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Resumen 

El propósito principal del estudio fue determinar el efecto de 8 semanas de Rehabilitación 

Cardíaca (RC) por medio de ejercicio físico sobre el estrés percibido y estados de ánimo 

en pacientes con Enfermedad Arterial Coronaria (EAC). Metodología: Veintiún pacientes 

con EAC, de los cuales 28.5% (n=6) fueron mujeres y el 71.5% (n=15) hombres, con edad 

promedio de 58.3 ± 10 años, peso corporal  76.5 ± 13kg, Índice de Masa Corporal (IMC) 28 

± 4.7 kg/m
2
 y Consumo Máximo de Oxígeno (VO

2
máx) 12.4 ± 3.7 ml/kg/min. Las variables 

psicológicas estrés y estados de ánimo (fatiga, vigor, tensión, amistad, cólera y estado 

deprimido) fueron medidas semanalmente durante 8 semanas, utilizando la escala de 

estrés percibido (EEP-10) y el perfil de estados de ánimo (POMS). Además, se midieron el 

VO2máx y la capacidad funcional mediante la prueba de caminata de 6 minutos (PC6M). 

También, se tomaron los datos de peso corporal, IMC, frecuencia cardiaca, presión arterial 

sistólica y diastólica en reposo al inicio y al final de RC. Los datos fueron analizados 

mediante prueba T-student para muestras relacionadas, ANOVA de medidas repetidas y 

correlaciones de "Pearson". Por último, se calcularon los tamaños de efecto mediante d de 

"cohen" y η
2
, la probabilidad se estableció en p˂0.05. Resultados: El estrés mejoró 

significativamente con PRC (F(8-160)=7.72, p˂.05, η
2
=.279) pasando el puntaje de (11.5 ± 

4.3 a 5.7 ± 4.3, p˂.01) para un 50% menos. Se observó una disminución de los niveles del 

estrés a partir de la semana 1 pasando de (11.5 ± 4.3 a 8.0 ± 4.6, p=.049) y se mantuvo el 

resto de las semanas. La fatiga disminuyó significativamente (F(8-160)=4.3, p˂.01, η2=.178) 

pasando de (6.3 ± 5.2 a 2.6 ± 2.3) un 58% post RC. Las mejoras fueron hasta la semana 7 

pasando el puntaje de (6.3 ± 5.2 a 3.1 ± 3.8, p=.010). El vigor aumentó significativamente 

(F(8-160)=7.1, p˂.01, η2=.263) pasando de (12.2 ± 4.6 a 16.0  ± 3.6)para un 31%. La mejora 

se observó hasta la semana 5 pasando de (12.2 ± 4.6 a 16.1  ± 3.6, p=.009) y se mantuvo 

el resto de las semanas. La tensión disminuyó significativamente (F(8-160)=7.8, p˂.05, 

η2=.281) pasando de (6.0 ± 4.5 a 2.4  ± 2.8) para un 60%. La disminución ocurrió hasta la 

semana 3 pasando de (6.0 ± 4.5 a 3.1 ± 3.2, p=.037), y se mantuvo las semanas  5,6 y 8 

(p=.004, p=.005, p=.005), respectivamente. La amistad no mejoró significativamente con el 

PRC (F(8-160)=1.7, p=.82, η2=.282), pero el valor pre con la semana 5 si mejoró pasando de 

(15.2 ± 3.1 a 17.1  ± 2.7, p˂.015) equivalente a un 12.5%. También el VO2máx mejoró un 

21.7% pasando de (12.4 ± 3.7 a 15.1 ± 3.9ml/kg/min, TE=0.68, p˂0.001) después de RC. 

Además mejoró la distancia de PC6M un 26% de (444 ± 86 a 559 ± 88m, TE=1.2, p˂0.01). 

Conclusión: El Programa de Rehabilitación Cardiaca fue efectivo en mejorar el estrés 

percibido y los estados de ánimo vigor, fatiga y tensión. Además, se mejoró la capacidad 

funcional y el VO2máx de los pacientes con EAC. 
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Abstract 

 
The main purpose of the study was to determine the effect of 8 weeks of cardiac 

rehabilitation (CR) through physical exercise on perceived stress and mood in patients with 

coronary artery disease (CAD). Methods: Twenty-one patients with CAD, (age 58.3 ± 10 

years, weight = 76.5 ± 13kg BMI, 28 ± 4.7 kg/m
2
, VO

2
max = 12.4 ± 3.7 ml/kg/min). 28.5% 

(n=6) were women and 71.5% (n=15) were men. Levels of stress and mood states (fatigue, 

vigor, tension, friendship, anger and depressed state) were measured weekly for eight 

weeks, using the scale of perceived stress (EEP-10) and profile of mood states (POMS). 

Furthermore, VO
2
max and functional exercise capacity were measured by the 6-minute 

walk test (6MWT), pre and post CR. Weight, BMI, heart rate, systolic and diastolic blood 

pressure at rest at the beginning were also measured. Pair t-test, repeated and measures 

ANOVA were used to determine outcomes differences. Pearson moment correlation was 

also employed. Effect sizes were also calculated and probability was set at level p˂.05. 

Results: Patients improved stress (F(8-160)=7.72, p˂.01, η
2
=.279) from (11.5 ± 4.3 to 5.7 ± 

4.3 score) 50% post CR. Stress was reduced at week 1 from (11.5 ± 4.3 to 8.0 ± 4.6, 

p=.049) and was maintained subsequently. Fatigue decreased (F(8-160)=4.3, p˂.05, 

η2=.178) from (6.3 ± 5.2 to 2.6 ± 2.3, score), 58% after CR. The change in fatigue was 

observed until week 7 from (6.3 ± 5.2 to 3.1 ± 3.8, p=.010). Vigor increased (F(8-160)=7.1, 

p˂.01, η2=.263) from (12.2 ± 4.6 to 16.0 ± 3.6) 31% less post CR. The improvement was 

observed through until week 5 from (12.2 ± 4.6 to 3.6 ± 16.1, p=.009) and it was maintained 

the rest of the weeks. Tension decreased (F(8-160)=7.8, p˂.05, η2=.281) from (6.0 ± 4.5 to 

2.4 ± 2.8) 60% less post CR. The decrease was observed at week 3 from (6.0 ± 4.5 to 3.2 

± 3.1, p=.037) and it was remained at week 5,6 and 8(p=.004, p =.005, p=.005), 

respectively. Friendship not improved after CR (F(8-160)=1.7, p=.82, η2=.282) but improved 

12.5% in Week 5 from (15.2 ± 3.1 to 17.1 ± 2.7, p=.015). In addition, VO2max improved 

21.7% from (12.4 ± 3.7 to 15.1 ± 3.9ml/kg/min, ES=.68, p˂.01) after CR. Likewise, the 

6MWT distance improved 26% from (444 ± 86 to 559 ± 88m, ES=1.2, P˂.01). Conclusion: 

Our Cardiac Rehabilitation was effective on decreasing the levels of perceived stress and 

improves the mood states of vigor, fatigue, tension and friendship. In addition, functional 

capacity and VO2max was also improved in patients with CAD. 
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Capítulo I 
INTRODUCCIÓN 

 

Planteamiento y delimitación del problema: 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un importante 

problema de salud pública en los países desarrollados, dichas 

enfermedades han ido en aumento en los últimos años. Dentro de las ECV 

se encuentra la enfermedad arterial coronaria (EAC) que en 2005 fue la 

principal causa de morbilidad y mortalidad en los países occidentales. Por 

ejemplo en los Estados Unidos, cerca de un millón de personas sufren un 

evento coronario a causa de la EAC y logran sobrevivir (Cano, Alguacil, 

Alonso, Molero y Miangolarra, 2012). Al ser esta enfermedad tan prevalente 

le ocasiona un costo económico de $315.4 billones al año al gobierno de los 

Estados Unidos (Go et al., 2014).   

Sobre esta misma problemática en Costa Rica el panorama no varía 

mucho, pues se estima que las ECV cobran en promedio 6 vidas por día, lo 

cual representa un aumento escalonado en los últimos años, debido en su 

mayoría a cambios en el estilo de vida de los costarricenses (Castillo, 

Alvarado y Sánchez, 2006). Datos más recientes del Ministerio de Salud en 

2012,  mencionan que en Costa Rica las ECV incluida la EAC y el infarto 

agudo al miocardio (IAM) constituyen la segunda causa de muerte dentro de 

las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), con 2,594 muertes 

registradas de las cuales un 62.4% corresponden al sexo masculino. A 

pesar de la alta mortalidad por ECV, los Hospitales de la Caja Costarricense 

del Seguro Social (CCSS) reportan un total de 5,500 egresos anuales por 

EAC y dentro de estos 1,886 fueron debido a IAM, lo que representa un 

costo social y económico importante para el país (Ministerio de Salud, 

2014). 

En respuesta a la problemática que significa a nivel mundial la EAC y 

en general las ECV, fue que surgieron los programas de rehabilitación 

cardiaca (PRC) a partir de 1950 para contribuir en el tratamiento y 

rehabilitación de los pacientes con estos padecimientos. En principio estos 
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programas fueron creados únicamente para enfermos convalecientes, los 

cuales debían estar en cama por 2 meses o más. Sin embargo, en los 

últimos años los PRC han tomado gran auge en el tratamiento y 

rehabilitación integral de la EAC, esto debido a la gran cantidad de 

evidencia científica sobre los beneficios fisiológicos y psicológicos que se 

obtienen de los programas de rehabilitación cardíaca (RC) (Araya et al., 

2013; Báez, Camacho, Abreu, Arenas y Jaimes, 2006; Geffen et al., 2015; 

Manzoni et al., 2011).  

Este tratamiento integral es basado en componentes centrales que 

todo PRC debe de poseer, los cuales están enfocados en la reducción o 

manejo de los factores de riesgo cardiovascular, educación al paciente 

sobre conductas saludables, reducir la discapacidad, brindar consejos 

nutricionales, realizar ejercicio físico e intervenciones psicológicas (Balady 

et al., 2007). Además de estos componentes es importante tomar en cuenta 

las diferentes dimensiones del ser humano y no solo centrarse en la 

dimensión física o biológica, sino también enfocarse en los factores como el 

estrés y los estados de ánimo que pueden influir en el desarrollo y 

rehabilitación de un evento cardiovascular. A pesar de los beneficios 

psicológicos que se han reportado en la literatura en RC a nivel 

internacional, en Latinoamérica han sido menos investigados, 

probablemente por factores culturales, nivel de desarrollo económico, 

sistemas de salud y otros factores (Santos et al., 2014; Tobo y Canaval, 

2010). Las investigaciones científicas se han centrado más en los beneficios 

del ejercicio físico con variables fisiológicas como la capacidad 

cardiovascular, funcional y presión arterial las cuales están más claramente 

establecidas en la literatura científica (Ades & Hamm., 2010; Araya et al., 

2013; Atehortúa, Gallo, Rico y Durango, 2011; Geffen et al., 2015; Williams, 

Mandic et al., 2009). Por otro lado, existen diferentes estudios que han 

demostrado los efectos positivos de los PRC basados en ejercicio, sobre los 

niveles de estrés, ansiedad, depresión y complejo ira hostilidad (Fetzner y 

Asmundson, 2015; Kreikebaum et al., 2011; Silberman et al., 2010;). Sin 

embargo, estos estudios han utilizado 24 o más sesiones de RC y han 
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hecho mediciones de estos factores psicológicos al inicio y al final del 

programa. Existe relativamente poca información acerca del 

comportamiento psicológico de los pacientes en los PRC a corto plazo y 

aunque hay estudios que describen efectos positivos de la RC en variables 

psicológicas estos utilizan al menos 4 semanas de tratamiento, como es el 

caso de Biddle, Fox y Boutcher, (2002), Freitas et al., (2011), Huertas et al., 

(2003), Manzoni et al., (2011). Dentro de los efectos a corto plazo hay otro 

estudio que ha encontrado mejorías sobre el bienestar psicológico con tan 

solo una sesión de ejercicio aeróbico de 10 minutos (Gavin, Bethell y 

Turner, 2000). En cuanto al perfil de estados de ánimo se han reportado 

estudios previos en rehabilitación cardíaca, sin embargo estos estudios han 

utilizado al menos 6 semanas para encontrar cambios significativos sobre 

las variables psicológicas tales como: vigor, fatiga, ansiedad, amistad y 

cólera (Grove y Buckworth,1996; Oldridge, Streiner, Hoffman y Guyatt, 

1995; Soloff  y Bartel, 1979). 

