultase engañosa y contribuyera a 

mejorar la salud de la población. Un incentivo a las empresas que producen y comercializan 

productos menos saludables podría ser útil para que investigaran en la adecuada 

sustitución y minimización de los productos ultraprocesados. 

 En cuanto al consenso de los participantes a la hora de reclamar la figura de un 

profesional especializado en nutrición (categoría 4), revisamos si la evidencia sostenía que 

los consejos llevados a cabo por un nutricionista podían ser más efectivos. Se identificó 

evidencia limitada al respecto. Tan solo se encontró un estudio observacional que mostró 

una mayor pérdida de peso y una mejoría de resultados relacionados con la dieta a partir 

de una intervención dietética, pero no fue posible determinar si el efecto es atribuible al 
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hecho de ser una intervención realizada específicamente por un nutricionista en 

comparación con otro tipo de profesionales (IETSI, 2018). 

 En relación a la categoría 5, los participantes admiten que la educación recibida en 

el programa de rehabilitación les ha hecho reformar su patrón dietético. El consejo 

nutricional recibido en estos programas permite a los pacientes concienciarse de la 

importancia del seguimiento de una dieta adecuada. Estudios previos han encontrado un 

patrón alimentario que refleja la orientación nutricional recibida: aumento en la ingesta de 

frutas y vegetales, modificaciones en el consumo de grasa saturada por insaturada y 

consumo de leche descremada (Roselló Araya et al., 2001). En general, debe hacerse 

mención a que los beneficios de los programas de rehabilitación tradicionales son 

transitorios debido al abandono y a la escasa duración de la intervención. Sin embargo, 

cabe destacar el estudio de López Frías et al. (2014) en el que se examinaron algunos 

parámetros de composición corporal y se realizó una valoración nutricional de todos los 

sujetos. Gracias al consejo nutricional recibido se observó un incremento de nutrientes 

cardiosaludables y que los sujetos que asistían al programa de rehabilitación tuvieron un 

mejor estado de hidratación. 

 Por último, los discursos analizados sobre el “vending” en el hospital (categoría 6) 

se alinean con la literatura revisada que es también concluyente en este sentido. Una 

publicación revela que bajar los precios puede ser un método eficaz de promover las 

opciones de alimentos deseadas en entornos comunitarios, como escuelas, lugares de 

trabajo y otros (French et al., 2001); esto es, promocionar una buena nutrición con opciones 

de alimentos sabrosos y saludables a precios atractivos manteniendo la rentabilidad 

general. Cada vez hay más estudios que ponen de manifiesto la inadecuada composición 

nutricional de los alimentos dispuestos en las máquinas “vending”, caracterizados por un 

elevado porcentaje de grasas, grasas saturadas, azúcares y sal (Martin Payo et al., 2020). 

Es importante señalar que existe una relación directa entre presencia y frecuencia de 

consumo, es decir, la presencia de alimentos ricos en grasas implica un mayor consumo de 

grasas (Matthews y Horacek, 2015).  

Asimismo, es especialmente relevante el discurso de uno de los participantes 

referido a la importancia del ejercicio físico como acicate a la hora de asistir y participar en 

las charlas educativas. Llama la atención no solo su presencia como refuerzo positivo en 

su recuperación sino también como el ejercicio se puede convertir en uno de nuestros 

mejores aliados en la educación para la salud. La literatura científica nos recuerda que 
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además de relacionarlo con el fortalecimiento de las estructuras musculoesqueléticas, 

mejoras en los niveles de presión sanguínea y la salud cardiovascular global, no se debe 

olvidar que el ejercicio físico produce también beneficios a nivel neurocognitivo ya que 

mejora el aprendizaje y la memoria, aumenta la proliferación celular y la sobrevida del 

hipocampo, incrementando el volumen de materia gris y blanca (Bossio y Justel, 2018). En 

este mismo sentido cabe recordar que los estudios que más han crecido durante los últimos 

años son los de la práctica de la actividad física por parte de personas adultas como 

actividad recreativa y saludable no solo pensando en esta actividad como una aliada en la 

educación sino también en los beneficios relacionados con el bienestar psicológico, algo a 

tener muy en cuenta en cualquier tipo de pacientes (Olmedilla y Ortega, 2017). 

5.1. LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

La limitación más importante de este estudio es la reducida muestra. En particular, 

solo dos de los 12 participantes son mujeres. En futuras investigaciones se recomienda 

abordar un estudio desde la perspectiva de género para profundizar en los aspectos que 

pueden incidir de diferente manera en la enfermedad coronaria y la rehabilitación posterior. 

Por ejemplo, en un estudio previo se ha asociado la mala calidad del sueño de pacientes 

mujeres con un poder adquisitivo bajo además de un pobre nivel educativo, destacando la 

falta de sueño como un factor pronóstico en la enfermedad coronaria (Assari et al., 2013).  

Por otra parte, no todos los pacientes están en disposición de viajar, debe pasar al 

menos un mes después del evento coronario para que puedan conducir y les supone un 

problema el desplazamiento dentro de lo que es toda el área sanitaria. Otros ya se han 

incorporado al mundo laboral y solo disponen de tiempo para venir a rehabilitarse. De ahí 

que se haga necesario abordar en estudios posteriores muestras más amplias para obtener 

resultados significativos, tanto de pacientes con dolencia cardíaca como población general, 

con el objetivo de crear programas preventivos específicos. Dada la actual crisis sanitaria 

por la pandemia COVID-19, los grupos de discusión tendrían que realizarse online, aunque 

los conocimientos tecnológicos para la mayoría de los pacientes suponen una barrera dada 

la edad de los participantes. No obstante, los resultados obtenidos en el presente estudio 

son de utilidad para diseñar cuestionarios que permitan realizar investigaciones 

cuantitativas con muestras más amplias. Los participantes podrían cumplimentarlos en 

papel tras la revisión en el hospital y se podría profundizar en los aspectos prioritarios para 

mejorar las actividades formativas y preventivas. 
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  A día de hoy, a consecuencia de la pandemia actual, se ha tenido que reducir la 

entrada de pacientes en el gimnasio para garantizar la distancia de seguridad. La educación 

sanitaria ha dejado de ser grupal, y tristemente no se puede contar con el mejor de los 

aliados, la familia; su presencia en las charlas formativas era de gran valía a la hora de 

poder apostar por un cambio de conductas y comportamientos dirigidos a modificar estilos 

de vida. Ahora les acercamos las charlas educativas a casa de forma online, vinculadas 

con códigos QR en los trípticos de las recomendaciones del programa. También 

proyectamos videos durante las sesiones de ejercicio y reforzamos lo aprendido con 

pequeñas píldoras informativas a través de la pizarra que se ha habilitado para tal fin en el 

gimnasio. 

En cuanto a la ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria resulta complejo 

evidenciar si las expectativas o los logros que perseguía esta ley se han cumplido desde su 

puesta en marcha. Sería necesario ampliar este punto en investigaciones posteriores 

máxime cuando a día de hoy la entrada en vigor de la legislación que limita el uso de grasas 

trans se puede afirmar que es ya una realidad. A partir del mes de abril de 2021, se puso 

en vigor, contemplando esta necesidad que se venía reclamando desde diferentes 

entidades, entre ellas la Fundación Española del Corazón (FEC), por ser consideradas este 

tipo de grasas en los alimentos una amenaza para la salud pública ya que aumentan los 

niveles de colesterol malo (LDL) y triglicéridos y, por otra parte, disminuyen los niveles de 

colesterol bueno (HDL). 

Asimismo, se hace necesario ampliar las investigaciones en cuanto a los contenidos 

de los “vending” hospitalarios para concienciar a las empresas del daño que provocan en 

la salud de las personas. En este sentido, sería interesante poder pactar con la industria 

alimentaria la posibilidad de diseñar otros contenidos atractivos saludables que pudieran 

minimizar el riesgo de consumir productos que nos enferman. El plan de colaboración para 

la mejora de la composición de los alimentos y bebidas y otras medidas (AECOSAN, 2018) 

diseñado por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social con el objetivo de 

reducir el contenido de sal, azúcar y grasas, es una de las medidas destinadas a crear 

entornos alimentarios más saludables (seguimos consumiendo productos reformulados, 

pero reduciendo el 15% el azúcar máximo añadido). Pensando como profesionales de la 

salud en forjar hábitos alimenticios saludables, entendemos que la incorporación de 

alimentos como la fruta, los frutos secos naturales, el agua o los lácteos sin azúcares en 

estas máquinas expendedoras ayudaría a los pacientes a la hora de tomar decisiones. Los 

hospitales en su conjunto deberían velar por la salud de las personas y evitar mensajes 
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ambiguos que dificulten la adherencia a la educación sanitaria recibida en el programa de 

rehabilitación cardíaca. 

5.2. CONCLUSIONES 

En resumen, el impacto del programa de rehabilitación cardíaca ha sido clave en el 

manejo de la alimentación. Todos los participantes identificaban la dieta cardiosaludable 

con un aumento del consumo de verduras, legumbres, hortalizas y frutas, el aceite de oliva 

como grasa fundamental, los cereales integrales, la eliminación total de los azúcares y la 

reducción de la sal. También interiorizaron que la forma de cocinar influía en su salud, 

decantándose por el horno, la plancha y el vapor en la elaboración de sus platos. Los 

participantes manifestaron conocer sus objetivos de salud e hicieron cambios en su estilo 

de vida, para modificar sus factores de riesgo cardiovascular (colesterol elevado, 

hipertensión, sobrepeso, sedentarismo, etc.) algo que se hace crucial a la hora de luchar 

contra la enfermedad coronaria. Los consejos especializados en salud que habían recibido, 

se convirtieron también en un factor clave a la hora de modificar su alimentación, si lograban 

planificar su compra, leer las etiquetas y alimentarse de productos naturales sabían que 

podían influir en sus cifras de tensión arterial, niveles de colesterol y optar así por un peso 

saludable. 

Los resultados de este estudio cualitativo muestran la importancia de seguir 

reforzando la educación para que los pacientes puedan optar por una conducta más 

adaptativa en cuanto a la adopción de una dieta cardiosaludable y asumir un papel más 

activo en su recuperación. El papel que juega el paciente y su autocuidado en el desarrollo 

de la cardiopatía isquémica se hace crucial para frenar la progresión de la enfermedad e 

impedir un nuevo evento coronario. El cambio de patrón dietético es una de las estrategias 

clave en los programas de rehabilitación cardíaca. 
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ESTUDIO 2: MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA A TRAVÉS DE UN 
PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDÍACA 
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1.RESUMEN 
Este estudio longitudinal evalúa el impacto que un programa de rehabilitación 

cardíaca tiene en la calidad de vida de una cohorte de 181 pacientes. La calidad de vida se 

evaluó mediante el cuestionario de salud Medical Outcomes Study Questionnaire Short 

Form-36 Health Survey (SF-36), en cuatro momentos temporales: al ingreso en el 

programa, al alta y en la revisión de los 4 y 12 meses. Dada la importancia de la enfermedad 

cardiovascular, primera causa de muerte en el mundo, y que en España tan solo el 2-3% 

de la población puede beneficiarse del acceso a los programas de rehabilitación cardíaca, 

el objetivo de este trabajo es considerar la medida de la calidad de vida como un buen 

indicador para determinar la eficacia de estos programas.  

Los resultados muestran comparativamente con la situación inicial de los pacientes 

en el momento del ingreso en el programa de rehabilitación, un incremento de la percepción 

de la calidad de vida, observándose resultados positivos en prácticamente todos los 

dominios, obteniendo una mayor puntuación en el dominio del rol físico. Este estudio pone 

de manifiesto que la asistencia a un programa de rehabilitación cardíaca mejora 

significativamente la autopercepción del estado de salud, tanto física como emocional. 

2. INTRODUCCIÓN 

La medición de la calidad de vida es una herramienta fundamental para guiar las 

estrategias de intervención sanitaria evaluando el impacto que una enfermedad ocasiona a 

nivel psicosocial. La enfermedad cardiovascular sigue cobrándose la vida de muchas 

personas y aunque los índices de mortalidad han disminuido en países desarrollados, sigue 

siendo la principal causa de muerte, de ahí la necesidad de seguir investigando para 

conocer las causas, los factores de riesgo y los predictores de cardiopatía (Nilsson et al., 

2020). 

Los programas de rehabilitación cardíaca persiguen reducir las consecuencias 

físicas y psíquicas que un evento coronario ocasiona, controlar síntomas, promover el 

bienestar psicosocial y acondicionar el retorno a la vida laboral reduciendo la posibilidad de 

un nuevo evento (Ruiz Bustillo et al., 2018). Cabe destacar que la rehabilitación cardíaca 

no solo está asociada a un descenso de morbimortalidad y de incapacidad, sino también a 

un incremento de calidad de vida y a una reducción en el número de las hospitalizaciones, 
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por lo que se puede concluir que es una medida terapéutica coste-efectiva (McMahon et al., 

2017; Ramos et al., 2017). 

La efectividad de la rehabilitación cardíaca ha sido medida en numerosos estudios 

(Bustamante et al., 2017; Casaverde Pineda et al., 2018; Martín, 2018) pero son muy pocas, 

todavía, las investigaciones longitudinales, por lo que no se puede valorar la adherencia a 

estos programas a lo largo del tiempo. El objetivo del presente trabajo es medir el impacto 

de un programa de rehabilitación cardíaca sobre la calidad de vida de los pacientes con 

cardiopatía a corto y largo plazo, valorando la adherencia al programa en cuatro visitas. De 

este modo, este trabajo contribuye a determinar la medida de la calidad de vida como un 

indicador de eficacia de la rehabilitación.  

3. MARCO TEÓRICO 

 3.1. CALIDAD DE VIDA 
La OMS, especialmente a través del Grupo de Calidad de Vida, ha desarrollado con 

la ayuda de centros colaboradores de todo el mundo un conjunto de instrumentos para la 

medición específica de la calidad de vida (los cuestionarios WHOQOL). Estos instrumentos 

resultan útiles para medir y comparar resultados de distintas poblaciones y países. Sus 

usos a día de hoy siguen siendo múltiples y diversos tanto en lo relativo a la práctica clínica 

como en la política sanitaria para la toma de decisiones. Gracias a la utilización de estos 

instrumentos WHOQOL, se ofreció una perspectiva diferente de la enfermedad, centrada 

ahora en la opinión que los individuos tienen de su propio bienestar.  

 Cabe destacar la concepción de la calidad de vida como una experiencia subjetiva, 

la naturaleza multidimensional de la calidad de vida (física, psicológica, social y ambiental), 

y que la calidad de vida está formada por aspectos tanto positivos como negativos 

(WHOQOL,1998). Partiendo del trabajo de este grupo, se puede afirmar que la calidad de 

vida sugiere bienestar, riqueza, empleo, entorno construido, salud mental y física, tiempo 

de recreación y ocio, pertenencia social y educación. Podemos decir que está compuesta 

de evaluaciones subjetivas y objetivas de bienestar físico, social y emocional, junto con el 

desarrollo personal y la actividad con un propósito (Gálvez Galán et al., 2021; Sánchez-

Galarza et al., 2018). 
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3.2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es considerada una evaluación 

subjetiva de la influencia del estado de salud, la atención sanitaria y la promoción de la 

salud en la capacidad del individuo para mantener un nivel de funcionamiento que le permita 

realizar las actividades que son importantes para él y que afectan a su estado de bienestar 

(Herdman y Baró, 2000). Las dimensiones para la medición de la CVRS son: el 

funcionamiento social, físico, y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal; y el bienestar 

emocional. Se puede considerar, por tanto, que la CVRS está relacionada con el modo en 

cómo afecta la enfermedad a la vida diaria del individuo (Palomino Moral et al., 2021). 

En los programas de rehabilitación cardíaca esta valoración de la CVRS resulta muy 

útil cuando pensamos en planificar futuros cuidados, ya que es predictiva de la respuesta 

al tratamiento y también facilita la toma de decisiones en este sentido (Bulos-Murbartian 

et al., 2017). No obstante, hay que señalar una serie de síntomas que influyen en la calidad 

de vida y que acompañan a las personas que han sufrido recientemente un evento 

coronario. Suelen referir disminución de la resistencia al caminar o subir escaleras, aumento 

de la disnea, o sensación de falta de aire durante la actividad física y fatiga. En presencia 

de arritmias también pueden notar palpitaciones. El esfuerzo físico y el estrés emocional al 

que están sometidos, en ocasiones, va acompañado de dolor torácico. Cualquier tipo de 

ejercicio físico, la reanudación de las relaciones sexuales o la reincorporación laboral son 

motivo de ansiedad. En muchos casos aparecen síntomas indicativos de depresión, como 

labilidad emocional, languidez, sueño de mala calidad con despertar frecuente o temprano 

por la mañana y ausencia de interés por las actividades que antes eran placenteras (Davis, 

2020). 

Las personas que sufren un evento cardiovascular se convierten de forma 

automática en pacientes crónicos, expuestos a posibles complicaciones que van desde la 

insuficiencia cardíaca avanzada a eventos cardíacos adversos e incluso la muerte (Le et al., 

2018). Esta es la razón por la cual hay que tener presente que están asociados con altas 

cargas de morbilidad, mortalidad, tasas de reingreso y aumento del costo de la atención 

médica. Si tenemos en cuenta que los estudios revelan que la prevalencia de ansiedad y 

depresión son significativas y que la CVRS se deteriora, se hace fundamental, por tanto, 

desarrollar intervenciones eficaces para ayudar a las personas con cardiopatía coronaria a 

gestionar adecuadamente su enfermedad crónica (Jiang et al., 2020).  
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3.3. DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA 
Se han diseñado diferentes instrumentos para medir la calidad de vida. El uso de 

cuestionarios sobre la calidad de vida relacionada con la salud resulta una práctica común 

tanto en las encuestas de población como en medidas de resultado informadas por los 

pacientes (PROM) en la atención médica. Para este estudio se ha utilizado el cuestionario 

Medical Outcomes Study Short Form 36 Questionare (SF-36) por ser el más aplicado en 

rehabilitación cardíaca tal y como sugiere la literatura consultada (Le et al., 2018). 

 

Tabla 7  

Descripción Dominios del Cuestionario SF-36 y Número de Ítems 

Dominios Descripción Ítems 

Función física La salud limita actividades de la vida diaria (caminar, 
coger pesos, subir escaleras, esfuerzos, inclinarse) 

10 

Rol físico La salud física interfiere en el trabajo y otras 
actividades con menor rendimiento o incremento de la 
dificultad 

4 

Rol emocional Los problemas emocionales interfieren en el trabajo o 
en las actividades de la vida diaria 

3 

Vitalidad Dinamismo o energía vital frente al sentimiento de 
sentirse cansado o exhausto 

4 

Salud mental Sentimiento de felicidad y calma frente a la depresión, 
ansiedad y control emocional 

5 

Función social Grado en que la salud, tanto física como emocional, 
interfiere en la vida social 

2 

Dolor corporal Medición de la intensidad del dolor 2 

Salud general Evaluación de la salud actual y la perspectiva futura 5 

Ítem de 
transición 

Valoración de la salud actual comparada con la de 
hace un año 

1 

Nota. Fuente elaboración propia a partir de Bustamante et al. (2017), Casaverde Pineda 

et al. (2018) y Vilagut et al. (2005). 

Este cuestionario fue uno de los primeros cuestionarios de CVRS generalizados 

(Beck et al., 2001; Brown et al., 1999). Incluye una medida genérica con ocho escalas, 

agrupadas en puntuaciones de resumen de dos componentes: un componente físico (Rol 

físico, Función física, Salud general y Dolor corporal) y un componente mental (Rol 
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emocional, Salud mental, Vitalidad y Función social) actualmente muy considerado por su 

sólida fiabilidad y validez (Palomino Moral et al., 2021). Estas escalas cubren los conceptos 

de salud empleados actualmente con más frecuencia, así como los aspectos relacionados 

con la enfermedad y el tratamiento. De forma adicional, el cuestionario incluye un ítem de 

transición que valora el cambio del estado actual de salud respecto al año anterior (Tabla 

7). 

En línea con lo anteriormente expuesto, se formula la siguiente hipótesis: 

Hipótesis 1. Las puntuaciones en los dominios de calidad de vida se incrementarán 

tras la participación en el programa de rehabilitación cardíaca, denotando mejor 

calidad de vida. 

3.4. VARIABLES RELACIONADAS CON LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN 
CARDÍACA 

 Las intervenciones en el estilo de vida son los componentes centrales de los 

programas de rehabilitación cardíaca. Estas intervenciones basadas en la evidencia, 

incluyen los patrones dietéticos saludables, el ejercicio regular, el abandono de los hábitos 

tóxicos, control de peso y la detección de depresión, de ahí que se hayan contemplado 

estas variables relacionadas con el estilo de vida en el presente estudio.  

En primer lugar, los datos relativos al grado de escolaridad son significativos a la 

hora de valorar la adherencia a los programas de rehabilitación. El bajo nivel de escolaridad 

se asocia un perfil de persona más desfavorecida por tener menores ingresos económicos 

y falta de conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular que afectan a su salud 

(García Alcaraz et al., 2009). Además, tal como sugiere la literatura, el bajo nivel educativo 

se asocia con más dificultades en la comunicación con los profesionales de salud (Molina 

et al., 2017). 

Asimismo, el estrés, la ansiedad y la depresión son muy prevalentes entre los 

pacientes cardíacos y predicen peores pronósticos después de un evento coronario, por lo 

tanto, también se han tenido en cuenta en su conjunto (Aggarwal et al., 2021; Ramos et al., 

2014). Se ha constatado que el apoyo familiar suele asociarse a una disminución de la 

ansiedad y la depresión (Berkman et al., 1991). Resulta por tanto muy eficaz que los 

pacientes tengan identificados estos recursos.  
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Los principales problemas de salud están causados por estilos de vida no 

saludables, tabaco, sedentarismo y alimentación inadecuada (del Pino Casado et al., 2014). 

Cabe destacar que la pérdida de peso también se asocia a mejoras en la presión arterial 

(Davis, 2020; Mostaza et al., 2019; Thompson et al., 2003) de ahí la importancia de 

contemplar el ejercicio físico y la alimentación saludable como punto fuerte en la valoración. 

En este mismo sentido cabe recordar los estudios relacionados con la actividad física y el 

bienestar psicológico, algo también a tener muy en cuenta en el proceso de su recuperación 

(Olmedilla y Ortega, 2017; Patti et al., 2021). 