 Como se puede ver aunque existen en la literatura estudios que 

reportan beneficios de PRC sobre las variables de bienestar psicológico 

como el estrés, ansiedad, depresión, tensión, amistad y cólera entre otras, 

estos estudios han analizado los resultados en periodos de 4 semanas o 

más. Hasta el momento no se han encontrado estudios que hayan 

analizado el comportamiento de estas variables psicológicas de manera 

semanal dentro de programas de rehabilitación cardiaca fase II. Partiendo 

de esta problemática y la carencia de información en la literatura sobre este 

tema es que se generan las siguientes preguntas de investigación. 

  

1. ¿Cuál será el efecto semanal de un programa de rehabilitación 

cardiaca fase II por medio de ejercicio físico sobre los niveles de 

estrés percibido y los estados de ánimo de  pacientes con 

enfermedad arterial coronaria? 

2. ¿Cuál será el efecto de un programa de rehabilitación cardiaca fase II 

por medio de ejercicio físico de 8 semanas sobre los niveles de 
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estrés percibido y los estados de ánimo de  pacientes con 

enfermedad arterial coronaria? 

3. ¿Cuál será la relación existente entre los cambios en niveles de 

estrés percibido, estados de ánimo y  los cambios en consumo 

máximo de oxígeno (VO2máx)? 

Justificación: 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2011, 

las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Según esta 

organización, cada año mueren más personas por ECV que por cualquier 

otra causa. Además, se estima que en 2008 murieron 17.3 millones de 

personas por ECV, lo cual representó un 30% de todas las muertes 

registradas en el mundo. También, se menciona que las ECV no hacen 

distinción de sexo, aunque sigue siendo más prevalente en hombres (OMS, 

2011). 

En Costa Rica, según un estudio realizado por el Instituto Nacional de 

Estadística y Censos en 2002 se reportó que las enfermedades del sistema 

circulatorio son la causa más frecuente de muerte. Dentro de éstas la más 

prevalente es la EAC junto con la enfermedad cerebrovascular. La tasa de 

mortalidad total para la EAC fue de 3.7 por cada 10.000 habitantes. Datos 

más recientes del Ministerio de Salud (2014) reportan 26.6 muertes por 

cada 100.000 habitantes y de estas el 92,9% corresponden a la población 

mayor de 50 años. Es por esta razón que en los últimos años los PRC han 

tomado gran auge para el tratamiento y rehabilitación de las personas con 

ECV en Latinoamérica (Araya et al., 2013; Atehortúa, Gallo, Rico y Durango, 

2011; Santos et al., 2014). 

Las primeras definiciones de la rehabilitación cardiaca fueron dadas 

por la OMS en su reporte de comité de expertos de 1964. En este 

documento mencionan que la RC es el conjunto de actividades necesarias 

para que el paciente coronario o con cualquier otra patología cardiovascular 

llegue a un nivel funcional óptimo desde el punto de vista físico, mental y 
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social, por medio del cual pueda reintegrarse por sus propios medios a la 

vida familiar y profesional (OMS, 1964). 

Algunos de los objetivos principales de la rehabilitación cardiaca son 

la mejoría de la capacidad funcional, disminución de la sintomatología 

cardiaca, identificación y modificación de los factores de riesgo coronarios y 

la reducción de la morbilidad y mortalidad relacionada con padecimientos 

cardiovasculares (Guerra, 2001). En general la RC comprende tres fases, 

fase hospitalaria, la cual consiste en movilizaciones tempranas después del 

evento o intervención cardíaca. Esta fase busca devolverle funcionabilidad 

mínima al paciente y tiene una duración aproximada de entre 3 días y una 

semana. Fase ambulatoria, la cual consiste principalmente en ejercicio, 

asesoramiento nutricional, disminución de factores de riesgo coronario y 

una guía psicológica al paciente para regresarlo a sus actividades de la vida 

diaria y que pueda reincorporarse a la sociedad. Esta fase tiene una 

duración aproximada de 24 a 36 sesiones o de 8 a 12 semanas. Por último 

la fase de mantenimiento, busca mantener los beneficios obtenidos en la 

fase ambulatoria esta se puede extender por el resto de la vida según la 

Asociación Americana de Rehabilitación Cardiovascular y Pulmonar 

(AACVPR por sus siglas en inglés, 2013). 

En la actualidad, no es representativa la proporción de pacientes 

incorporados a los PRC aún cuando los beneficios clínicos de dichos 

programas están bien establecidos en cuanto a la modificación de los 

factores de riesgo coronario y en evolución satisfactoria del paciente con 

EAC (Cano et al., 2012). En Costa Rica, existen pocos datos  oficiales de 

cuantas personas que sufren un evento cardiovascular o cirugía se someten 

a un programa de rehabilitación cardiaca. En el PRC del hospital San 

Vicente de Paúl en 2005 se reportó un total de 330 pacientes que habían 

pasado por el programa (Loáisiga et al., 2008). En el Centro Nacional de 

Rehabilitación (CENARE), según un estudio de Wong, García, García y 

Carrillo (2011), se reportó que entre los años 2009 y 2010 un total de 158 

pacientes ingresaron al PRC y de estos 138 finalizaron su proceso de 

rehabilitación. Asimismo en el Centro de Rehabilitación Cardiaca de la 
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Universidad Nacional entre los años 2009 y 2011 ingresaron y terminaron 

con éxito su rehabilitación un total de 112 pacientes (Araya, et al., 2013). 

Como se puede ver comparado con los 5.500 egresos anuales de pacientes 

según el Ministerio de Salud (2014), la asistencia a los centros de RC en 

Costa Rica es muy baja. Según los estudios citados previamente en el país, 

se estima que menos del 5% de la población que egresa de los Hospitales 

de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) después de sufrir un 

evento cardiovascular ingresa a un PRC (Araya et al., 2013; Loáisiga et al., 

2008; Wong, García, García y Carrillo, 2011) 

En las últimas décadas, se ha identificado que el estrés, aspectos 

comportamentales y emocionales tienen aproximadamente la misma 

potencia de asociación con la EAC que los factores de riesgo tradicionales 

como dislipidemia, tabaquismo o inactividad física. Los factores psicológicos 

por ende son factores de riesgo significativos y tan importantes como los 

tradicionales, de estos los más estudiados son el estrés, ira, hostilidad y 

ansiedad. Además, han sido considerados como un factor independiente en 

el desarrollo y evolución de las ECV (Peterson y Kim, 2011; Sánchez y 

Ureña, 2011; Tobo y Canaval, 2010). Aunque estos factores de riesgo 

psicológicos han sido estudiados en la literatura científica, en Costa Rica 

este tema es menos conocido y tan solo un 3% del total de gastos en salud 

es destinado al tratamiento de la salud mental y de estos el 67% se utiliza 

en hospitales psiquiátricos. El restante 33% se destina a otros gastos en 

salud mental según un estudio en 2008 de la OMS en conjunto con la OPS. 

También en este estudio se menciona que el 36% de todos los pacientes 

atendidos son diagnosticados con trastornos de estados de ánimo que se 

tratan con fármacos y pocos reciben ayuda psicosocial (OMS, 2008). 

Como se mencionó anteriormente uno de los principales factores de 

riesgo psicológico es el estrés, término de origen anglosajón que significa 

tensión o presión. Es utilizado en distintas áreas de la salud, como por 

ejemplo la salud física con mucha frecuencia. El término estrés 

normalmente es precedido por un prefijo que lo califica, por ejemplo eustrés 

y distrés que hacen referencia a las maneras positivas o negativas de 
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presentarse el estrés en las personas. Se le han dado diferentes enfoques 

al estrés, los cuales se abordan desde el punto de vista bioquímico y 

fisiológico que hacen referencia al estrés por procesos internos, hasta los 

enfoques psicológicos y sociales que dan más importancia a las situaciones 

generadoras de estrés (Oblitas, 2010). Para poder entender de manera más 

clara el proceso del estrés, Hans Selye citado por (Oblitas, 2010) diseñó un 

modelo del proceso del estrés en 1936, el cual habla de un síndrome de 

adaptación, en el cual bajo el concepto de estresores agrupó las cargas 

físicas, químicas y psíquicas que pueden afectar al organismo. Este 

síndrome general de adaptación contempla tres fases, alarma, resistencia y 

extenuamiento. El síndrome de adaptación podrá darse de diferentes 

maneras, siendo la segunda la de mayor importancia porque es en ésta fase 

es donde se dará la adaptación general, si esta adaptación es negativa se 

pasará a la fase subsiguiente y se llegará a una alteración somática del 

organismo. Cada persona vivirá de manera diferente la respuesta al agente 

estresor según sus propias condiciones y facultades (Marianetti, 1997; 

Sandí y Cáles, 2000). En situaciones de estrés sostenido a lo largo de 

meses o años se producen enfermedades permanentes y estas se ven 

afectadas tanto en duración como en gravedad. Dentro de los problemas 

más frecuentes a nivel cardiovascular que se ven afectados por el estrés  se 

encuentran la hipertensión arterial, EAC, arritmias y muerte súbita (Oblitas, 

2010). 

Los estados de ánimo son un conjunto de variables psicológicas 

dentro de las que podemos citar tensión, estado deprimido, ansiedad, vigor, 

cólera, que afectan al cuerpo a través de la liberación hormonal de siete 

glándulas endocrinas. Dentro de estas glándulas tenemos las gónadas, 

células de "Layding", glándulas suprarrenales, el timo, la tiroides y la 

pituitaria. Estas glándulas no solo realizan sus funciones de regulación y 

control, sino que también se interrelacionan e instruyen al cuerpo para que 

reaccione mediante estímulos fisiológicos como por ejemplo el aumento de 

la presión arterial, aumento de la frecuencia respiratoria, dilatación de 
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pupilas entre otras, que su vez crean reacciones, conductas y emociones 

(Peterson, 1993). 