Se establecen las siguientes hipótesis: 

Hipótesis 2. El nivel de estudios de las personas que participan en el programa de 

rehabilitación moderará las puntuaciones en los dominios de calidad de vida. 

Hipótesis 3. Los niveles de estrés/ansiedad de las personas que participan en el 

programa de rehabilitación moderarán las puntuaciones en los dominios de calidad 

de vida. 

Hipótesis 4. El nivel de actividad física de las personas que participan en el programa 

de rehabilitación moderará las puntuaciones en los dominios de calidad de vida. 

Hipótesis 5. Mantener una alimentación saludable moderará las puntuaciones en los 

dominios de calidad de vida. 

 

4. MÉTODO 

4.1. PARTICIPANTES 

Se estudió a una cohorte de pacientes con cardiopatía (N = 181) incluidos en un 

programa de rehabilitación cardíaca. En la Tabla 8 se presentan las características 

sociodemográficas de la muestra. Existió un claro predominio de participantes varones 

(80%), siendo la edad promedio de 58.5 años (DT = 9.9; rango 31–85). La mayoría de los 

participantes (92.3%), vivía acompañado, independientemente de su estado civil, siendo 

mayoritariamente casados (76.2%). En lo referente al nivel educativo, tan solo un 17.7% de 

los pacientes tenía estudios universitarios, constituyendo prácticamente la mitad de la 

muestra los pacientes con estudios primarios (46.4%). Asimismo, se registraron otras 

variables sociodemográficas relevantes para el estudio de la enfermedad coronaria: 
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realización de actividad física, alimentación saludable, hábitos tóxicos, ansiedad/estrés y 

diagnóstico de depresión, problemas de peso, hipertensión y adherencia a la medicación. 

 

Tabla 8 
 
Características de los Participantes 
 

Variables Opciones de respuesta N (Porcentaje) 

Sexo                                Hombre 

Mujer 

145 (80.1) 

36 (19.9) 

Estado civil Casado 138 (76.2) 

  Divorciado 15 (8.3) 

  Soltero 26 (14.4) 

  Viudo 2 (1.1) 

Entorno 

 

Acompañado 

Solo 

167 (92.3) 

14 (7.7) 

Estudios Primarios 84 (46.4) 

  Secundarios 65 (35.9) 

  Universitarios 32 (17.7) 

Actividad física Sí 103 (56.9) 

Ansiedad/estrés Si 80 (44.2) 

Depresión Sí 17 (9.4) 

Tabaco Exfumador 64 (35.4) 

  No 43 (23.8) 

  Sí 74 (40.8) 

Alcohol Sí 51 (28.2) 

Alimentación saludable Sí 44 (24.3) 

Problemas de peso Sí 92 (51.1) 

Hipertensión Sí 93 (51.4) 

Adherencia medicación Sí 178 (98.3) 

Nota. Valores en casos absolutos y porcentajes entre paréntesis. 
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Respecto a la variable actividad física, cabe hacer una puntualización. No es lo 

mismo hacer ejercicio que ser activo físicamente. El ejercicio sería una variedad de 

actividad realizada de forma planificada, estructurada y repetitiva para mejorar el 

rendimiento. La variable de actividad física se identificaría con cualquier movimiento que 

tenga como consecuencia el gasto de energía, como pueden ser las tareas domésticas o 

las actividades recreativas (Mostaza et al., 2019). En este estudio el 56.9% de los 

participantes admitió ser activo.  

En relación a los hábitos tóxicos, el 40.8% confesaba tener problemas con el tabaco 

y tan solo el 28.2% aceptaba el hábito del alcohol como una conducta dañina. Cabe 

destacar que la mayoría de los pacientes desconoce las cifras de seguridad; para los 

hombres sería de 2-3 copas al día de una bebida fermentada (máximo 30 gr. de alcohol al 

día) y para las mujeres 1-2 copas al día (máximo 15-20 gr.) tal como señala la literatura 

consultada (Cedeño Zambrano et al., 2016). En lo que respecta a la alimentación saludable 

tan solo el 24.3% admitía tener buenos hábitos alimentarios. El 51% tenía problemas de 

sobrepeso/obesidad y el 51.4% de hipertensión.  

En cuanto a la adherencia al tratamiento farmacológico es muy significativo el alto 

porcentaje de cumplimiento. El 98.3% admitía tomar la medicación pautada por su 

cardiólogo; son pacientes que en su mayoría han visto la muerte muy de cerca y tienen 

miedo a sufrir otro evento cardiovascular. Respecto a la variable ansiedad/estrés, el 44.2% 

confesaba padecer estas dolencias y un 9.4% estaba diagnosticado de patología depresiva.  

4.2. PROCEDIMIENTO 

En este estudio observacional de seguimiento prospectivo, se incluyeron a 181 

pacientes ingresados en un programa de rehabilitación cardíaca. A todos se les aplicó el 

cuestionario de calidad de vida en cuatro momentos: al ingreso en el programa, al alta y a 

la revisión de los 4 y 12 meses. Todos los pacientes recibieron el tratamiento rehabilitador 

que consistió en acudir al hospital 2-3 veces por semana durante un plazo estimado de 12 

semanas para asistir a una rutina de ejercicio físico, charlas educativas y talleres 

encaminados a modificar estilos de vida y reducir factores de riesgo cardiovascular. Los 

criterios de inclusión en la rehabilitación cardíaca son marcados por el cardiólogo 

coordinador del programa en base a unos criterios ya establecidos, siendo las afecciones 

más comunes la cardiopatía isquémica y la insuficiencia cardíaca.  
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Todos los participantes aceptaron libremente participar en la investigación firmando 

el consentimiento informado para tal fin. Este estudio fue aprobado por el comité 

autonómico de ética de la investigación, velando por la confidencialidad de la información. 

A continuación, se presentan las cuatro etapas del estudio: 

§ Primera visita (T1; N = 181): Una vez que el paciente inicia el programa de 

rehabilitación tras indicación del cardiólogo responsable, se le informa sobre el 

presente estudio y se le pide autorización con la entrega del modelo de 

consentimiento informado para la participación en el estudio. En esta misma visita 

se le administra el cuestionario de salud para evaluar la calidad de vida. Además, 

se recogen los datos demográficos y clínicos detallados (Tabla 8). 

 

§ Segunda visita (T2; N = 141): La segunda visita del estudio coincide con el alta 

del programa. Los pacientes completan durante un tiempo estimado de 12 

semanas, en función del riesgo cardiovascular y su perfil de salud, un programa 

de ejercicios y una asistencia a charlas educativas y talleres. Toda la educación 

sanitaria aquí impartida está enfocada en el control de factores de riesgo 

cardiovascular, como pueden ser: la hipertensión, el sedentarismo, el 

sobrepeso/obesidad, el estrés, hábitos tóxicos o la alimentación. Las pautas de 

ejercicio son supervisadas por la fisioterapeuta de la unidad y de forma genérica 

tras un calentamiento previo, los pacientes hacen un trabajo aeróbico en bicicleta 

o tapiz rodante. Luego para terminar la sesión completan una rutina de ejercicios 

de fuerza y equilibrio con unos estiramientos finales. Aquí se le administra de 

nuevo el cuestionario en la última sesión de ejercicio programada dentro del 

servicio de rehabilitación cardíaca.  

 
§ Tercera visita (T3; N = 118): Tras haber sido dados de alta en el programa, los 

pacientes son citados en el hospital a los 4 meses para hacerse una revisión, 

tanto de su estado de salud como del control de los factores de riesgo 

cardiovascular. En esta revisión, cumplimentan de nuevo el cuestionario. 
 
§ Cuarta visita (T4; N = 143): Es la última visita de revisión planificada al año de 

concluir el programa de rehabilitación cardíaca. En ella de nuevo se hace un 

seguimiento de su estado de salud y un control de sus factores de riesgo 

cardiovascular. En esta visita el alta en el servicio de rehabilitación cardíaca es 
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definitiva, pasando a ser derivados directamente a las consultas de cardiología 

generales para sucesivas revisiones. Aquí se les administra de nuevo el 

cuestionario. 

El presente estudio tiene carácter observacional, no se realiza ninguna intervención 

que suponga un aumento del riesgo para los participantes. La participación en el programa 

de rehabilitación cardíaca es práctica clínica habitual y sigue los protocolos establecidos en 

el centro hospitalario. Los datos de los participantes son recogidos y conservados hasta la 

finalización del estudio de manera pseudonimizada, es decir, empleando un código y 

manteniendo separados los datos de carácter personal que puedan identificar directamente 

a los participantes, de aquellos clínicos que son recogidos para los objetivos de este 

estudio. La investigadora principal mantendrá el listado de códigos de identificación hasta 

la finalización del estudio. Al finalizar el estudio, los datos podrán ser destruidos o 

anonimizados para su uso en futuras investigaciones, aunque para ello se solicitará 

expresamente el consentimiento al participante. 

En la realización del estudio se cumplió con lo establecido en la Declaración de 

Helsinki, la ley 14/2007 de investigación biomédica y demás normativa aplicable. En el 

manejo de datos de carácter personal se ha ajustado a lo establecido en el Reglamento 

(UE) 2016/679 del parlamento europeo y del consejo de 27 de abril de 2016 en lo relativo 

a la protección de las personas física en lo que respecta al tratamiento de datos personales 

y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE 

(Reglamento general de protección de datos). 

 4.3. INSTRUMENTO 

 Todos los participantes cumplimentaron el cuestionario SF-36 (Beck et al., 2001; 

Brown et al., 1999) en cuatro momentos: al ingreso en el programa, al alta y en las 

revisiones de los 4 y 12 meses. Este cuestionario de consta de 36 ítems que miden ocho 

dimensiones del estado de salud (Tabla 7): función física, función social, limitaciones del rol 

físico, rol emocional, salud mental, vitalidad, dolor y percepción de la salud general. Las 

preguntas valoran estados de salud tanto positivos como negativos. Se trata de medir qué 

nivel de limitación, tanto en actividades diarias como en relaciones personales, poseen los 

pacientes, debido a causas físicas o emocionales, contemplando también el dolor y las 

consecuencias que este conlleva. La puntuación más alta posible para este cuestionario es 

100 y la más baja 0. Esta puntuación es directamente proporcional al estado de salud, por 
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lo que una puntuación más alta define un mejor estado de salud (100 para un resultado de 

salud excelente, 84 muy buena, 61 buena, 25 regular, 0 mala). 

Asimismo, todos los participantes al inicio del estudio cumplimentaron una hoja de 

datos, donde se recogían variables relevantes para el estudio de la enfermedad coronaria. 

 4.4. ANÁLISIS DE DATOS  

Las medidas continuas se presentan en medias y desviaciones estándar, un ejemplo 

es la edad, que se expresa en su media (58.5) con una desviación estándar (9.9). Las 

variables categóricas se presentan en frecuencias absolutas y relativas, un ejemplo es el 

sexo que se expresa en frecuencias absolutas, número total de cada categoría (145 

hombres) y su frecuencia relativa, el porcentaje sobre el total (80.1 % hombres).  

Para las comparaciones entre individuos se utilizaron test no paramétricos. El test U 

de Mann-Whitney en caso de dos grupos, o el test de Kruskall-Wallis en caso de más de 

dos grupos. Para comparaciones de datos pareados, intraindividual, se utilizó la versión 

para datos pareados del test t de Student. Asimismo, se realizaron análisis de regresión 

con cada uno de los dominios de calidad de vida como variable dependiente, incluyendo 

las variables sociodemográficas relevantes para el estudio de la enfermedad coronaria 

como variables independientes.  