  En cuanto a la relación que tiene el ejercicio físico sobre las variables 

psicológicas de las personas que lo realizan, Jiménez et al (2008) 

mencionan que los beneficios del ejercicio sobre la salud física están mejor 

establecidos en la literatura científica que aquellos que produce sobre el 

bienestar psicológico. Esto se da mayoritariamente por la dificultad de 

realizar estudios experimentales que demuestren causa efecto entre el 

ejercicio y las variables psicológicas. También, en algunos casos se puede 

deber a diseños metodológicos poco rigurosos lo que provoca que los 

resultados no se puedan derivar como relaciones causales del ejercicio 

sobre las variables psicológicas. Sin embargo, según un meta análisis 

realizado por Netz, Becker y Wu (2005), existe amplia evidencia que 

demuestra que el ejercicio físico está íntimamente relacionado con el estrés, 

estados de ánimo y el bienestar psicológico, sin embargo algunos de estos 

factores todavía no están claramente determinados en la literatura. 

  Existen varios mecanismos por los cuales las personas podrían 

beneficiarse psicológicamente a la hora de realizar ejercicio físico. Por 

ejemplo, resultados de investigaciones psicofisiológicas señalan beneficios 

en la relajación muscular, cambios en las ondas cerebrales, cambios en los 

niveles de catecolaminas y en la liberación de opiáceos endógenos. 

Además, desde el punto de vista de la psicología social se pueden 

mencionar una mejora en la autoestima y en la percepción de eficacia 

(Serra y Bagur, 2004). En esta misma línea sobre el ejercicio y el bienestar 

psicológico, el tipo más estudiado es el ejercicio aeróbico, con relación a 

factores psicológicos como la ansiedad, el estrés y la depresión, el ejercicio 

aeróbico produce una liberación de endorfinas, más conocidas como 

hormonas de la felicidad, las cuales actúan de manera directa en el cerebro 

produciendo una sensación de bienestar y relajación. Por otra parte hay 

muchos otros beneficios adjuntos a la práctica del ejercicio como lo son, 

dejar de pensar durante un tiempo en el agente estresor, el poder cambiar 
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la apariencia física, ayudar al cuerpo a producir más energía y poder 

socializar (Chicharro, 2008; Offman y Offman, 2008; Reigal y Videra, 2013). 

 Los estados de ánimo medidos durante los PRC han sido 

investigados desde la década de los 70 utilizando el cuestionario POMS en 

pacientes con EAC antes y después de realizar el PRC. En ese momento 

utilizaban programas de ejercicio aeróbico, terapia de grupo y educación 

durante seis semanas. Con esta intervención lograron encontrar cambios 

significativos en los estados de ánimo vigor, tensión, ansiedad y depresión 

(Soloff  y Bartel, 1979). Tiempo después varios estudios han utilizado este 

mismo cuestionario para medir el efecto de la RC después de 6 u 8 

semanas de intervención con ejercicio físico en pacientes con infarto agudo 

al miocardio (IAM) (Oldridge, Streiner, Hoffman y Guyatt, 1995; Grove y 

Buckworth,1996). Los resultados obtenidos fueron similares en cuanto a la 

mejoría en la tensión psicológica, disminuciones de la ansiedad, la 

depresión y aumento del vigor después de 8 semanas de entrenamiento 

aeróbico, y estos cambios se mantuvieron durante un seguimiento a 12 

meses. Sin embargo hasta el momento no se han encontrado estudios que 

reporten cambios en estas variables psicológicas de manera semanal. Por 

lo tanto, se plantean los siguientes objetivos de investigación. 

Objetivos: 

General 

 Determinar el efecto de 8 semanas de rehabilitación cardiaca por 

medio de ejercicio físico sobre los niveles de estrés percibido, 

estados de ánimo, capacidad funcional y consumo máximo de 

oxígeno en pacientes con EAC. 

Específicos 

 Determinar el efecto semanal del programa de rehabilitación cardíaca 

por medio de ejercicio físico sobre los niveles de estrés percibido, los 

estados de ánimo de fatiga, vigor, tensión, amistad, estado deprimido 

y cólera en pacientes con enfermedad arterial coronaria. 
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 Determinar si existe una asociación entre el cambio en los niveles de 

estrés percibido, los estados de ánimo y el cambio en VO2máx en de 

pacientes con EAC. 
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Conceptos claves:  

Fatiga: Disminución acusada del rendimiento físico, que además de implicar 

un aumento del esfuerzo necesario para realizar un trabajo o esfuerzo de 

forma voluntaria, produce una incapacidad eventual o momentánea para 

realizar dicho esfuerzo (Fernández y López, 2006). 

Vigor: La Real Academia Española define el vigor como 

"Viveza o eficacia de las acciones en la ejecución de las cosas" (RAE, 

2016). 

Estado deprimido: "Condición caracterizada por una tristeza patológica, 

disminución de la energía y nivel de actividad". (Pino, Belechón, Sierra y 

Livianos, 2008) 

Ansiedad: La palabra ansiedad viene del latín anxietas, que significa 

estrechar, y se refiere a un malestar físico-psicológico intenso. La misma se 

presenta ante estímulos que el sujeto percibe como potencialmente 

peligrosos e incluye síntomas cognitivos, conductuales y vivenciales 

(Mardomingo, 1994). 

Amistad: 

Afecto personal, puro y desinteresado, compartido con otra persona, que 

nace y se fortalece con el trato (RAE, 2016). 

 

Estrés: "Estado psicofísico que experimentamos cuando existe un 

desajuste entre la demanda percibida y la percepción de la propia 

capacidad para hacer frente a dicha demanda" (Gonzáles, 2006). 

Consumo máximo de oxígeno (VO2máx): Es definido como la máxima 

capacidad de captación, transporte y utilización de O2 y es producto del 

gasto cardíaco por la diferencia arterio-venosa de oxígeno. Además, el 

VO2máx es aceptado como criterio para medir la capacidad cardiovascular. 

(ACSM, 2014). 
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Capítulo II 
MARCO CONCEPTUAL 

 

Enfermedad arterial coronaria: 

La EAC se puede definir como la condición causada por el desarrollo 

de lesiones ateromatosas en el recubrimiento de la íntima de las arterias 

coronarias, lo cual reduce el lumen de las arterias y produce una 

disminución en el flujo sanguíneo en la zona irrigada (Grossman y Mattson, 

2014). La formación de esta placa conlleva un proceso que inicia con el 

daño en las células endoteliales, las cuales protegen a las células 

subendoteliales de la interacción con los componentes de la sangre 

(Grossman y Mattson, 2014). Esta disfunción endotelial promueve la 

síntesis y liberación de citocinas inflamatorias que facilitan la migración de 

monocitos y linfocitos T a la pared endotelial. Estos linfocitos se transforman 

en macrófagos, los cuales fagocitan las lipoproteínas de baja densidad (LDL 

por sus siglas en inglés). Durante este proceso ocurre una disminución de la 

disponibilidad de óxido nítrico con predominio de factores vasoconstrictores 

y pre-trombolíticos. Con la activación de células T, factor de necrosis 

tumoral e interleucina 2 se da la formación de células espumosas que 

finalmente terminan en un proceso de agregación/adhesión plaquetaria, con 

la cual inicia la formación de placa de ateroma (Pleguezuelos, Miranda, 

Gómez y Capellas, 2010). Una vez iniciado este proceso, la aterosclerosis 

se manifiesta por engrosamientos fibrosos arteriales localizados, 

relacionados con las placas lipídicas infiltrantes, las cuales finalmente 

pueden calcificarse. Estas placas antiguas  también son proclives a la 

ulceración y a la ruptura, lo que puede generar la formación de un trombo 

que disminuye el flujo al tejido distal y puede finalmente desarrollar un IAM 

(McPhee y Ganong, 2007).  

El desarrollo de la aterosclerosis se puede manifestar en eventos 

clínicos que se dan a través de dos mecanismos fisiopatológicos, el primer 

mecanismo es el aumento en el tamaño de las placas de ateroma, que 

pueden llegar a obstruir el flujo sanguíneo en los vasos epicárdicos, lo que 
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se traduce en una isquemia o falta de oxígeno del tejido miocárdico. El otro 

mecanismo es que las placas de ateroma se vuelvan sintomáticas debido a 

la ruptura del endotelio o trombosis aguda, causando una oclusión aguda 

catastrófica de un vaso, el rasgo distintivo del IAM (Netter, 2006). Las 

lesiones ateroscleróticas se pueden dividir en seis fases. La fase de 

depósitos microscópicos de lípidos dentro de la íntima, la fase de estrías 

grasas, caracterizada por depósitos de lípidos en macrófagos y presencia 

de células musculares lisas. También, la fase de pre-ateroma caracterizada 

por depósitos lipídicos extracelulares, y la fase de ateroma con núcleo 

lipídico organizado. Además la fase en que el ateroma desarrolla una capa 

fibrosa que lo recubre. Por último la etapa en que se rompe el ateroma 

causando una hemorragia y eventualmente un trombo que se puede pegar 

en la placa de ateroma causando isquemia y si esto persiste podría darse 

un IAM (Pleguezuelos, Miranda, Gómez y Capellas, 2010). 

 

Factores de riesgo coronario:  

Se entiende por factor de riesgo coronario al conjunto de fenómenos 

orgánicos, psicológicos, sociales y ambientales que confluyen para 

aumentar la probabilidad de que una persona desarrolle una ECV. Estos 

factores pueden clasificarse como modificables, no modificables y 

psicosociales (Girardi, Milei y Stefani, 2011). El colegio americano de 

medicina del deporte (ACSM por sus siglas en inglés) considera factores de 

riesgo coronario las siguientes condiciones, hipertensión arterial, cuando los 

rangos de presión arterial superan los 140mmHg en sistólica y/o 90mmHg 

en presión arterial diastólica, confirmado con al menos 2 mediciones 

separadas o que la persona esté en tratamiento anti hipertensivo. Fumado, 

ser fumador activo o con menos de 6 meses de haberlo dejado. Historial 

Familiar, IAM, cirugía de revascularización o muerte súbita en padres u otro 

familiar de primer grado de consanguinidad si es hombre antes de 55 años 

de edad o antes de los 65 años si es mujer. Dislipidemia, colesterol o 

lipoproteína de alta densidad (HDL por sus siglas en inglés) ˂40mg/dL o 
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lipoproteína de baja densidad (LDL por sus siglas en inglés) ≥130mg/dl, 

también si el colesterol total sobrepasa los 200 mg/dL. Prediabetes, glucosa 

o azúcar sanguíneo en ayunas ≥100 mg/dL y ≤125 mg/dl confirmados en al 

menos 2 ocasiones por separado. Obesidad, IMC ≥30 kg/m2 o 

circunferencia de la cintura mayor a 102 cm en hombres y 88 cm en 

mujeres. Sedentarismo, ser inactivo físicamente o que no cumpla con las 

recomendaciones mínimas de la actividad física regular de al menos 30 

minutos de intensidad moderada (40% al 60% del VO2máx de reserva), por 

al menos 3 veces por semana durante al menos 3 meses. Finalmente, la 

edad se considera factor de riesgo cuando los hombres son ≥45 años y las 

mujeres si son ≥55 años (ACSM, 2014). Dentro de los factores de riesgo no 

modificables se tienen los que aunque cambiemos nuestro estilo de vida, 

hábitos y demás conductas enfocadas a mejorar la salud no se podrían 

variar por ejemplo el sexo, la edad y la historia familiar. Mientras que todos 

los demás podrían ser modificables (Girardi, Milei y Stefani, 2011).  Otro 

punto importante en los factores de riesgo son los de orden psicológico, es 

por esto que la AACVPR (2013) en su guía para programas de 

rehabilitación cardiaca y prevención secundaria hace hincapié en que los 

factores psicosociales son factores que impiden o limitan la mejora de la 

EAC, dentro de estos se encuentran por ejemplo la ansiedad, depresión y 

aislamiento social.  