Todos los análisis se han realizado con el software estadístico R 3.5.3. 

5. RESULTADOS 

Los dominios con mejor puntuación son los de la función física, la función social, el 

rol emocional y el de la salud mental (Tabla 9). El dolor corporal, la salud general y la 

vitalidad obtienen puntuaciones más bajas. Resultan llamativos por otra parte, los saltos de 

puntuación en el rol físico a lo largo de los cuatro momentos. Este dominio está vinculado 

a problemas con el trabajo u otras actividades diarias debido a la salud física y podrían estar 

justificados con la incorporación y/o adaptación al puesto de trabajo. Para valorar la 

adherencia al programa de rehabilitación, se compararon las puntuaciones medias entre la 

última toma de datos y la primera visita (Tabla 10). Al año de concluir el programa (T4), los 

pacientes mantienen puntuaciones más altas en todos los dominios comparativamente con 

las cifras del inicio de la rehabilitación cardíaca (T1), excepto en el caso de la dimensión rol 

emocional en la que las diferencias no resultan significativas (p = .329).  
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Tabla 9  

Puntuaciones en los Cuatro Momentos Temporales para los Dominios de Calidad de Vida 

  

Dominios 

Puntuaciones 

Momento1 

(N = 181) 

Momento2 

(N = 141) 

Momento3 

(N = 118) 

Momento4 

(N = 143) 

Función Física 72.7 (20.3) 79.2 (17.6) 82.7 (15.3) 79.0 (17.7) 

Rol Físico 37.7 (40.6) 57.8 (44.0) 31.8 (29.0) 54.7 (43.4) 

Dolor Corporal 61.7 (25.1) 67.2 (24.4) 75.9 (20.3) 69.0 (25.1) 

Salud General 51.8 (30.9) 56.1 (19.8) 57.0 (20.7) 55.2 (20.4) 

Vitalidad 57.4 (23.1) 65.5 (24.0) 73.2 (21.5) 63.7 (22.6) 

Función Social 74.5 (25.6) 79.5 (22.5) 82.9 (19.5) 81.9 (19.5) 

Rol Emocional 70.3 (42.0) 77.1 (37.7) 59.3 (20.0) 75.1 (39.9) 

Salud Mental 69.9 (22.8) 77.1 (19.2) 82.9 (15.5) 76.2 (19.4) 

Nota. Valores expresados en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

Tabla 10  

Puntuaciones Dominios entre la Primera Visita (T1) y la Última Visita (T4) 

Dominio Momento 1               Momento 4 p-valor 

Función Física 72.7 (20.3) 79.0 (17.7) < .001 

Rol Físico 37.7 (40.6) 54.7 (43.4) < .001 

Dolor Corporal 61.7 (25.1) 69.0 (25.1) .004 

Salud General 51.8 (30.9) 55.2 (20.4) .008 

Vitalidad 57.4 (23.1) 63.7 (22.6) < .001 

Función Social 74.5 (25.6) 81.9 (19.5) .003 

Rol Emocional 70.3 (42.0) 75.1 (39.9) .329 

Salud Mental 69.9 (22.8) 76.2 (19.4) <.001 

Nota. Valores en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

p-valor calculado mediante el test t de Student para datos apareados. 
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En cuanto al dominio de transición, la percepción de salud con respecto a un año, 

también la puntuación presenta variaciones, viéndose aumentada después del programa 

de rehabilitación (Tabla 11). Aquí en la primera visita (T1) un 37% considera su salud peor 

respecto a la que tenía hace un año. En la segunda visita (T2), el 31.2% de los participantes 

percibe que su salud pasa a ser algo mejor. En la tercera visita (T3), un 44% de los 

pacientes percibe que su salud ahora es ya era mucho mejor y en la última visita de revisión 

de los 12 meses (T4), el 30.8% seguía manteniendo la percepción de su estado de salud 

como de algo mejor. 

 
Tabla 11  

Puntuación en el Dominio de Transición: Evolución Temporal 

  
Evolución 

Frecuencias 
Momento1 
 (N = 181) 

Momento2 
 (N = 141) 

Momento3 
 (N = 118) 

Momento4 
 (N = 143) 

Mucho mejor ahora que 
hace un año 

10 (5.5) 36 (25.5) 52 (44.1) 23 (16.1) 

Algo mejor ahora 
que hace un año 

36 (19.9) 44 (31.2) 42 (35.6) 44 (30.8) 

Más o menos igual 
ahora que hace un año 

45 (24.9) 34 (24.1) 20 (16.9) 29 (20.3) 

Algo peor ahora que  
hace un año 

67 (37.0) 21 (14.9)   3 (2.5) 39 (27.3) 

Mucho peor ahora 
que hace un año 

23 (12.7)   6 (4.3)   1 (0.0)   8 (5.5) 

Nota. Valores expresados en frecuencia absoluta y relativa entre paréntesis. 

 

A continuación (Tabla 12), se analizaron las diferencias en función del nivel de 

estudios. Un 46.4% de los participantes tienen estudios primarios, un 35,9% secundarios y 

tan solo un 17.7% universitarios. En el momento inicial (T1), los pacientes que han cursado 

estudios universitarios son los que mayor puntuación alcanzan, siendo significativas las 

diferencias en los dominios de función física, rol físico y salud general. El rol físico, vinculado 

al trabajo, es en el que se obtienen mayores diferencias. Cabe destacar, sin embargo, que 

en los dominios de función social, rol emocional y salud mental parece no haber tanta 

correlación entre el nivel de estudios y una mejor percepción de salud, ya que los 

participantes con estudios primarios son los que obtienen la segunda mejor puntuación en 

estos dominios. 
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Tabla 12  

Puntuaciones en la Primera Visita (T1) en la Variable Nivel de Estudios 

Dominio Primaria Secundaria Universidad p-valor 

Función Física 70.2 (19.4) 71.5 (20.6) 81.8 (19.9) .002 

Rol Físico 31.8 (38.5) 35.0 (38.9) 58.6 (42.8) .008 

Dolor Corporal 60.5 (25.5) 61.1 (24.5) 66.0 (25.5) .601 

Salud General 48.2 (18.6) 51.6 (21.8) 61.3 (22.3) .018 

Vitalidad 58.0 (21.8) 53.7 (22.7) 63.1 (26.2) .205 

Función Social 76.2 (26.3) 71.7 (25.9) 76.1 (23.2) .510 

Rol Emocional 69.8 (41.9) 66.6 (44.4) 79.1 (36.6) .399 

Salud Mental 70.9 (22.2) 67.3 (24.4) 72.8 (20.6) .593 

Nota. Valores en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

p-valor calculado mediante el test de Kruskal-Wallis 

 

Tabla 13  
 
Diferencias en la Cuarta Visita (T4) en la Variable Nivel de Estudios 

Dominio Primaria Secundaria Universidad p-valor 

Función Física 74.4 (19.5) 80.6 (16.5) 87.8 (9.8) .003 

Rol Físico 48.5 (46.6) 53.8 (39.4) 73.0 (37.3) .052 

Dolor Corporal 69.5 (26.5) 68.1 (21.8) 69.5 (27.7) .700 

Salud General 52.5 (19.2) 55.3 (19.9) 62.5 (23.4) .106 

Vitalidad 65.6 (22.0) 58.4 (20.8) 67.8 (36.4) .095 

Función Social 81.6 (19.3) 81.7 (18.5) 83.1 (22.0) .825 

Rol Emocional 70.0 (42.5) 79.7 (38.1) 80.7 (35.5) .287 

Salud Mental 77.1 (19.8) 74.0 (19.8) 77.8 (17.7) .619 

 
Nota. Valores en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

p-valor calculado mediante el test de Kruskal-Wallis 
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En cuanto al momento final (T4), solo se encuentran diferencias significativas en el 
dominio función física (p = .003), de tal modo que las personas con estudios universitarios 

son las que, de nuevo, presentan puntuaciones más altas (Tabla 13). En relación a la 

comparativa según el nivel de estudios, entre la medida de su percepción de salud a la 

entrada en el programa de rehabilitación (T1) y la puntuación obtenida en la medida 

efectuada al año del alta (T4), todos los pacientes, independientemente de su nivel de 

escolaridad, perciben mejoría significativa con respecto a la entrada en el programa en 

todos los dominios del cuestionario SF-36. 

Con respecto a la percepción de salud entre las personas que afirman tener 

problemas de ansiedad/estrés en comparación con las que admiten no padecerlos en la 

primera visita (T1), los datos aportan diferencias significativas en todos los dominios, 

excepto en función física y dolor corporal (Tabla 14).  

 
 
Tabla 14  

Diferencias en la Primera Visita (T1) en la Variable Ansiedad/Estrés 

Dominio No Sí p-valor 

Función Física 73.5 (21.4) 71.6 (18.8) .282 

Rol Físico 43.8 (40.6) 30.1 (39.4) .018 

Dolor Corporal 63.6 (25.6) 59.3 (24.3) .253 

Salud General 56.5 (20.2) 45.7 (20.4) <.001 

Vitalidad 61.9 (23.4) 51.6 (21.3) .002 

Función Social 83.1 (22.5) 63.7 (25.2) <.001 

Rol Emocional 81.8 (34.4) 55.8 (46.1) <.001 

Salud Mental 77.8 (21.2) 59.9 (20.7) <.001 

Nota. Valores en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

p-valor calculado mediante el test U de Mann-Whitney 
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Los datos comparados según esta variable sugieren que el programa de 

rehabilitación cardíaca resulta beneficioso para quienes sí reconocen sufrir problemas de 

ansiedad y estrés. Se puede apreciar (Tabla 15), cómo han aumentado las puntuaciones 

desde el momento inicial (T1) a la última visita (T4), lo que confirma la mejoría en la 

percepción de salud física y mental al cabo de un año tras el tratamiento rehabilitador.  

 
Tabla 15  

Diferencias en la Cuarta Visita (T4) en la Variable Ansiedad/Estrés 

Dominio No Sí p-valor 

Función Física 79.1 (18.7) 78.7 (16.6) .667 

Rol Físico 60.8 (43.1) 47.2 (42.9) .048 

Dolor Corporal 70.6 (23.6) 67.1 (26.9) .422 

Salud General 56.7 (20.0) 53.4 (21.0) .346 

Vitalidad 68.2 (21.4) 58.1 (22.9) .013 

Función Social 86.5 (17.0) 76.2 (20.9) .001 

Rol Emocional 82.2 (35.3) 66.1 (43.7) .016 

Salud Mental 81.8 (16.3) 69.5 (20.7) <.001 

Nota. Valores en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

p-valor calculado mediante el test U de Mann-Whitney 

 

En cuanto a la variable actividad física (Tabla 16), podemos apreciar en la primera 

visita (T1) cómo los participantes que admiten ser activos obtienen puntuaciones más altas 

en todos los dominios, siendo esta diferencia significativa en lo referente a la salud mental, 

la salud en general y el rol emocional.  