Enfermedad arterial coronaria y factores psicológicos: 

Existe literatura que evidencia que los factores psicológicos 

contribuyen de manera significativa a la patogénesis, desarrollo y 

rehabilitación de la EAC. Según la Sociedad Argentina de Cardiología, los 

factores de riesgo psicosocial (FRPS) son todos aquellos rasgos de 

personalidad, experiencias traumáticas, condiciones sostenidas de estrés, 

que junto con situaciones de aislamiento social o bien ausencia de apoyos 

afectivos adecuados, conducen a cambios fisiológicos que perjudican la 

salud coronaria (Girardi, Milei y Stefani, 2011). Así mismo, se ha reportado 

que el estrés tiene aproximadamente la misma potencia de asociación con 
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la EAC que los factores de riesgo tradicionales y este puede ser 

considerado como un factor de riesgo independiente (Peterson y Kim, 2011; 

Tobo y Canaval, 2010).  

Mediante estudios de reactividad cardiovascular se ha logrado 

determinar que existe una alta evidencia de que el estrés agudo se asocia a 

una activación simpática y que esta activación variaría en función del 

estímulo estresante. Con el ejercicio se produce una liberación de 

adrenalina y noradrenalina, mientras que con el estrés psicológico 

predominantemente se daría un incremento únicamente de adrenalina lo 

que se puede asociar con la aparición de un infarto o muerte súbita. Los 

principales mecanismos implicados en el riesgo de sufrir un infarto o muerte 

súbita son el incremento de la presión arterial (PA), incremento en la 

frecuencia cardíaca (FC), aumento en la actividad plaquetaria, la 

arritmogénesis y la respuesta vasoconstrictora de las arterias coronarias en 

presencia de EAC (Armario, Hernández y Martín, 2002). 

También se ha encontrado que algunos factores como interacciones 

familiares con hijos o cónyuges, tipo de ocupación, discriminación sexual, 

discriminación étnica, la comunidad en que se desenvuelva un individuo y el 

entorno psicosocial de la persona, pueden ser un terreno perfecto para el 

desarrollo de problemas diarios que desencadenen agentes estresores, que 

a su vez  dañarán la salud del individuo (Brannon y Feist, 2010). Hoy en día 

el tipo de trabajo es uno de los mayores agentes estresores, siendo los 

trabajos de oficina o de altos puestos laborales los más estresantes 

(Brannon y Feist, 2010). Adicionalmente, factores como las condiciones 

sociales, la organización social, aspectos socioeconómicos, estatus marital, 

rol laboral, género, entre otras, pueden estar implicadas tanto en el origen 

como en las consecuencias de las experiencias estresantes (Sandín, 2003). 

Por otra parte, se logra relacionar la actividad física con el bienestar 

psicológico y con aspectos tales como la calidad de vida, la reducción del 

estrés, los cambios en los estados emocionales y la mejoría en los estados 

de ánimo, además de la mejora del auto concepto o los descensos en los 

niveles de ansiedad y depresión (Biddle, Fox y Boutcher, 2002; Grove y 
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Buckworth, 1996; Oldridge, Streiner, Hoffman y Guyatt, 1995). Otro factor 

psicológico que mejora con la práctica del ejercicio físico es la percepción a 

los signos de estrés, ya que cuando la persona realiza ejercicio físico los 

músculos se tensan y esto permite al individuo estar más alerta ante los 

signos de distrés o estrés patológico, esto porque la tensión que se 

experimenta con el distrés es similar a la sucedida después de una sesión 

de ejercicio, logrando así una mejor asimilación de la persona al estrés 

(Hoeger y Hoeger, 2008). 

 
Prevalencia: 

 La enfermedad arterial coronaria es la principal causa de muerte en 

el mundo occidental, por esto resulta indispensable un diagnóstico y 

tratamiento oportuno si se quieren reducir las tasas de mortalidad. (Vallejo, 

2009). Esto porque el sistema cardiovascular es uno de los principales 

sistemas de nuestro organismo por su importancia en el funcionamiento 

diario del cuerpo y por realizar un determinado número de funciones sin las 

cuales la persona no podría seguir viviendo. (Wilmore y Costill, 2007). Cano 

et al. (2009), catalogan a las ECV como el principal problema de salud 

pública en países desarrollados  en los últimos años. 

Para el 2025 se prevé que las ECV sigan siendo una de las 

principales causas de muerte y dentro de estas la EAC y accidente cerebro 

vascular seguirán siendo las más prevalentes como lo son hoy en día, 

además se estima que para los años siguientes los pronósticos no 

cambiarán, sino que más bien las cifras seguirán en aumento (OMS, 2011). 

En los Estados Unidos, la EAC afecta a más de 16 millones de personas, 

siendo esta la enfermedad más prevalente dentro de las ECV. Dentro de 

sus complicaciones más frecuentes se encuentran, la arritmia, la angina de 

pecho y el ataque cardíaco (Texas Heart Institute, 2013). Por otra parte 

también la EAC incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad, lo que 

resulta en costos médicos altos y una disminución de la calidad de vida de 

las personas. Para el año 2010 la mortalidad por EAC en Estados Unidos 

fue de 379, 559 personas, lo que representa aproximadamente 1 de cada 6 
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muertes en este país, además cada año 620,000 nuevos estadounidenses 

tienen un ataque cardiaco (Go et al., 2013).   

El interés por la evaluación cardiovascular nace desde que las 

personas empezaron a desarrollar gran cantidad de enfermedades 

cardiovasculares. Esto se convirtió en un gran problema debido a la alta 

tasa de mortalidad por estas condiciones, que si no se llegan a la muerte 

resultan ser muy incapacitantes, actualmente esto se da no solo en 

personas de edades avanzadas, sino que en nuestro medio las personas 

jóvenes también son propensas a sufrir estas enfermedades isquémicas, 

muerte súbita, o reinfartos. Cada año las edades de aparición sintomática 

de la EAC son menores, incluso llegando a afectar a personas menores de 

30 años. (Delgado, 2000). 

Localmente se considera que las enfermedades cardiovasculares 

constituyen la principal causa de muerte en Costa Rica desde 1970 tanto en 

hombres como en mujeres mayores de 30 años de edad (Araya y Guzmán, 

2004). Según un estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadística y 

Censos (INEC)  en 2002, en Costa Rica, las enfermedades del sistema 

circulatorio son la causa más frecuente de muerte y la tasa de mortalidad es 

de 3.7 por cada mil habitantes. Se estima que estas son la causa de 

alrededor de un 33% del total de las muertes, de este total de muertes por 

enfermedades cardiovasculares un 48% corresponde a la enfermedad 

isquémica del corazón, un 22,7% a las enfermedades cerebrovasculares y 

un 11% a causas asociadas con la hipertensión arterial (Araya y Guzmán, 

2004). Castillo, Alvarado y Sánchez (2006) mencionan que la enfermedad 

cardiovascular en Costa Rica cobra en promedio 6 vidas por día lo que 

presenta un aumento escalonado en los últimos años. Datos más recientes 

del Ministerio de Salud, en 2014 mencionan que la mortalidad por IAM 

representa el 38,5% de las enfermedades cardiovasculares y en los últimos 

años la edad de aparición de personas con infarto es cada vez menor. 

Teniendo claro estas estadísticas, resulta de vital importancia la 

prevención y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares en Costa 

Rica. Por tal motivo se deben controlar los factores de riesgo de esta 
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enfermedad e incluir políticas de salud enfocadas a la prevención, tanto a 

nivel primario como secundario, basadas en el aumento masivo que ha 

tenido las enfermedades crónicas no transmisibles. Este aumento ha 

causado que en la actualidad Costa Rica presente un panorama muy 

complejo en donde se debe abordar la promoción de salud, prevención y 

control mediante acciones integrales para generar cambios de actitudes 

hacia estilos de vida saludables (Castillo, Alvarado y Sánchez, 2006). 

Los programas de rehabilitación cardíaca: 

La OMS define la rehabilitación cardiaca como "la suma coordinada 

de intervenciones requeridas para influir favorablemente sobre la 

enfermedad, asegurando las mejores condiciones físicas, psíquicas y 

sociales, para que los pacientes, por sus propios medios, puedan conservar 

o reanudar sus actividades en la sociedad de manera óptima". Además 

mencionan que la rehabilitación no debe considerarse como una terapia 

aislada, sino que debe ser integrada en el tratamiento global de la 

cardiopatía, de la cual, ésta solo forma una faceta (OMS, 1993). 

Los servicios de rehabilitación cardiaca iniciaron hacia 1950, siendo 

en esta época sólo para enfermos convalecientes de un IAM, con el pasar 

de los años y tomando en cuenta los conocimientos en fisiología del 

ejercicio, así como los avances en el diagnóstico y tratamiento de las 

enfermedades cardiovasculares, se amplió esta alternativa terapéutica a 

otros grupos de pacientes dentro de los que podemos encontrar,  post-

cirugía cardiaca, post-trasplante cardiaco, angina de pecho estable, 

marcapaso, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad arterial periférica 

de miembros inferiores, entre otros (Báez et al., 2006). 

 Aunque los PRC estén indicados para estas condiciones existen 

varios factores que influyen en la remisión de los pacientes a los centros de 

rehabilitación cardíaca principalmente por los cardiólogos, algunos de estos 

factores son por ejemplo, el escepticismo, considerar que la prevención 

secundaria del paciente va a seguir siendo controlada por ellos mismos y 

malas experiencias previas. Además de estos factores existen otras 
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barreras experimentadas por los pacientes dentro de las que podemos 

encontrar, cargas familiares o ser solteros, comorbilidad con otras 

enfermedades, largas distancias hasta los PRC, percepción de que el 

ejercicio puede ser peligroso, bajo nivel cultural, entre otros (Pleguezuelos, 

Miranda, Gómez y Capellas, 2010). 

Otro factor importante son las contraindicaciones para los PRC, no 

obstante las contraindicaciones para efectuar los PRC se han visto 

reducidas con el paso del tiempo gracias al mejor conocimiento de los 

resultados y peligros inherentes a la práctica del ejercicio físico, algunas de 

estas contraindicaciones que podrían considerarse como absolutas se 

reducen a los aneurismas disecantes de aorta y las obstrucciones severas 

del tracto de salida del ventrículo izquierdo, ambas no quirúrgicas. Algunas 

otras afecciones tales como: arritmias graves, persistencia de dolor 

anginoso, insuficiencia cardíaca, por ejemplo, deben ser consideradas como 

relativas y temporales, que desaparecerán como contraindicaciones cuando 

se les controle (Velasco et al., 2000). Por otra parte la Asociación 

Americana de medicina del Deporte (ACSM por sus siglas en inglés) 

menciona otras contraindicaciones de manera un poco más específica como 

por ejemplo  la angina inestable, HTA no controlada, estenosis aortica 

significativa, arritmias atriales o ventriculares no controladas, taquicardia 

sinusal ≥120 pulsaciones por minuto, bloqueo atrio-ventricular de 3 grado, 

pericarditis o miocarditis, tromboflebitis, DM no controlada, condiciones 

ortopédicas que impidan el ejercicio físico y otras condiciones metabólicas 

como hipocalcemia o hipovolemia (ACSM, 2014).  