Los resultados de la última visita (T4) ponen de manifiesto que todos los participantes 

mantienen puntuaciones más altas que en el momento inicial (T1), independiente de su 

actividad/inactividad (Tabla 17). 
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Tabla 16  

Diferencias en la Primera Visita (T1) según Actividad Física 

Dominio No Sí p-valor 

Función Física 70.2 (20.7) 74.6 (19.8) .130 

Rol Físico 31.1 (39.1) 42.7 (41.2) .054 

Dolor Corporal 59.5 (25.0) 63.4 (25.1) .209 

Salud General 46.9 (20.1) 55.4 (20.9) .008 

Vitalidad 53.9 (22.0) 60.0 (23.5) .091 

Función Social 70.8 (26.3) 77.4 (24.8) .072 

Rol Emocional 61.9 (43.5) 76.7 (38.8) .010 

Salud Mental 64.7 (23.6) 73.8 (21.4) .008 

Nota. Valores en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

p-valor calculado mediante el test U de Mann-Whitney 

 

Tabla 17  

Diferencias en la Cuarta Visita (T4) según Actividad Física 

Dominio No Sí p-valor 

Función Física 77.4 (18.2) 80.1 (17.4) .348 

Rol Físico 53.2 (43.4) 55.8 (43.7) .860 

Dolor Corporal 69.1 (23.8) 69.0 (26.2) .961 

Salud General 51.4 (20.3) 58.1 (20.1) .055 

Vitalidad 62.1 (21.8) 64.9 (23.3) .399 

Función Social 81.1 (19.8) 82.5 (19.3) .689 

Rol Emocional 72.1 (40.9) 77.3 (39.3) .330 

Salud Mental 73.4 (20.1) 78.4 (18.6) .103 

Nota. Valores en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

p-valor calculado mediante el test U de Mann-Whitney 
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En relación con la variable alimentación saludable, en la primera visita (T1), se puede 

apreciar cómo los que admiten seguir una dieta saludable obtienen ligeramente mejores 

puntuaciones, comparativamente con los que no se alimentan bien, siendo las puntuaciones 

más altas las relativas a la función social, función física y salud mental (Tabla 18). No 

obstante, estas diferencias no resultan significativas. 

 

Tabla 18   

Diferencias en la Primera Visita (T1) según Alimentación Saludable 

Dominio Bien Mal p-valor 

Función Física 73.1 (19.7) 72.5 (20.5) .953 

Rol Físico 42.6 (42.9) 36.1 (39.8) .444 

Dolor Corporal 61.6 (27.8) 61.7 (24.2) .926 

Salud General 53.6 (22.1) 51.1 (20.5) .570 

Vitalidad 57.9 (22.7) 57.2 (23.2) .931 

 Función Social 78.9 (24.6) 73.1 (25.8) .161 

Rol Emocional 71.9 (44.2) 69.3 (41.4) .499 

Salud Mental 73.8 (23.0) 68.6 (22.6) .136 

Nota. Valores en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

p-valor calculado mediante el test U de Mann-Whitney 

 

 En cuanto a los resultados de la última visita (T4), todos los participantes, 

independientemente de su alimentación consiguen aumentar sus puntuaciones (Tabla 19), 

siendo el dominio de rol físico el que experimenta una clara mejoría para los que no llevaban 

una dieta saludable y el rol emocional para los que se adhieren a una dieta saludable. Cabe 

destacar que la función social es la mejor puntuada de todos los dominios. 
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Tabla 19   

Diferencias en la Cuarta Visita (T4) según Alimentación Saludable 

Dominio Bien Mal p-valor 

Función Física 77.2 (17.9) 79.4 (17.7) .448 

Rol Físico 51.7 (45.7) 55.5 (43.0) .877 

Dolor Corporal 69.7 (23.5) 68.9 (25.6) .885 

Salud General 58.6 (21.6) 54.4 (20.1) .321 

Vitalidad 64.6 (23.7) 63.5 (22.4) .881 

Función Social 84.9 (18.4) 81.1 (19.7) .407 

Rol Emocional 80.4 (35.0) 73.7 (41.1) .512 

Salud Mental 78.6 (17.7) 75.6 (19.8) .527 

Nota. Valores en medias y desviaciones estándar entre paréntesis. 

p-valor calculado mediante el test U de Mann-Whitney 

  

Por último, se llevaron a cabo una serie de análisis de regresión siendo la variable 

dependiente en cada uno el dominio correspondiente al T4 (Tabla 20). Como variables 

independientes se incluyeron los aspectos de estilo de vida recogidos al inicio del estudio 

en cuanto a actividad física, ansiedad/estrés, consumo de alcohol, nutrición, problemas de 

peso e hipertensión, así como el nivel de estudios y el riesgo (bajo, medio y alto). Esta 

estratificación del riesgo, medida a través de la historia clínica, la prueba de esfuerzo y el 

electrocardiograma, sirven para conocer el perfil de cada uno de los pacientes en cuanto a 

estimar su pronóstico y el nivel de supervisión y/o monitorización que necesitan durante las 

sesiones de rehabilitación a la hora de tener garantizada su seguridad durante el programa. 

En línea con los resultados previos, un mayor nivel de estudios se relacionó con 

puntuaciones más altas en los dominios de función física y rol físico, mientras que el nivel 

de actividad se relacionó positivamente con la salud general. Por otra parte, la 

ansiedad/estrés se relacionó negativamente con casi todos los dominios (rol físico, dolor 

corporal, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental), y el consumo de alcohol 

con la función social. Un bajo nivel de riesgo al inicio muestra una relación positiva con la 

función física, frente a una menor salud general en el caso de riesgo moderado. 
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Tabla 20 
 
Análisis de Regresión 
 

Variables Función 
Física 

Rol 
Físico 

Dolor 
Corporal 

Salud 
General Vitalidad Función Social Rol 

Emocional Salud Mental 

Riesgo         
     Bajo 6.77*   -2.73     
     Intermedio -0.61   -9.74*     
Estudios         
     Secundaria 5.64 7.93   -6.49    
     Universidad 13.17** 28.39**   4.74    
Actividad física (sí)    6.93*     

Ansiedad/estrés (sí)  -15.00* -3.55*  -10.58** -10.63** -12.68* -12.52*** 

Consumo alcohol (sí)      -6.11*   

Nutrición (Mal) 6.45        

Problemas peso (sí) -4.90      -10.95  

Hipertensión (sí)  13.35     10.08  

R2 0.146 0.103 0.041 0.056 0.080 0.086 0.067 0.103 

p ** ** * * ** ** * *** 

 
Nota. Modelos ajustados por regresión lineal multivariante. Valores expresados mediante los coeficientes de la regresión 
p-valores del modelo correspondientes al F-test 
*p < .05; **p < .01; ***p < .001 
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6. DISCUSIÓN 

Este trabajo de investigación muestra el resultado positivo que tiene la rehabilitación 

cardíaca sobre la percepción de salud de las personas y se vincula con estudios publicados 

al respecto que constatan que estos programas de rehabilitación cardíaca reducen las 

consecuencias físicas y psíquicas ocasionadas por la enfermedad cardiovascular, 

promoviendo el bienestar psicosocial y reduciendo las posibilidades de un nuevo evento 

(Coster et al., 2020; Foster et al., 2017; Mendieta Torres et al., 2020; Ruiz Bustillo et al., 

2018). 

De acuerdo a los resultados de esta investigación, tan solo un 24.3% de los 

participantes admite alimentarse de forma saludable, lo que se traduce en el porcentaje de 

mal control de peso (51.1%) e hipertensión arterial (51.4%). En cambio, se puede observar 

que se adhieren al tratamiento farmacológico en un 98.3%. Estos datos ponen de manifiesto 

la labor que aún nos queda por delante. Resulta más complicado cambiar el estilo de vida 

que tomar la medicación prescrita.  

Se hace necesario destacar la importancia de hacer trabajo preventivo para no tener 

que llegar a este punto. Resultan esenciales todas las actividades profesionales centradas 

en acciones preventivas para promover la salud y prevenir la enfermedad, evitando la 

necesidad de una atención aguda o rehabilitadora (Martínez Linares et al., 2014). Hacer de 

la prevención una prioridad es una de las materias pendientes de la medicina (Agarwala 

et al., 2021), ya que las intervenciones enfocadas en promover la salud reduciendo los 

factores de riesgo cardiovascular son determinantes en cuanto a llevar un estilo de vida 

saludable en un 92% y supone un 66% menos de riesgo de sufrir cardiopatía coronaria 

(Sisti et al., 2018). 

En este estudio también se evidencia el porcentaje de participantes que sigue 

fumando (40.8%) después de sufrir el evento coronario. La literatura sugiere que más de la 

mitad de la reducción de la mortalidad cardiovascular se ha atribuido especialmente a la 

reducción de la tensión arterial, colesterolemia y tabaquismo, una tendencia favorable 

contrarrestada con el aumento de la obesidad y diabetes tipo 2 (Flores-Mateo et al., 2011).  

Estos hallazgos ponen de manifiesto una vez más la necesidad de seguir reforzando 

en las charlas educativas la importancia de no ver la medicación ni como la única ni la mejor 

parte del tratamiento. Todas las intervenciones de autocuidado encaminadas a capacitar a 
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los pacientes para mejorar el control de su estado de salud se hacen imprescindibles para 

no poner en riesgo su salud y por consiguiente su calidad de vida (Coster et al., 2020). 

En lo relativo a los datos aportados en cuanto a sentir ansiedad/estrés, un 44.2% de 

los participantes admite sufrir estas dolencias y que se evidencia peor percepción de salud 

comparativamente con los que admiten no sufrirlas. Cabe destacar que la ansiedad y el 

estrés tienen una prevalencia muy significativa en pacientes con cardiopatía 

(Madavanakadu Devassy et al., 2020). La labilidad emocional, la ausencia de interés por lo 

que antes era placentero o la mala calidad del sueño son síntomas indicativos del deterioro 

en la calidad de vida. En ocasiones el estrés emocional al que están sometidos puede ir 

acompañado de dolor torácico, factor motivo de ansiedad a la hora de poder tener 

relaciones sexuales o pensar en la futura reincorporación laboral (Davis, 2020). Al finalizar 

la rehabilitación cardíaca podemos evidenciar en el estudio una clara mejoría de su 

percepción de salud. 

Por otra parte, en los datos de este estudio relativos a la actividad física, solo admiten 

ser personas activas un 56.9% de la muestra. Estos datos corroboran que la inactividad 

física y el sedentarismo es uno de los principales problemas de salud de nuestra sociedad. 

La investigación confirma que los pacientes físicamente activos obtienen mejores 

puntuaciones, al igual que numerosas publicaciones donde se refleja que la actividad física 

mejora el estado de salud, con independencia de la edad, el sexo, la raza o la etnia (Barbosa 

Granados y Urrea Cuéllar, 2018; Mostaza et al., 2019; Tucker et al., 2020). Es importante 

señalar estudios que han demostrado incluso que la inactividad física se asocia con una 

mayor mortalidad cardíaca, mientras que el ejercicio, incluso el moderado, se asocia a un 

beneficio de supervivencia (Patti et al., 2021). De ahí la relevancia de mantenerse activo 

por su relación con la esperanza de vida. 

Asimismo, cabe señalar que la tasa de incidencia de la enfermedad coronaria es 

mayor en hombres que en mujeres, y que la participación femenina en los programas de 

rehabilitación es baja. En la investigación, tan solo el 19.9% de los participantes son 

mujeres. Este bajo porcentaje se relaciona con los diferentes roles de cuidadora por los que 

pasan las mujeres haciéndose dependientes del hogar. A este hándicap se le suma la 

inseguridad o falta de experiencia previa con el ejercicio o el limitado apoyo cultural para 

llevar un estilo de vida físicamente activo (Supervía et al., 2017). 
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Por otro lado, otro dato importante es el sentirse acompañado (92.3%). Los pacientes 

que no se sienten solos, tal como sugiere la evidencia, encuentran más ayuda a la hora de 

plantearse reformas en el estilo de vida y enfrentar la enfermedad (Bu et al., 2021). 