Objetivos de la Rehabilitación Cardíaca: 

En los pacientes coronarios, el objetivo prioritario es mejorar la 

calidad de vida lo cual se complementa con medidas que buscan la 

prevención secundaria de la enfermedad, es por esto que los PRC incluyen 

pautas de actuación física, psicológica y de control de factores de riesgo 

(Velasco et al., 2000). También Burdiat  (2006) menciona que el principal 

objetivo de la rehabilitación cardiaca debe ser incluir la mayor cantidad de 
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personas con factores de riesgo en prevención secundaria y a cardiópatas 

en sus programas, además de los que se mencionan anteriormente como el 

control de factores de riesgo y la mejora de aspectos psicológicos, sociales.  

Según Sanagua, Acosta y Rasmussen (1999), estos son algunos 

objetivos de la rehabilitación cardiaca a nivel fisiológicos: mejoría de la 

capacidad física, creación de hábitos de ejercicio, modificación de factores 

de riesgo con mejora de nivel lipídico y lipoproteico, reducir el peso corporal, 

reducir los niveles de glucosa en sangre, controlar la presión sanguínea, 

cese del fumado, mejora de la función ventricular y reducción de la 

progresión de la aterosclerosis. Para lograr estos objetivos todos los 

programas de RC deberían estar basados en componentes centrales, 

dentro de estos componentes resultan importantes, la realización de 

ejercicio físico, el manejo y guía de los factores de riesgo, asesoramiento 

nutricional, intervenciones psicológicas, educar a los pacientes, reducir la 

incapacidad y fomentar conductas saludables (Balady et al., 2007). 

Fases de la rehabilitación cardiaca:  

La rehabilitación cardiaca comprende tres fases, fase hospitalaria en que los 

objetivos principales son identificar los pacientes con alto riesgo 

cardiovascular, físico o cerebrovascular. Además, pretende disminuir el 

deterioro físico y psicológico del estar en cama, así como proveer vigilancia 

médica extra al paciente sobre la respuesta a la actividad física y evaluar el 

regreso seguro de los pacientes a sus actividades de la vida diaria. También 

esta fase busca facilitar la referencia del médico para que el paciente 

ingrese luego a un programa de rehabilitación cardíaca ambulatoria. Las 

recomendaciones sobre actividad física en esta fase son, una frecuencia de 

movilizaciones de 2 a 4 veces por día por los primeros 3 días de 

internamiento. La intensidad, se recomienda trabajar a una frecuencia 

cardíaca (FC) de máximo 20 pulsaciones por encima de la FC de reposo en 

pacientes post IAM y de 30 pulsaciones por encima de la FC de reposo en 

pacientes post cirugía de revascularización o trasplante valvular, con un 

límite superior de FC de 120 pulsaciones por minuto o ≤13 en la escala de 
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percepción de esfuerzo. Tiempo, de 3 a 5 minutos de caminatas suaves  y 

realizar incrementos tolerables de duración, los descansos deberán ser 

caminatas más lentas o descansos absolutos a discreción que no superen 

la mitad del tiempo de ejercicio (ACSM, 2014). 

La fase ambulatoria debería comenzar 1 o 2 semanas después de 

dado de alta del hospital, la cual incluye una historia médica y examen físico 

completo, así como una revisión de la historia clínica de intervenciones y 

pruebas diagnósticas cardiovasculares recientes. Los objetivos principales 

en esta fase son, asistir al paciente en la implementación de un programa 

formal de actividad física y estilo de vida saludable. Proveer al paciente de 

una apropiada supervisión para detectar cambios en su estatus clínico. 

También, proveer datos sobre vigilancia en salud al médico tratante para 

mejorar el manejo del paciente. Asimismo, esta fase busca retornar al 

paciente a sus actividades laborales y recreacionales, o bien modificar esas 

actividades dependiendo de su estatus clínico. Otro objetivo es educar al 

paciente y su familiar acerca de factores de riesgo coronario, manejo 

psicológico y uso de medicamentos. Las recomendaciones sobre ejercicio 

en esta fase son una frecuencia de al menos 3 veces por semana o más 

días dependiendo del estado clínico del paciente. La intensidad 

recomendada es del 40% al 80% de la FC reserva o VO2máx de reserva, 

escala de percepción de esfuerzo de 11 a 16 en la escala de "Borg". La 

duración de ejercicio aeróbico recomendada es de 20 a 60 minutos con  5 a 

10 minutos de calentamiento y de 5 a 10 minutos de recuperación después 

del ejercicio. Además, se recomienda realizar incrementos de 1 a 5 minutos 

por sesión o de 10% a 20% por semana. El tipo de ejercicio recomendado 

es el aeróbico de forma continua que incluya los principales grupos 

musculares (ACSM, 2014). 

La fase de mantenimiento comienza una vez dada de alta la fase 

ambulatoria y se recomienda que sea para el resto de su vida. En ésta fase 

el paciente desarrolla su programa de ejercicios de manera independiente 

conforme a lo establecido al término de la fase ambulatoria. El paciente 

modera su ejercicio a través del control de la frecuencia cardiaca y/ o con la 
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percepción al esfuerzo físico, se recomienda que el paciente regrese al 

centro donde realizó su programa de rehabilitación ambulatoria para una 

valoración periódica de su programa de ejercicios (AACVPR, 2004). 

Beneficios de la rehabilitación cardíaca  

Los beneficios a largo plazo de los programas de rehabilitación, 

incluyen aspectos fisiológicos, sintomáticos y económicos, que tienen un 

impacto especial sobre la calidad de vida y la reducción de la 

morbimortalidad (Leon et al., 2005). 

En 2011 un meta análisis realizado por Heran et al. (2011) en el cual 

se incluyeron 47 estudios aleatorizados y controlados que incluyeron un 

total de 10,794 pacientes demostró que la rehabilitación cardiaca reduce la 

mortalidad global por todas las causas de muerte, además el riesgo 

absoluto mostró una reducción en 3.2 %, y se redujeron en 1,6% los 

retratamientos. Otro meta análisis efectuado por Lawler, Filion, y Eisenberg 

(2011), el cual incluyó 6,111 pacientes con IAM demostró que aquellos que 

asistieron a un PRC tuvieron menor riesgo por todas las causas de muerte 

que los que no asistieron. Evidencia meta analítica más reciente indica 

beneficios como, una reducción de la mortalidad entre un 20% y un 36%, 

reducción de reincidencia de infarto entre un 25% y un 47% y reducción de 

hasta un 26% por otras causas de muerte (Turk y Grace, 2015). 

Existe evidencia científica de que estas medidas de prevención 

secundaria y rehabilitación cardíaca no sólo favorecen el control de los 

factores de riesgo y el regreso al trabajo, sino que mejoran también la 

calidad de vida (Velasco et al., 2000). En cuanto a la calidad de vida se 

señala que la disfunción psicológica es muy común en pacientes que se 

someten a un tratamiento de rehabilitación cardiaca, en estudios 

observacionales se ha encontrado una fuerte asociación entre los 

desórdenes psicológicos  y el riesgo de sufrir un evento cardiaco (Leon et 

al., 2005).  

En un estudio realizado en 278 pacientes atendidos en un período de 

10 años en un programa de rehabilitación cardiaca en Colombia, se 
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analizaron la prevalencia de los factores de riesgo coronario en los PRC y la 

mejora de algunos de estos en el PRC. Los resultados de este estudio 

reportaron una prevalencia de hipertensión arterial de 58,3%, 

hipercolesterolemia 66,2%, diabetes 18,7%, obesidad 12,2%, sedentarismo 

44.9%, tabaquismo 34,1%, alcoholismo 18,3%, hipertrigliceridemia 51,4%, y 

estrés 75,9%. Adicionalmente se reportó mejoras en cuanto a los niveles de 

glicemia en ayunas, aumentos en el colesterol HDL, disminución del 

sedentarismo y reducción en el estrés (Báez et al., 2006). 

Estos beneficios encontrados en la RC según Guerra (2001), son el 

resultado de un plan de entrenamiento físico sistematizado, la modificación 

de los factores de riesgo y del apoyo psicológico brindado al paciente. En 

cuanto al entrenamiento físico se tiene que este promueve una serie de 

adaptaciones a nivel fisiológico y bioquímico en el organismo que se 

traducen en una disminución del trabajo cardiaco. Estas adaptaciones, más 

la modificación de factores de riesgo han mostrado tener un efecto 

significativo en la disminución de la morbilidad y mortalidad. Además se 

mencionan otros efectos positivos a nivel psicológico dentro de los que 

podemos encontrar los siguientes: disminución de estados de depresión y/o 

ansiedad, menor dependencia física y emocional, mejoría en la calidad del 

sueño, mejor estado de relajación muscular, disminución de la sensación de 

fatiga subjetiva, incremento de la tolerancia al estrés, motivación para vivir, 

actitud positiva, respuesta sexual satisfactoria y mejor interrelación con los 

demás. En Costa Rica un estudio realizado por Loáisiga et al. (2008) logró 

determinar que el 97% de las personas que realizaron rehabilitación 

cardiaca por un periodo de 6 meses reportaron mejorías significativas en su 

calidad de vida. Por otra parte Araya et al. (2013) analizaron 112 pacientes 

retrospectivamente que cumplieron 12 semanas de RC basada en ejercicio 

físico. En dicho estudio los pacientes mejoraron un 34% su distancia de 

caminata y un 26% su VO2máx. Además, redujeron en 3.7% su presión 

arterial sistólica y en 1% su circunferencia de cintura. Asimismo, Wong, 

García, García y Carrillo (2011), reportaron aumentos en la capacidad 

funcional de un 29,7% y de 2.5% del colesterol (HDL). También reportaron 
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disminuciones de 2.9% del colesterol total y 11.9% el colesterol (LDL), 

después de 10 a 12 semanas de rehabilitación cardíaca. 

 

Programas de rehabilitación cardiaca y variables psicológicas  

Varias investigaciones han encontrado resultados positivos de los 

PRC en las variables psicológicas, estrés, depresión, ansiedad, autocontrol, 

fatiga, vigor después de realizar un PRC en pacientes con EAC (Manzoni et 

al.,2011; van Geffen et al., 2015). Por ejemplo, Van Geffen et al. (2015) 

reportaron disminuciones significativas en los niveles de fatiga y  depresión 

después de un programa de rehabilitación cardiaca multidisciplinario de 4 a 

13 semanas de duración. En este estudio los participantes se ejercitaban 2 

veces por semana con ejercicios aeróbicos y de relajación. Así mismo 

Manzoni et al. (2011), quienes por medio de un PRC enfocado a la pérdida 

de peso, mejora del estado físico y guía psicológica de 4 semanas de 

duración, lograron obtener mejoras en los niveles de depresión, vitalidad, 

ansiedad y auto control en 176 pacientes con EAC. Por otra parte Reyes, 

(2011) realizó un estudio con diseño pre experimental en el cual se 

realizaron evaluaciones pre y post intervención con la escala de estrés 

percibido (EEP), en el cual, la muestra estuvo compuesta por 9 participantes 

de edades entre los 40 y 60 años con EAC. La rehabilitación se realizó 

mediante el AIE (adiestramiento en inoculación al estrés) y la duración fue 

de 8 sesiones de dos horas cada una. Los resultados de la intervención 

demostraron disminuciones significativas en los niveles de estrés percibido. 