Respecto al nivel de estudios, tan solo un 17.7% de los participantes tiene estudios 

universitarios. Los datos recogen que cuanto mayor es el nivel de estudios, los participantes 

valoran mejor la percepción de salud. Estos datos relativos al grado de escolaridad son 

significativos a la hora de valorar la adherencia a los programas de rehabilitación. Tal como 

sugiere la literatura, a más bajo nivel educativo más dificultades en la comunicación con los 

profesionales de salud. Además, a bajo nivel de escolaridad se asocia un perfil de persona 

más desfavorecida por tener menores ingresos económicos y falta de conocimiento de los 

factores de riesgo cardiovascular que afectan a su salud (García Alcaraz et al., 2009).  

En cuanto al dominio de transición, la percepción de salud con respecto a un año, 

este estudio longitudinal confirma la adherencia a lo aprendido en los programas de 

rehabilitación cardíaca, manteniendo los participantes esa mejor percepción de salud. 

Otro dato interesante que ofrece este estudio es la importancia de las revisiones de 

salud como refuerzo de lo aprendido en cuanto a factores de riesgo cardiovascular. Es muy 

común que los pacientes cuando empiezan a trabajar no encuentren tiempo para el ejercicio 

y que su alimentación vuelva a ser improvisada haciendo uso de las comidas rápida, algo 

que repercute en sus cifras de tensión arterial, peso corporal y datos analíticos. En la Tabla 

9 se puede evidenciar la disminución en las puntuaciones en la revisión de los 4 meses 

(T3), tanto en el rol físico como en el emocional, cifras que se remontan en la siguiente 

revisión, al cabo de los 12 meses (T4), sugerido por el refuerzo educativo en cuanto a 

control de factores de riesgo y/o ajustes de medicación. 

Cabe señalar también que el impacto negativo que genera en los pacientes el no poder 

continuar con sus tareas por una limitación física, genera sentimientos de baja autoestima. 

En un reciente estudio (Ramos et al., 2014) que trató de predecir la asociación entre varias 

dimensiones de la calidad de vida mediante el SF-36 y las variables clínicas y demográficas, 

se evidenció también como los pacientes más vulnerables son los que sufrían trastornos 

depresivos, sugiriendo que afecta de igual forma a los dominios psicológicos como físicos 

de la calidad de vida. En este estudio también se reflejó el handicap del nivel educativo 

bajo. Aspectos prioritarios que debemos de tener en cuenta cuando tratamos con este perfil 

de pacientes. 
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Por tanto, la medición de la calidad de vida tiene una relevancia alta ya que la 

evolución de la mejoría en el ámbito físico, social y emocional aumenta la adherencia de 

los pacientes a la terapia farmacológica, a los controles clínicos y a un estilo de vida 

saludable, incluyendo el ejercicio (Bustamante et al., 2017).  

 

6.1 LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 La limitación más destacada de este estudio es la reducción de la muestra a lo largo 

de la investigación. Por cuestiones de desplazamiento, incorporación a la vida laboral, 

descompensación de su enfermedad y en mayor medida como causa de fuerza mayor la 

pandemia por COVID-19, el número de encuestas recogidas fue decayendo, no pudiendo 

consolidar el mismo número de cuestionarios recibidos en todos los momentos: visita inicial 

(T1; N = 181), segunda vista a las 12 semanas (T2; N = 141), tercera visita a los 4 meses 

(T3; N = 118), última visita y alta a los 12 meses (T4; N = 143). Los pacientes no acudían 

al hospital por miedo a contagiarse y se programaron muchas revisiones de forma 

telemática lo que facilitó su seguimiento, pero dificultó la recuperación del cuestionario. 

Fueron momentos muy duros donde lo que primaba era dar una cobertura física y 

emocional, aportando calma y consuelo. Pensar en solicitar de nuevo el cuestionario en 

algunos casos resultaba totalmente inapropiado. 

Otra importante limitación a señalar es la extensión del cuestionario SF-36. Cuando 

se trata de pacientes que tienen un nivel de alfabetización deficiente, cumplimentarlo resulta 

complicado. Hay pacientes que necesitan ayuda para poder completarlo debido a que son 

formularios largos, lo que puede provocar una posible interferencia con la elección de 

respuesta (van Rotterdam et al., 2021). 

En futuras investigaciones sería necesario abordar otros factores influyentes en la 

calidad de vida de las personas, como pueden ser la mala calidad del sueño, factor 

pronóstico en la enfermedad coronaria (Assari et al., 2013) o la disfunción sexual. La 

sexualidad como necesidad básica se ve afectada negativamente en los pacientes que 

sufren una cardiopatía, debido al temor de sufrir un nuevo ataque al corazón, tal como 

recoge la literatura consultada. Además el no poder hablar de sus problemas sexuales con 

profesionales de la salud es un hándicap añadido, ya que sigue siendo considerado para 

algunos un tema demasiado íntimo (Valverde Bernal et al., 2018). 
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En anteriores investigaciones se ha evidenciado que el cuestionario SF-36 resulta 

útil por su capacidad para predecir resultados de salud futuros, incluso la mortalidad. Se 

establece una asociación con la mortalidad, con puntuaciones bajas en el componente 

físico (más a menudo) y en el componente mental (más raramente) (DeSalvo et al., 2005). 

Las puntuaciones bajas en la escala de funcionamiento físico por sí solas, parecen predecir 

la mortalidad por todas las causas (Nilsson et al., 2020). Algo que parece interesante para 

tener en cuenta en futuras líneas de investigación. 

Asimismo, investigaciones relacionadas con el impacto de la formación de los 

profesionales de la salud en cuanto a calidad de vida (Bauer et al., 2018) y estudios que 

incluyan a los pacientes en programas de telerrehabilitación (Brown Wilson et al., 2020) son 

sugerentes a la hora de proponer nuevas líneas de investigación. Los programas de 

telerrehabilitación son una alternativa o un complemento eficaz a la rehabilitación cardíaca, 

que ayuda a superar los problemas de accesibilidad incrementados por la crisis de la 

pandemia del COVID-19. 

 

6.2. CONCLUSIONES 

Los resultados de este estudio muestran el impacto positivo de la rehabilitación 

cardíaca en la calidad de vida de los pacientes. En consonancia con publicaciones previas 

se puede concluir que las personas que asisten a un programa de rehabilitación cardíaca 

mejoran su calidad de vida, disminuyen el número de complicaciones y retrasan la 

progresión de la enfermedad, influyendo no solo sobre la condición física, sino también 

sobre la condición mental y social (Bustamante et al., 2017; Casaverde Pineda et al., 2018; 

Martín, 2018).  

La asistencia a estos programas produce mejoras en la autogestión de la 

enfermedad, valorando su salud de un modo más positivo. Los datos recogidos revelan que 

los participantes mejoraron en los dominios de calidad de vida relacionada con la salud 

analizados, por lo que se concluye que la rehabilitación cardíaca es un factor clave a la hora 

de su recuperación, enlenteciendo la progresión de la enfermedad y disminuyendo la 

probabilidad de nuevos eventos cardiovasculares.  
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CAPÍTULO III: CONCLUSIONES 
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1. APORTACIONES DE AMBOS ESTUDIOS 
 

En las investigaciones desarrolladas en esta tesis doctoral, como aportación general 

se pone de manifiesto la importancia de los programas de rehabilitación en la mejora de la 

calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes coronarios. Los diferentes 

participantes que formaban ambos estudios fueron pacientes que habían sufrido un evento 

cardiovascular, a los cuales se les prescribió la rehabilitación cardíaca con la finalidad de 

reducir las consecuencias físicas y psíquicas de la enfermedad, controlar los síntomas, 

promover el bienestar psicosocial, facilitar el retorno a la vida laboral y reducir asimismo la 

posibilidad de un nuevo evento, tal como sugiere la evidencia (Ruiz Bustillo et al., 2018). 

Cada vez hay mayor sensibilidad por conocer si las intervenciones de los servicios 

sanitarios están orientadas hacia las expectativas de los ciudadanos. De ahí, que se haya 

utilizado la investigación cualitativa mediante los grupos focales para la evaluación de estos 

programas de rehabilitación, teniendo en cuenta las experiencias y opiniones subjetivas de 

los participantes. Además, por otro lado, para complementar la investigación, se ha utilizado 

también la investigación cuantitativa, que mediante una recogida de datos ha permitido 

contrastar las hipótesis formuladas en el diseño del estudio. 

En el Estudio 1 se llevó a cabo un trabajo de investigación cualitativa a través de dos 

grupos focales, con una muestra de 12 pacientes. En él se pretendía analizar el 

conocimiento que manejaban los participantes en cuanto a asuntos concretos en materia 

de alimentación, como el etiquetado nutricional y la ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad 

alimentaria. También por otra parte, nos interesaba conocer su opinión en cuanto al 

“vending” hospitalario además de valorar la adherencia a las charlas educativas del 

programa. La primera aportación de este Estudio 1, fue poner de manifiesto el 

desconocimiento de los participantes en lo referente al etiquetado nutricional y la ley de 

seguridad alimentaria, evidenciando la desinformación en cuanto a temas relacionados con 

la salud y la necesidad de más educación sanitaria. Por otra parte, se confirmó que, gracias 

a lo aprendido en el programa de rehabilitación, los participantes pudieron hacer cambios 

no solo en su patrón alimentario sino también en la forma de cocinar y planificar la cesta de 

la compra, leyendo las etiquetas alimentarias de los productos envasados. Como 

aportación, por tanto, este Estudio 1 ha evidenciado que gracias a las charlas educativas 

recibidas en rehabilitación, los participantes interiorizaron el mensaje de que la alimentación 

era un asunto muy serio del que había que empezar a preocuparse, ya que de ello dependía 
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en gran medida su salud, de ahí que a partir de la educación recibida, empezaran a asumir 

un papel más activo con una nueva rutina de alimentación saludable implantada en su día 

a día, controlando así los factores de riesgo cardiovascular, tales como el colesterol 

elevado, la hipertensión o el sobrepeso, que guardan una relación muy cercana con lo que 

nos llevamos a la boca, según nos muestra la literatura consultada (Cicero et al., 2021; 

Davis, 2020; Piepoli et al., 2016). 

Tal como reclaman los participantes, otra de las aportaciones importantes a reseñar 

en este Estudio 1, es plasmar la necesidad de más prevención primaria, con intervenciones 

educativas destinadas a promover la salud y disminuir la posibilidad de enfermar. La 

adherencia a comportamientos saludables resulta un factor determinante en la esperanza 

de vida de las personas (Agarwala et al., 2021; Barbaresko et al., 2018). Los participantes 

dejaron claro que apuestan por una publicidad no engañosa y con mensajes impactantes, 

similares a los de la Dirección General de Tráfico como apuntaba alguno de los 

encuestados, ya que la enfermedad cardiovascular sigue siendo la primera causa de 

muerte, según recoge el último informe del INE (2021) donde se plasma que el 23,0% de 

las defunciones fueron causadas por enfermedades del sistema circulatorio; y las 

enfermedades infecciosas, que incluyen la COVID-19, fueron las segundas (un 20,9% del 

total) superando a los tumores (20,4%). 