A menor plazo también se han logrado encontrar disminuciones 

significativas sobre la ansiedad, aumentos en el estado psicológico positivo 

y disminuciones en el estado psicológico negativo. Específicamente con 60 

pacientes medidos antes y después de una sesión de 10 minutos de 

ejercicio aeróbico en un PRC (Gavin, Bethell y Turner, 2000). 

Existen otros estudios además, que reportaron mejoras significativas 

sobre la ansiedad, depresión, estrés y satisfacción con la vida. En este caso 

los estudios utilizaron 12 semanas de intervención por medio de ejercicio, 
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dieta, apoyo social y guía psicológica. (Kreikebaum et al., 2011; Silberman 

et al., 2010). Utilizando el POMS para evaluar los estados de ánimo también 

se han reportado estudios en la literatura, los cuales utilizaron programas de 

ejercicio aeróbico, terapia de grupo y educación durante seis u ocho 

semanas. Con esta intervención lograron encontrar cambios significativos 

en los estados de ánimo vigor, tensión, ansiedad y depresión (Grove y 

Buckworth, 1996; Oldridge, Streiner, Hoffman y Guyatt, 1995; Soloff  y 

Bartel, 1979).  

Por otro lado, existen también estudios que no han encontrado 

cambios positivos sobre el estrés ni depresión (Barth et al., 2009) y los 

estados de ánimo ira y hostilidad durante o después de un programa de 

rehabilitación cardiaca (Sánchez y Ureña, 2011), estos estudios se 

describen en detalle en la tabla 1. 

 

 

Tabla 1. 

Resumen de artículos acerca de la rehabilitación cardiaca y su efecto en 

factores psicológicos. 

 

Autor            Metodología Resultados  

Van Geffen 

et al., 2015. 

Ejercicio aeróbico durante 4 a 

13 semanas y tratamiento 

multidisciplinario, (n=121). 

Mejoras significativas en 

niveles de fatiga y 

depresión. 

Sánchez y 

Ureña, 

2011. 

Se analizó el complejo ira–

hostilidad–agresión y 

mecanismos de afrontamiento, 

antes y después de un evento 

cardiovascular en un PRC 

basado en ejercicio, (n=19). 

Aumentos significativos 

de los niveles de ira una 

semana después de 

haber ingresado a un 

programa de 

rehabilitación cardíaca. 

Reyes, 

2011. 

Terapia basada en  educación y 

técnicas para el manejo de 

estrés con 8 intervenciones en 5 

Disminución de un 45% 

en los niveles de estrés 

medidos con a EEP. 
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semanas, (n=9). 

Manzoni et 

al., 2011 

1 mes de ejercicio fase 1, 6 

veces por semana también se 

realizó intervención psicológica 

y dieta, (n=176). 

Mejoras en las variables 

(Ansiedad, depresión, 

bienestar psicológico, 

auto control, vitalidad) 

después de intervención. 

 

Kreikebaum 

et al., 2011 

Terapia psicológica y de 

educación con un grupo control, 

3 meses de intervención, 3 

veces por semana, (n=151). 

Mejoras significativas en 

depresión, estrés y 

satisfacción con la vida. 

Silberman 

et al., 2010 

Programa de 12 semanas de 

ejercicio físico, apoyo 

psicosocial, técnicas de manejo 

de estrés y dieta, (n=2974). 

Disminución en ansiedad 

y depresión al final del 

programa. 

Barth et al., 

2009 

12 semanas de ejercicio más 

relajación y educación 3 veces 

por semana con valuaciones al 

inicio y al final, (n=441). 

No hubo mejorías en la 

ansiedad ni depresión. 

Gavin, 

Bethell y 

Turner, 

2000. 

Analizaron el efecto de una 

sesión de rehabilitación 

cardiaca basada en 10 minutos 

de ejercicio aeróbico.  

Con 10 minutos de 

ejercicio los participantes 

obtuvieron un efecto 

positivo, disminuyeron el 

efecto negativo además 

disminuyeron el estado 

ansioso.   

Grove y 

Buckworth, 

1996. 

8 semanas de entrenamiento 

aeróbico en un PRC, (n=186). 

Mejoras en vigor, tensión, 

ansiedad y depresión. 

Soloff y 

Bartel, 

1979. 

Intervención de 6 semanas en 

un PRC por medio de ejercicio 

aeróbico y educación en 

Mejoras en vigor, tensión, 

ansiedad y depresión. 
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pacientes con EAC, (n=45). 

Nota: n = número de participantes; EEP = escala de estrés percibido; PRC = 
programa de rehabilitación cardiaca; EAC = enfermedad arterial coronaria.  
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Capítulo III 
METODOLOGÍA 

Sujetos: 

Los participantes de la investigación fueron 21 pacientes con EAC 

post cirugía puente aorto-coronario (by pass), IAM o colocación de stent, de 

los cuales el 28.5% (n=6) fueron mujeres y el 71.5% (n=15) fueron hombres, 

con edad promedio de 58.3 ± 10 años. El peso promedio fue de 76.5 ± 

13kg, el IMC promedio fue de 28 ± 2.7kg/m2 y un VO2máx promedio de 12.4 

± 3.7 ml/kg/min. Los participantes fueron reclutados para asistir al Centro de 

Rehabilitación Cardiovascular de la Universidad Nacional, específicamente 

a someterse al programa de rehabilitación cardiaca fase II, los mismos 

fueron referidos por especialistas en cardiología y cirugía cardiovascular del 

Hospital San Juan de Dios. 

Instrumentos y materiales: 

Para la evaluación de la variable dependiente estrés se utilizó la 

escala de estrés percibido (EEP-10). Este es un instrumento utilizado para 

medir los niveles de estrés auto percibido de las personas (Campo et al., 

2009). Específicamente se utilizó  la versión mexicana de adaptación 

transcultural en la cual se reporta una consistencia interna de 0.83 

(Gonzáles & Landero, 2007). Este cuestionario cuenta con un total de 10 

ítems que evalúan constructos indicadores de los niveles de estrés, en una 

escala tipo "likert" de 5 puntos, de 0 a 4, siendo el 0 = nunca, 1 = casi 

nunca, 2 = de vez en cuando, 3 = frecuentemente y el 4 = casi siempre, los 

puntajes más altos indican elevados niveles de estrés (Cohen et al., 1983). 

Para la evaluación de los estados de ánimo se utilizó el cuestionario 

de Perfil de estados de Ánimo (POMS por sus siglas en inglés) de (McNair, 

Lorr y Droppleman, 1971). Específicamente se utilizó el POMS en su 

versión corta reducida a 30 ítems y que consta de seis estados anímicos 

(tensión, vigor, amistad, fatiga, cólera y estado deprimido). El POMS cuenta 

con dos estados anímicos positivos (vigor y amistad) y cuatro estados de 

ánimo negativos (fatiga, tensión, cólera y estado deprimido) en la 
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adaptación al castellano por Andrade, Arce, De Francisco, Torrado y 

Garrido (2013). Los cuales reportan valores de alfa de "Cronbach" en una 

muestra de personas no deportistas que correspondió a  (Cólera 0.87; 

Fatiga 0.87; Vigor 0.86; Amistad 0.78; Tensión 0.88; Estado Deprimido 

0.86). En el cuestionario la persona debe valorar el grado en que ha 

experimentado cada estado anímico durante la semana anterior en una 

escala de 4 puntos. Siendo 0 nada y 4 muchísimo (Andrade et al, 2013). 

Para la medición de la capacidad funcional se utilizó la prueba de 

caminata de seis minutos (PC6M) la cual es una de las más utilizadas para 

la evaluación de pacientes con enfermedad pulmonar y en pacientes con 

EAC que asisten a un PRC. Esta prueba es una herramienta útil para 

determinar la capacidad funcional y consumo máximo de oxígeno dentro de 

los PRC (Steele, 1996; Villumsen, Van Lelieveld y Moller, 2014). También 

con los resultados de esta prueba se puede estimar el riesgo de mortalidad 

y morbilidad de pacientes pulmonares o con cardiopatías (Gutiérrez et al, 

2009). Los pacientes que caminen menos de 300 metros tienen un mayor 

riesgo de mortalidad (Listerman, Bittner, Sanderson, Brown, 2011). 

El ejercicio aeróbico se realizó con la utilización de bandas sin fin 

(Quinton Medtrack CR 60), así como cicloergómetros (Monark ergomedic 

828 E) y bicicletas recumbent (Cybex 700). El monitoreo telemétrico se 

realizó con el equipo Quinton Q-tel RMS. 

Procedimiento:  

Para el reclutamiento de los participantes del estudio se expuso ante 

las direcciones de cardiología y cirugía de tórax del Hospital San Juan de 

Dios los detalles de la investigación, criterios de inclusión, etc, para que la 

referencia se realizara directamente y los pacientes cumplieran con el perfil 

establecido para la investigación, además se dejó información para doctores 

y pacientes acerca del estudio y una hoja de referencia, como parte de las 

facilidades se les ofreció la terapia gratuita para los pacientes que 

estuvieran dispuestos a participar del estudio.  



30 

 

Una vez realizado el ingreso de los pacientes al centro de 

rehabilitación cardiaca de la Universidad Nacional se procedía con la 

explicación de la investigación, aclaración de dudas y se preguntaba si 

estaban dispuestos a participar en el estudio. Si la persona accedía 

seguidamente se procedía con la aplicación del consentimiento informado 

en el cual se especificaron todos los detalles del estudio una vez más. 

Finalizado el proceso de consentimiento informado se aplicaron los 

Cuestionarios PSS-10 y POMS como evaluación Pre-RC, los mismos 

cuestionarios también se aplicaron al final de cada semana después de una 

intervención de ejercicio de tres veces por semana, durante las ocho 

semanas. 

Para la evaluación de la capacidad funcional utilizó la PC6M, además 

se tomaron peso, talla y circunferencia de cintura. Como parte del protocolo 

de la prueba también se realizaron tomas de presión arterial (PA), 

frecuencia cardíaca (FC) tanto en reposo como al final de la prueba, estas 

evaluaciones se realizaron en la sesión 1 y la sesión 24 del proceso de RC. 

La prescripción individualizada de ejercicio aeróbico de cada paciente 

fue hecha por parte de un Promotor de la Salud Física, tomando en cuenta 

su condición y basándose en las guías de la AACVPR (2013). Las sesiones 

de ejercicio aeróbico tuvieron una duración entre 20 a 40 minutos, a una 

intensidad entre el 40% y el 80% del consumo máximo de oxígeno de 

reserva.  

   

Para poder ser parte del proceso los pacientes debían cumplir con los 

siguientes criterios de inclusión: 

 Pacientes diagnosticados previamente con EAC post cirugía puente 

aorto coronario, colocación de stent o infarto reciente, con no más de 

dos meses después del evento o intervención. 

 Que estuvieran iniciando un programa de rehabilitación 

cardiovascular por primera vez. 

 Sin tratamiento psicológico ni farmacológico contra el estrés o la 

ansiedad. 
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 Disposición para completar las 24 sesiones de rehabilitación 

cardiovascular y contestar los cuestionarios. 

Análisis estadístico 

Se realizó un estudio cuasi-experimental en donde se utilizó la estadística 

descriptiva para obtener los promedios y desviaciones estándar, mínimos y 

máximos para las variables peso, consumo máximo de oxígeno, presión 

arterial sistólica y diastólica, frecuencia cardíaca de reposo, circunferencia 

de cintura, distancia de caminata e índice de masa corporal. Además, se 

utilizó para la estadística inferencial por medio de pruebas t-student para 

medidas relacionadas y el análisis de varianza (ANOVA) de medidas 

repetidas para determinar el efecto semanal en las variables psicológicas. 

Así mismo, se utilizó el análisis "post-hoc" de "Bonferroni" para determinar 

donde ocurrió el cambio y entre cuales semanas ocurrió. También se 

calcularon los tamaños de efecto, en el caso de VO2máx y distancia de 

caminata mediante la fórmula d de "Cohen" (Post-Pre dividido entre la 

desviación estándar del valor Pre) para el caso del análisis las variables 

psicológicas se estimó el tamaño de efecto mediante η2. Por último, se 

utilizó el análisis de correlación de "pearson", para determinar la correlación 

entre los porcentajes de cambio de las variables psicológicas y el VO2máx. 

Todos los análisis fueron llevados a cabo con el programa estadístico para 

las Ciencias Sociales "SPSS" versión 21 y se estableció una significancia p˂ 

.05 y se aplicó la evaluación de cumplimiento  de supuestos por normalidad, 

homocedasticidad y esfericidad, según corresponde. 

 

Diseño: 

G = Grupo; O = Medición; TX: tratamiento de 8 semanas X = Intervención 

semanal 

                                   TX 

 

G  O(pre) XO1 XO2 XO3 XO4 XO5 XO6 XO7 XO8(Pos) 
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Capítulo IV 
RESULTADOS 

 
Las características descriptivas de los participantes del estudio se 

muestran en la Tabla 2. De los 21 sujetos el 28.5% (n=6) fueron mujeres y 

el 71.5% (n=15) hombres con edades promedio de 58.3 ± 10 años, peso 

corporal  76.5 ± 13kg, Índice de Masa Corporal (IMC) 28 ± 4.7 kg/m2, todos 

con EAC conocida y tratada. Del total de la muestra el 71.5%  fue tratado 

por medio de colocación de 1 o más stent y el 28.5% restante por medio de 

puente aorto coronario (Bypass) por sus siglas en inglés y el 90.4% de los 

participantes tuvo IAM previo a la intervención. 

 

Tabla 2.  

Características descriptivas de los pacientes con EAC antes del PRC. 

 

Nota: IMC=Índice de masa corporal; CC=Circunferencia de Cintura; VO2=Consumo de 
oxígeno en prueba de caminata 6 minutos; PAS=Presión Arterial Sistólica; PAD=Presión 
Arterial Diastólica FC=Frecuencia cardíaca; DS=Desviación estándar.  

 

Resultados psicológicos: 

Los pacientes mejoraron significativamente el nivel estrés en 8 

semanas de rehabilitación cardíaca, con diferencias estadísticamente 

significativas (F(8-160)=7.72, p˂.05, η2
=0.279), pasando el puntaje de (11.5 ± 

4.3 a 5.7 ± 4.3) disminuyendo un 50% al final de las 8 semanas. Se observó 

además una disminución significativa del estrés a partir de la semana 1 

pasando de (11.5 ± 4.3 a 8.0 ± 4.6, p=.049), efecto que se mantuvo de la 

Características  n Media ± DS Mínimos Máximos 

Peso (Kg) 21 76 ± 13 50.6 103 

VO2máx (ml/kg/min) 21 12.4 ± 3.7 5.9 23.3 

PAS (mmHg) 21 108 ± 3.0 80 150 

CC (cm) 21 99 ± 20 82 115 

FCR (L/min) 21 64 ± 10 48 88 

Distancia (m) 21 444 ± 85 240 640 

PAD (mmHg) 21 65 ± 10 44 90 

IMC (kg/m2) 21 28 ± 4.7 17.9 35.9 
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semana 3 a la semana 8, (p=.01, p=.001, p=.001, p˂.01, p=.049, p=.049), 

respectivamente. Los resultados se ilustran en el gráfico 1. 

Gráfico 1. 

Cambios por semana en el estrés de los pacientes con EAC durante RC. 

 

 

*Letras diferentes indican cambios estadísticamente significativos con respecto al valor pre. 

Gráfico 2. 

Cambios por semana en la fatiga de los pacientes con EAC durante RC. 

 

*Letras diferentes indican cambios estadísticamente significativos con respecto al valor pre. 
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Los pacientes mejoraron el nivel fatiga en 8 semanas de 

rehabilitación cardíaca, con diferencias estadísticamente significativas (F(8-

160)=4.3, p˂.05, η2=.178), pasando el puntaje de (6.3 ± 5.2 a 2.6 ± 2.3) 

disminuyendo un 58%. A pesar de que se observa una leve disminución en 

el puntaje de fatiga en los pacientes a lo largo de las 8 semanas de RC, solo 

hubo diferencia estadísticamente significativas hasta la semana 7 pasando 

el puntaje de (6.3 ± 5.2 a 3.1 ± 3.8, p=.010) y la semana 8 (p=.016). Sin 

embargo, también hubo cambios significativos entre la semana 2 y la 

semana 8 (p= .004) ver gráfico 2.  

 

Gráfico 3.  

Cambios por semana en el vigor de los pacientes con EAC durante RC. 

 

 

*Letras diferentes indican cambios estadísticamente significativos con respecto al valor pre. 

 

En cuanto a los niveles de vigor se puede observar como los 

pacientes aumentaron el nivel de vigor en 8 semanas de rehabilitación 

cardíaca, con diferencias estadísticamente significativas (F(8-160)=7.1, p˂.05, 

η2=.263), pasando el puntaje de (12.2 ± 4.6 a 16.0 ± 3.6) aumentando un 

31.1%. Además como se puede observar hubo cambios significativos a 

partir de la semana 5 pasando el puntaje de (12.2 ± 4.6 a 16.1 ± 3.6, 
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que concluye el programa, semana 6 (p=.018), semana 7 (p=.048), semana 

8 (p=.019), ver gráfico 3. 

 

 

Gráfico 4.  

Cambios por semana en la tensión de los pacientes con EAC durante RC. 

 

 

*Letras diferentes indican cambios estadísticamente significativos con respecto al valor pre. 

 

Por otra parte se puede observar como los pacientes disminuyeron 

sus niveles de tensión en 8 semanas de rehabilitación cardíaca, con 

diferencias estadísticamente significativas (F(8-160)=7.8, p˂.05, η2=.281), 

pasando el puntaje de (6.0 ± 4.5 a 2.4  ± 2.8) disminuyendo un 60%. 

Además obtuvo una disminución significativa en su puntaje desde la 

semana 3 pasando el puntaje de (6.0 ± 4.5 a 3.1 ± 3.2, p=.037), siguiendo 

con esta tendencia también hay cambios significativos en las semanas  5,6 

y 8, con valores de significancia (p=.004, p=.005, p=.005) respectivamente, 

siendo la semana 5 la que obtuvo la mayor disminución con un 70%, ver 

gráfico 4. 
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Gráfico 5.  

Cambios por semana en la amistad de los pacientes con EAC durante RC. 

 

 

La amistad no obtuvo diferencias estadísticamente significativas en 8 

semanas de rehabilitación cardíaca, (F(8-160)=1.7, p=.82, η2=.282), sin 

embargo en la semana 5 con respecto a la medición inicial hubo cambios 

estadísticamente significativos pasando el puntaje de (15.2 ± 3.1 a 17.1 ± 

2.7, p=.015) aumentando un 12.5% en esta semana, ver gráfico 5. 

Con respecto a las variables, cólera y estado deprimido no hubieron  

diferencias estadísticamente significativas al final del programa ni en 

ninguna de las semanas (p>.05). 
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estadísticamente significativas (p>.05). Como se puede observar a 

continuación en la tabla 3. 

Tabla 3.  

 Comparación de las variables fisiológicas medidas en la sesión previa y al 

final de la intervención.  

Variables Pre-RC Post-RC p %∆ 

Peso(kg) 76.5 ± 13.7 76.6 ± 12.5 0.869 +0.13 

IMC (kg/m2) 35.9 ± 4.7 35.1 ± 4.4 0.754 -0.06 

VO2max (ml/kg/min) 12.4 ± 3.7 15.1 ± 3.9 0.001 +21.7 

PAS (mmHg)  108 ± 20.5 104.7 ± 14.2 0.175 -3 

PAD (mmHg) 64.8 ± 10.7 60.4 ± 3.8 0.071 -6.7 

FCrep (L/min) 64.5 ± 10.2 62 ± 8.2 0.147 -3.8 

Distancia (m) 443.8 ± 85.9 559.5 ± 88.3 0.001 +26 

Abreviaturas: IMC=Índice de masa corporal; VO2=Consumo de oxígeno en prueba de 
caminata 6 minutos; PA=Presión Arterial; FC=Frecuencia cardíaca; %∆=Porcentaje de 
cambio; p = significancia; Pre-RC = Evaluación inicial; Post-RC = Evaluación final. 
 

 
Correlación de los cambios en VO2máx y las variables psicológicas: 
 
No hubo ninguna asociación entre los cambios en el VO2máx y los cambios 

en los niveles de estrés (r= -.256, p=.263), ni con los estados de ánimo de 

fatiga (r=.139, p=.572), vigor (r=-.156, p=.499), amistad (r=-.006, p=.979), 

tensión (r=.114, p=.652) y depresión (r=-.070, p=.806) en pacientes con 

EAC después de un programa de RC de 8 semanas por medio de ejercicio 

físico. 
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Capítulo V 
DISCUSIÓN 

 
El propósito principal de este estudio fue analizar el efecto de un 

programa de rehabilitación cardíaca fase II por medio de ejercicio físico 

sobre el estrés percibido y los estados de ánimo en pacientes con 

enfermedad arterial coronaria. Así como, determinar el efecto semanal del 

programa sobre los niveles de estrés y estados de ánimo de tensión, 

amistad, vigor, fatiga, estado deprimido y cólera. 