En cuanto al Estudio 2, se realizó un trabajo de investigación cuantitativa con una 

cohorte de 181 pacientes. El objetivo principal de este estudio longitudinal era medir el 

impacto que un programa de rehabilitación cardíaca tenía sobre la calidad de vida 

relacionada con la salud a lo largo de cuatro momentos temporales (al inicio del programa, 

al alta, en la revisión de los 4 meses y en la revisión al año). Se utilizó para ello como 

instrumento de medida el cuestionario SF-36. Lo novedoso de este estudio reside en su 

carácter longitudinal analizando los beneficios de la rehabilitación cardíaca hasta después 

de un año del tratamiento rehabilitador. Las aportaciones finales del estudio van en sintonía 

con otras investigaciones publicadas recientemente (Tucker et al., 2020), donde se ha 

utilizado como herramienta de medida el mismo cuestionario SF-36. Aquí se señala el 

incremento de la percepción de la calidad de vida de los participantes que tienen la 

oportunidad de acudir a un programa de rehabilitación cardíaca, con respecto a su situación 

inicial después de sufrir un evento cardiovascular. Asimismo, en una reciente revisión 

sistemática (Fan et al., 2021) también se pudo evidenciar que estos programas de 

rehabilitación que incluían entrenamiento de resistencia y/o aeróbico no solo podían mejorar 
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eficazmente la calidad de vida en comparación con el tratamiento habitual, sino también la 

capacidad de ejercicio. 

Cabe reseñar, como se ha descrito anteriormente, que una de las principales 

contribuciones de este Estudio 2 es su carácter longitudinal y las aportaciones de sus 

resultados más novedosas van en relación a su permanencia en el tiempo. Los datos que 

nos ofrece esta investigación son realmente prometedores ya que los beneficios 

ocasionados por los programas de rehabilitación cardíaca son perdurables en el tiempo, 

hasta 12 meses después del fin de la rehabilitación. En las revisiones de los 4 y 12 meses 

el seguimiento de los pacientes se hace imprescindible a la hora de atajar olvidos, 

reconducir inercias e instalar hábitos de vida saludable que contribuyen a mantener la salud 

y disminuir la probabilidad de un nuevo evento cardiovascular. Asimismo, los resultados de 

este Estudio 2, están en línea con la revisión Cochrane (Dibben et al., 2021) que apunta 

una mejoría de la calidad de vida relacionada con la salud hasta los 12 meses de 

seguimiento de los pacientes que han sido rehabilitados. 

Por tanto, en las investigaciones desarrolladas en esta tesis, queda plasmada la 

relevancia que los programas de rehabilitación cardíaca tienen en la vida de las personas 

que han sufrido un evento cardiovascular. Estos datos son útiles para poner en valor las 

unidades de rehabilitación y contribuir a reivindicar la necesidad de su expansión y 

crecimiento, ya que en España la inclusión de pacientes presenta cifras muy bajas que giran 

en torno a un 2-3% y tan solo son ofrecidos por 12 centros públicos del Sistema Nacional 

de Salud (Martin, 2018). 

Asimismo, teniendo en cuenta que la enfermedad cardiovascular sigue siendo la 

primera causa de muerte, que es una enfermedad más prevenible que irremediable y con 

el hándicap de que un alto porcentaje de los pacientes después de sufrir un evento 

cardiovascular no cumplen con los objetivos terapéuticos (Mendieta Torres et al., 2020), 

resulta imprescindible implementar estrategias en la lucha contra esta enfermedad, que 

modifiquen conductas y promuevan un estilo de vida saludable, donde se contemplen las 

unidades de rehabilitación cardíaca como punto clave de su abordaje. La utilidad de estas 

unidades de rehabilitación queda ampliamente demostrada para tal fin en la literatura 

consultada, a la que se suma el estudio de las investigaciones aportadas en esta tesis, 

disminuyendo la discapacidad y mejorando la calidad de vida de las personas afectadas.  

 Para finalizar, se deben tener en consideración los resultados valorados por el 

paciente, con el fin de planificar intervenciones profesionales de acorde a sus necesidades. 
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Cuando utilizamos estos enfoques más centrados en la persona, estamos empleando una 

medicina basada en el valor, donde se reconocen las medidas de resultado informadas por 

los pacientes (PROM) como una herramienta fundamental, con la inclusión específica de la 

calidad de vida como una PROM en las evaluaciones de rutina de estas personas a las que 

se les prescribe un programa de rehabilitación cardíaca (Le et al., 2018). 

Cabe por tanto recordar que la experiencia del paciente resulta fundamental en la 

calidad de la prestación sanitaria y muestra asociaciones positivas con algunas medidas de 

resultado (Fuster Ruiz de Apodaca et al., 2019). Medir la experiencia de los pacientes aporta 

información crucial en aras de avanzar en un modelo centrado en la persona en el que 

realmente nos importe trabajar en mejorar su calidad de vida (Galindo et al., 2018). 

 

2. LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
Los estudios que forman parte de esta tesis tienen una serie de limitaciones que 

deben de tenerse en cuenta y se describen a continuación. 

 En cuanto a las limitaciones referidas al Estudio 1, se encuentra el tamaño reducido 

de la muestra. Con una muestra más amplia de participantes se hubiera podido explorar 

mejor los aspectos relevantes que pueden llegar a incidir en el abordaje de su enfermedad 

y en el tratamiento rehabilitador posterior, pero hay que tener en cuenta que son pacientes 

de toda el área sanitaria que tienen que desplazarse al hospital para recibir el tratamiento. 

Algunos todavía no pueden conducir por prescripción médica y otros ya se han incorporado 

al mundo laboral lo que les dificulta la asistencia. Dada la actual pandemia sanitaria, los 

grupos de discusión tendrían que realizarse online, aunque para algunos de los pacientes 

tratados en rehabilitación esto supondría un problema por el escaso conocimiento en el uso 

de la tecnología. 

En cuanto al Estudio 2, a la hora de utilizar instrumentos de autoinforme, se debe 

tener en cuenta una serie de desventajas o limitaciones derivadas de sus características 

intrínsecas. Estas pruebas pueden estar sesgadas por las capacidades de introspección 

tanto de la persona como de su memoria en comparación con medidas de ejecución, lo que 

puede ocasionar una recolección de información errónea que a su vez podría dar lugar a 

unos resultados y conclusiones equívocas. Asimismo, los errores también pueden venir 

dados por desconocimiento de quien responde, ya sea por una falta de capacidad de 

introspección o por un bajo nivel cultural (Martín, 2011; Mazefsky et al., 2011). 
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Asimismo, otra limitación importante de este Estudio 2 reside en que aspectos tan 

importantes para la calidad de vida de las personas como son el abordaje de la sexualidad 

o la mala calidad del sueño, no han sido contemplados por el cuestionario utilizado SF-36. 

Otra limitación importante es la baja participación femenina en estos programas de 

rehabilitación por los roles de cuidador desempeñados y otras cuestiones de relevancia 

como son la falta de seguridad o experiencia previa con el ejercicio, junto con el limitado 

apoyo cultural para llevar un estilo de vida físicamente activo, según ha sido recogido por 

diferentes autores (Anchique et al., 2018; Montero-Vega y Carbonell-Riera, 2022). Por 

último, se debe considerar también la ausencia de un grupo control como limitación, ya que 

no se puede estimar si hay diferencias en cuanto a los que reciben tratamiento rehabilitador 

y los que no. 

Como futuras líneas de investigación, se podría desde la perspectiva de género 

profundizar en el abordaje de la enfermedad cardiovascular y en su rehabilitación posterior, 

además de contemplar la responsabilidad del cuidado de otras personas, como padres, 

pareja enferma, nietos, etc. Se hace necesario plasmar estudios que analicen las 

desigualdades de género en contextos de asistencia sanitaria, así como nuevas estrategias 

en el abordaje de la enfermedad que luchen por garantizar la equidad en los servicios 

sanitarios (Sánchez-Recio et al., 2021). Aunque el cambio de roles socioeconómicos parece 

aumentar la autopercepción de salud de las mujeres, sigue persistiendo una brecha de 

género importante, de ahí que la evidencia sugiera promover la inclusión de las mujeres al 

mercado laboral (Aguilar-Palacio et al., 2018). 

En cuanto a valorar la calidad del sueño, futuras investigaciones podrían incluir 

escalas de medida del insomnio como pueden ser: Índice de Gravedad del Insomnio (ISI, 

Insomnia Severity Index) o Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI, Pittsburgh 

Sleep Quality Index) (Bastien et al., 2001). Por otro lado, aspectos importantes que ofrecen 

los resultados, como pueden ser la falta de perspectiva de los participantes en cuanto al 

consumo de alcohol, podrían ser abordados en otras investigaciones, ya que los 

participantes no lo consideraban como algo perjudicial cuando se consumía de una forma 

habitual controlada y/o moderada que no provocaba embriaguez. Resulta sorprendente que 

no se conozcan las cifras identificadas como dañinas y que no se asuma que no existe 

consumo de alcohol sin riesgo. 

Además, también se podrían proponer otros estudios longitudinales que analicen a 

largo plazo otros beneficios ya medidos en otros países entre los que se encuentran la 

reducción del riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM), una probable ligera reducción de 
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la mortalidad por todas las causas y una gran reducción de la hospitalización junto con los 

costes sanitarios asociados (Dibben et al., 2021). 

Por último, señalar la necesidad de hacer estudios con inclusión de pacientes de 

programas de telerrehabilitación ya que esta se está planteando como una alternativa eficaz 

o un complemento de la rehabilitación cardíaca, ayudando a superar los problemas de 

accesibilidad. Cabe recordar que la crisis pandémica de COVID-19 aumentó esta 

necesidad, debido al aumento de las limitaciones a la accesibilidad hospitalaria. La 

telerrehabilitación puede ser una alternativa o complemento eficaz y seguro (Cavalheiro 

et al., 2021). 

 

3. CONCLUSIONES 
 

Esta tesis tenía como objetivo estudiar el impacto de un programa de rehabilitación 

cardíaca en la calidad de vida de las personas que habían sufrido un evento cardiovascular. 

La enfermedad cardiovascular tiene una repercusión considerable en la vida de las 

personas. Los pacientes que sufren esta enfermedad suelen reflejar una disminución de su 

resistencia durante la actividad física, fatiga e incluso disnea. En algunos casos pueden 

sufrir arritmias, percibiendo palpitaciones o dolor torácico, lo que se relaciona con la 

prevalencia de ansiedad y/o depresión, haciendo que la calidad de vida se deteriore.  

A través de la investigación en los dos estudios se evidenciaron los beneficios del 

tratamiento rehabilitador enfocado al control de los factores de riesgo cardiovascular con 

ejercicio físico, abandono de hábitos tóxicos, modificación de la dieta, afrontamiento del 

estrés, abordaje de la reincorporación laboral y la optimización del tratamiento 

farmacológico. Asimismo, se plasmó la necesidad manifestada por los participantes de más 

educación sanitaria. Cuando se incrementan los conocimientos y se trabaja en la promoción 

de estilos de vida saludables, se genera menor enfermedad cardiovascular. Gracias a la 

alfabetización en salud, las personas entienden mejor las instrucciones de los 

profesionales, se involucran más en su proceso y están más dispuestos a modificar 

conductas o comportamientos que les enferman, aumentando así, gracias al conocimiento, 

la sensación de empoderamiento, control y seguridad. Saber manejar situaciones 

imprevistas, identificando signos de alarma, conociendo la razón de su tratamiento, la 

importancia del seguimiento y las revisiones de salud, y las actividades que puede retomar 

y las que no, garantizan su seguridad y les devuelven la tranquilidad y la autonomía que 
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todo paciente necesita. De ahí la importancia de establecer una buena comunicación con 

los pacientes. La atención no hay que reducirla a algo puramente técnico, ya que una buena 

comunicación se haya íntimamente relacionada con resultados clínicos positivos además 

de la satisfacción del usuario (Pérez-Fuentes et al., 2021). 

En el Estudio 1 se puso de manifiesto como los hábitos alimentarios son 

determinantes en la rehabilitación de estos pacientes. La alimentación cardiosaludable no 

es una dieta temporal, se trata de una alimentación para mantener toda la vida y para ello 

se necesita recibir educación sanitaria que cale no solo en el paciente, sino también en su 

familia. A nivel poblacional las recomendaciones serían para todos aplicables, ya que se 

trataría de introducir pequeños cambios para hacerlos sostenibles a lo largo del tiempo, 

incorporando numerosos menús elaborados con técnicas culinarias saludables. Se trata de 

tener muy en mente que con una buena alimentación se controlan varios factores de riesgo, 

como pueden ser la hipertensión, la hipercolesterolemia, el sobrepeso o la diabetes mellitus 

tipo 2. 

Por otro lado, y siguiendo el hilo de la alimentación saludable, me gustaría dejar 

reflejado otros de los principales problemas a los que nos enfrentamos los profesionales de 

la salud en el abordaje de esta temible enfermedad, los menús hospitalarios. Estos, en 

ocasiones envían mensajes contradictorios en base a las recomendaciones recibidas. 

Alimentos tales como fruta en almíbar, galletas, carne procesada y cereales refinados son 

una constante en las bandejas de los pacientes. Sería relevante reflejar la importancia de 

un trabajo colaborativo en el abordaje de esta enfermedad, donde las gerencias de las 

instituciones sanitarias y la industria alimentaria deberían implicarse con el fin de garantizar 

una política alimentaria que contribuya a frenar la progresión de la enfermedad 

cardiovascular. Como sugiere un reciente estudio (Bozkurt, Hershberger et al., 2021), se 

trata de mejorar la prevención y el cuidado de las enfermedades cardiovasculares a través 

de la educación profesional, la investigación y el desarrollo de pautas y estándares 

orientados a fomentar políticas que generan buenos resultados en beneficio de los 

pacientes.  

A partir de los resultados de esta tesis, se considera prioritario no solo incrementar 

o potenciar los programas de rehabilitación sino promover la prevención. En el ámbito de la 

salud en esta área seguimos quedándonos cortos. La enfermedad cardiovascular es más 

prevenible que irremediable. En el segundo estudio se pudo evidenciar que se le da más 

peso al tratamiento farmacológico que al cambio del estilo de vida. Más de un 50% de los 

participantes sufrían hipertensión y tenían problemas de sobrepeso después de sufrir el 
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evento coronario y un 40% seguía fumando. Por el contrario, prácticamente todos los 

participantes (un 98%), confesaba tomarse la medicación prescrita. En nuestra práctica 

diaria el desequilibrio ingesta calórica - energía consumida, es un mal habitual, además 

muchos de nuestros pacientes manifiestan desconocer sus cifras de tensión arterial y 

frecuencia cardíaca hasta que sufren el evento coronario.  

El trabajo preventivo, por consiguiente, sigue siendo la clave en la lucha contra la 

enfermedad cardiovascular y también la materia pendiente de la medicina, sin olvidarnos 

de contemplar desde una perspectiva psicosocial, factores clave en el desarrollo de esta 

enfermedad como son la ansiedad, el estrés o la depresión. Cualquier esfuerzo tanto a nivel 

de prevención, primaria o secundaria, redundaría a medio o a largo plazo en una mejor 

calidad de vida de las personas. Dar, por tanto, prioridad a los programas preventivos, 

además de invertir en tecnología y en tratamientos cada vez más novedosos, es algo que 

resulta totalmente imprescindible. Reconducir estilos de vida en personas que ya han 

sufrido un evento coronario, etiquetadas de “pacientes crónicos”, resulta más complicado y 

más costoso que enseñar a las personas sanas a vivir de una forma más saludable 

disminuyendo la probabilidad prematura de enfermar. 

Asimismo, cabe destacar la afectación de la función social en las personas que han 

sufrido un evento coronario. La sensación de incertidumbre y miedo que acompaña a estos 

pacientes merma por completo su calidad de vida. Las ayudas de orden afectivo, recibidas 

de sus familiares próximos o de otros proveedores sustitutivos, son clave en su 

recuperación. El apoyo emocional, el poder confiar y desahogarse y el fomentar relaciones 

con otros se convierten en ayudas que mejoran su salud física y mental. No podemos olvidar 

el impacto negativo de un evento cardiovascular en la vida de las personas, este no solo 

interfiere en las actividades laborales, también en las actividades cotidianas y las 

recreativas, imponiéndoles limitaciones que los angustian y estresan por verse afectada su 

autonomía. El diagnóstico de depresión no siempre resulta fácil, de ahí la importancia de 

utilizar escalas de valoración validadas, como la Escala Corta de Depresión-Felicidad 

(SDHS; Lomas Martínez et al., 2018) que nos ayudan a objetivar cuantitativamente los 

cambios y la gravedad de los síntomas. 

La incorporación laboral, tal y como se ha señalado anteriormente, es uno de los 

aspectos que más influyen en la calidad de vida de los pacientes que han sufrido una 

cardiopatía. De acuerdo a los resultados, se evidenció en el Estudio 2, su nivel educativo 

suele ser bajo, algo que va asociado a puestos de trabajo con un perfil socioeconómico 

vinculado a la formación académica. Esto es algo que dificulta la modificación o adaptación 
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del puesto, al ser por tanto, en su mayoría, trabajos de baja cualificación, algo que hace 

más complicada la inserción, sin ser demasiado acorde con las limitaciones específicas de 

su patología. Además, la ECV puede ser uno de los factores que lleven a jubilarse en un 

momento dado. Un metaanálisis centrado en los antecedentes y consecuencias dentro de 

la experiencia de la jubilación, nos recuerda que el contexto laboral es una de las variables 

más influyentes en esta transición compleja y progresiva (Topa et al., 2009). Por otro lado 

la evidencia sugiere (Topa y Pra, 2018) que los rasgos disposicionales y las variables 

motivacionales interfieren, como recursos de los trabajadores, a la hora de afectar a la 

calidad de su jubilación. 

Otro de los desafíos a los que deben enfrentarse las personas afectadas a medida 

que envejecen y que puede comprometer su salud es el estigma relacionado con el 

envejecimiento, una desigualdad que en muchos casos suele resultar una experiencia 

traumática, con graves consecuencias sobre el bienestar emocional y la CVRS (Hsieh et 

al., 2022; Navarro-Pardo et al., 2015). La evidencia sugiere medir la variable de la resiliencia 

exitosa supuestamente relacionada con el proceso de un envejecimiento óptimo (Moret-

Tatay et al., 2015; Sinclair y Wallston, 2004). 

En lo referido a las organizaciones sanitarias, incidir una vez más en la escasez de 

los programas preventivos y de rehabilitación. La estructura sanitaria está más diseñada 

para la atención de pacientes agudos. La inversión en revascularizaciones y medicación 

cardioprotectora está claro que funciona, pero seríamos más eficaces si esto se lograse 

combinar con intervenciones profesionales dirigidas a reconducir estilos de vida, que al final 

resultan ser las causas subyacentes de la enfermedad. El nivel de asistencia preventiva 

debería tener por tanto en cuenta programas integrales de estilo de vida que contemplen 

de una manera holística las necesidades de las personas. Por otro lado, tal y como sugiere 

la literatura (Bretones y Jáimez, 2022), trabajar en el empoderamiento del trabajador se 

hace imprescindible. Mejorar el empoderamiento estructural, en cuanto a acceso a recursos 

o a la información, al igual que en el empoderamiento psicológico, actuando sobre su nivel 

de autonomía, control o toma de decisiones, puede hacer que los profesionales de la salud 

adopten una conducta más activa dentro de la organización ayudándoles a sentirse más 

satisfechos. 

En relación al contexto en que se desarrolló la investigación, cabe mencionar la 

presión a la que nos vimos sometidos todos los profesionales de la salud con la pandemia 

actual. El desgaste profesional, según señala la evidencia, se debe de ayudar a gestionar 

para prevenir riesgos psicosociales que puedan aparecer como consecuencia, favoreciendo 
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entornos de trabajo más saludables que interfieran en el desequilibrio esfuerzo-recompensa 

(Loyola da Silva et al., 2021). A este respecto, un estudio sugiere que la experiencia laboral 

juega un papel muy importante en el estrés crónico de los trabajadores, aunque en el 

burnout se vea afectado por el sobreesfuerzo y las bajas recompensas percibidas en el 

quehacer diario (Alvarado et al., 2021). También por otro lado, cabe mencionar el daño que 

a nivel psicológico provocó el confinamiento en los pacientes, de ahí la importancia de 

considerar estrategias que fomenten una actitud positiva en las personas que sirvan para 

amortiguar o inhibir el daño que en la salud mental pueden provocar estas experiencias 

traumáticas y extraer beneficios de las mismas (Fernández-Millán y Bretones, 2020). En 

cuanto a la perspectiva de género, se hace necesario seguir reclamando la presencia de la 

mujer en los ensayos clínicos, ya que la cardiopatía isquémica, a pesar de ser una de las 

causas principales de muerte en la mujer, por delante incluso del cáncer de mama, tiene un 

índice de participación que no supera el 30% (Melloni et al., 2010). La triste realidad que 

nos avala la literatura es que algunos de los síntomas cardiovasculares más comunes 

referidos por las mujeres son interpretados como una crisis de ansiedad. También un 

reciente estudio sugiere que los médicos varones más efectivos tratando a las mujeres 

infartadas son aquellos que tienen más compañeras mujeres o que han tratado a más 

mujeres con infarto anteriormente (Gong et al., 2019). 

Para concluir, plasmar la importancia de las visitas de seguimiento o revisiones de 

salud, algo evidenciado en el Estudio 2 gracias a su carácter longitudinal. El buen 

seguimiento de los pacientes mejora los resultados en salud. Problemas como la falta de 

adherencia a los tratamientos o las inercias terapéuticas se pueden abordar en las consultas 

de control, cambiando la evolución y el pronóstico de estos pacientes. Algo muy común en 

la enfermedad cardiovascular son los síntomas que persisten, lo que tiene consecuencias 

negativas tanto físicas como psicológicas y sociales que repercuten en el deterioro de la 

calidad de vida. La interpretación de estos síntomas y la concienciación de la importancia 

de la adherencia son intervenciones de las consultas de seguimiento que se traducen en 

una mejora del bienestar y en el incremento de la autonomía de los pacientes. Por 

consiguiente, queda evidenciado que son tan necesarias como útiles en el abordaje de la 

enfermedad cardiovascular, mejorando su pronóstico. 
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