Los resultados encontrados en el presente estudio en cuanto al 

efecto del programa de RC en los niveles de estrés percibido son 

consistentes con investigaciones previas (Bennett y Carroll en 1994; Fetzner 

y Asmundson, 2015; Reyes, 2011). Las disminuciones de los niveles de 

estrés medidas con la EEP y con intervenciones de 2 a 12 semanas de 

educación, técnicas para el manejo de estrés y ejercicio aeróbico reportadas 

en la literatura oscilan entre 40 a 45% (Fetzner y Asmundson, 2015; Reyes, 

2011). En el presente estudio se encontró que los niveles de estrés 

disminuyeron un 50.4% después de 8 semanas de RC por medio de 

ejercicio físico. Estas mejoras podrían ser explicadas por medio de 

beneficios como relajación muscular, cambios en las ondas cerebrales, 

cambios en los niveles de catecolaminas y liberación de opiáceos 

endógenos que se obtienen después del ejercicio (Hoeger y Hoeger, 2006; 

Serra y Bagur, 2004;). Esta teoría que relaciona al ejercicio físico con la 

mejoría en las variables psicologías es apoyada por diferentes autores 

(Biddle, Bennett y Carroll en 1994; Fox y Boutcher, 2002; Grove y 

Buckworth, 1996; Oldridge, Streiner, Hoffman y Guyatt, 1995). Otro punto 

importante a destacar con el presente estudio es que con tan solo una 

semana de ejercicio aeróbico de moderada intensidad en rehabilitación 

cardíaca se obtienen disminuciones en los niveles de estrés de los 

pacientes. Esto resulta novedoso tomando en cuenta que los estudios en 

rehabilitación cardiaca reportan mejorías en estrés percibido generalmente 

después de 8 a 12 semanas (Blumenthal et al., 2016; Reyes, 2011). 
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Los resultados encontrados en el presente estudio en cuanto al 

efecto del programa de RC en los niveles de fatiga son superiores a lo  

reportado en otras investigaciones (Oldridge et al., 1995; van Geffen et al., 

2015). Los cuales encontraron disminuciones en los niveles de fatiga en 

promedio un 10% después de un PRC de 6-8 semanas. En la presente 

investigación los niveles de fatiga disminuyeron un 58% después de 8 

semanas de RC por medio de ejercicio físico, sin embargo los cambios 

significativos se empezaron a presentar al final del programa, 

específicamente en la semana 7 y 8. Lo cual se podría deber al aumento en 

la capacidad funcional conforme avanzan las semanas de RC, Dugmore et 

al. (1999) explican que, pacientes envueltos en programas de ejercicio 

regular sienten mayor habilidad para lograr su recuperación después de un 

infarto, además la fatiga es una variable en parte de percepción física y 

hasta que los pacientes no mejoren su estado físico no empezarán a 

percibir cambios en la misma. Existen estudios que demuestran 

disminuciones en fatiga a menor plazo, incluso después de una sesión de 

ejercicio aeróbico, sin embargo estos resultados fueron obtenidos en 

personas sanas y no específicamente en un PRC (Hoffman y Hoffman, 

2008; Reigal y Videra, 2013). Con respecto al vigor se obtuvo un aumento 

de un 31% después de 8 semanas de RC por medio de ejercicio físico lo 

cual es congruente con los resultados reportados por otros estudios (Grove 

y Buckworth, 1996; Manzoni et al., 2011; Soloff y Bartel, 1979). Estos 

estudios reportaron aumentos en los niveles de vigor después de entre 6 y 8 

semanas de intervención con ejercicio físico aeróbico en pacientes con IAM. 

En la presente investigación el vigor aumentó a partir de la semana 5 y el 

efecto se mantuvo hasta la semana 8, lo cual se podría considerar mediano 

plazo en un PRC. Existen además estudios que reportan beneficios del 

ejercicio a menor plazo, Chase y Hutchinson, (2015) lograron determinar 

que, después de una sesión de ejercicio aeróbico aumentan los niveles de 

vigor.  

Con respecto a la variable tensión se obtuvieron mejoras de un 60% 

después de 8 semanas de RC, mejoras que son superiores a las reportadas 
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en investigaciones previas (Freitas et al., 2011; Gavin, Bethell y Turner, 

2000; Hoffman y Guyatt, 1995; Oldridge, Streiner, Grove y Buckworth, 1996; 

Soloff  y Bartel, 1979; van Geffen et al., 2015). Estos autores reportan 

cambios en la tensión después de 6-12 semanas de intervención, y como se 

pudo ver en esta investigación los cambios significativos ocurrieron a corto 

plazo, específicamente en la semana 3 de intervención, lo que demuestra 

que con menos de 8 semanas ya se pueden obtener cambios significativos 

sobre estas variables. Sobre esto han investigado otros autores como es el 

caso de Freitas et al., (2011) quienes investigaron el efecto de 4 semanas 

de un PRC y concluyeron que estas pueden ser suficientes para mejorar el 

estado físico y bienestar mental de los pacientes. Por otro lado Gavin, 

Bethell y Turner, (2000) analizaron el efecto de una sesión de rehabilitación 

cardiaca y obtuvieron que con 10 minutos de ejercicio los participantes 

mejoraron sus estados de ánimo negativo y el estado ansioso. Posibles 

explicaciones a la disminución de estos niveles de tensión en un programa 

de ejercicio pueden ser, la habilidad del ejercicio a funcionar como distractor 

de las preocupaciones, mejor control de la respiración, aumento de los 

sentimientos de competencia y autoconfianza, interacciones sociales 

positivas y autopercepción mejorada (Márquez, 1995; Weinberg, 2010).  

En el caso de la amistad se obtuvo mejora significativa de un 12.5% 

en la semana 5 de intervención, estos cambios en los niveles de amistad 

ocurrieron bastante rápido tomando en cuenta que la mayoría de programas 

de rehabilitación cardiaca son de 6 a 12 semanas y es hasta terminado 

estos programas donde los estudios reportan cambios significativos en 

variables de estado de ánimo (Hoffman y Guyatt, 1995; Oldridge, Streiner, 

Grove y Buckworth, 1996; Soloff  y Bartel, 1979). Los cambios en los niveles 

de amistad no tuvieron un efecto positivo de inicio al final de programa. 

Además, analizando semanalmente se puede observar que los niveles de 

amistad tuvieron mucha variación entre sí. Lo que se podría explicar por las 

diferentes situaciones personales a las que se enfrentan los sujetos, ya que 

estos no están aislados en la investigación ni en ningún programa de 

rehabilitación cardíaca (Brannon y Feist, 2010; Sandín, 2003). 
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Los resultados encontrados en el presente estudio con respecto al 

consumo máximo de oxígeno (VO2máx) son consistentes con 

investigaciones previas (Araya, et al., 2013; Geffen et al., 2015; Atehortúa, 

Gallo, Rico y Durango, 2011; Mandic et al., 2009; Williams, Ades, Hamm, 

2010). En Costa Rica investigaciones han reportado mejoras de un 26% en 

el VO2máx en 12 semanas de intervención con un total de 112 pacientes 

(Araya et al., 2013). En la presente investigación esta variable tuvo una 

mejora significativa del 21,7%. Al comparar los resultados se puede decir 

que las mejoras fueron porcentualmente similares en el VO2máx, levemente 

inferiores en esta investigación lo cual se puede deber al periodo de tiempo 

menor que se utilizó en esta investigación (8 semanas). Por otra parte si se 

toman en cuenta investigaciones  a nivel internacional los cambios 

reportados después de un PRC de 4 a  13 semanas se encuentran entre un 

7.5% y un 31% (Atehortúa, Gallo, Rico y Durango, 2011; van Geffen et al., 

2015; Williams, Ades y Hamm, 2010; Mandic et al., 2009). Resultados que 

son congruentes también con lo encontrado en la presente investigación. 

Estos incrementos en el VO2máx son explicados por medio de adaptaciones 

fisiológicas, dentro de estas adaptaciones tenemos a nivel central el 

aumento del gasto cardiaco máximo y el volumen sistólico máximo. A nivel 

periférico se citan el aumento de la capacidad oxidativa de las células y el 

aumento en la actividad enzimática (Williams et al., 2006). 

Con respecto a la distancia de caminata en la prueba de 6 minutos 

después de 8 semanas de RC basada en ejercicio físico, los resultados son 

congruentes con lo encontrado en la literatura previa (Araya, et al., 2010; 

Araya et al., 2013; Atehortúa, Gallo, Rico y Durango, 2011 Gupta, 

Sanderson y Bittner, 2007; Ibáñes et al., 2010). En la presente investigación 

las diferencias fueron de un 26% después de 8 semanas de RC, con lo cual 

se puede decir que los resultados también son congruentes con estudios 

previos en el país como es el caso de Araya et al., (2013)  en el cual se 

analizaron 112 pacientes retrospectivamente que cumplieron 12 semanas 

RC basada en ejercicio físico, en dicho estudio los pacientes mejoraron un 

34% su distancia de caminata. Por otra parte Wong, García, García y 
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Carrillo, (2011) reportaron cambios positivos en la capacidad funcional de 

un 29,7% con un periodo de 10 a 12 semanas de rehabilitación cardíaca, en 

este caso medida mediante prueba de esfuerzo en banda sin fin con 158 

pacientes que terminaron la fase II de rehabilitación cardíaca. Al obtener los 

pacientes mejorías en su capacidad funcional no solo obtienen mayor 

independencia y una mejor reincorporación a la sociedad sino que esto a su 

vez se correlaciona directamente con la disminución de la mortalidad total 

de los pacientes, mejorías en su calidad de vida y disminución de las 

hospitalizaciones  (Anderson et al., 2016; Grazzi et al., 2014). 
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Capítulo VI 
CONCLUSIONES 

 

 

El programa de rehabilitación cardiaca fase II logró mejorar los 

niveles de estrés percibido, los estados de ánimo de fatiga, vigor, tensión y 

amistad. Así como mejoró la capacidad funcional y consumo máximo de 

oxígeno de pacientes con enfermedad arterial coronaria después de 8 

semanas de intervención de ejercicio aeróbico. 

El programa de rehabilitación cardiaca por medio de ejercicio 

aeróbico logró mejorar los niveles de estrés percibido de los pacientes con 

enfermedad arterial coronaria, con tan solo una semana de intervención, 

dicha mejora se mantuvo hasta la finalización del programa. 

El programa de rehabilitación cardiaca por medio de ejercicio logró 

mejorar los estados de ánimo tensión, vigor, amistad y fatiga de los 

pacientes con enfermedad arterial coronaria en las semanas 3, 5, 5 y 7 

respectivamente. 

 

No existió una asociación entre los cambios en capacidad 

cardiovascular con los cambios registrados en los niveles de estrés 

percibido o los estados de ánimo de pacientes con enfermedad arterial 

coronaria después de un programa de rehabilitación cardiaca. 
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Capítulo VII 
RECOMENDACIONES 

 
 

Para futuras investigaciones se recomienda dar seguimiento al 

comportamiento de los niveles de estrés percibido y los estados de ánimo 

una vez concluido el programa de rehabilitación cardiaca, para establecer 

cuánto tiempo dura el efecto del programa en estas variables en los 

pacientes con enfermedad arterial coronaria. 

 

Se recomienda para futuras investigaciones incluir dentro del diseño 

el abordaje cualitativo para determinar, los factores que los pacientes con 

enfermedad arterial coronaria reportan contribuyen a su bienestar 

psicológico durante un programa de rehabilitación cardíaca.  

 

Incluir para futuras investigaciones diseños experimentales con 

grupos control y aleatorizados que permitan controlar más las variables. 

Además que se utilicen equipos para medición de las variables psicológicas 

como el estrés de forma más directa, con equipos que permitan no solo ver 

el estrés auto percibido, sino también poder controlar el estrés fisiológico. 

  

Tomar en cuenta la dimensión psicológica e incluirla como eje central 

del proceso de rehabilitación cardiaca de pacientes con enfermedad arterial 

coronaria, esto debido a su importancia en el proceso de recuperación 

integral de la enfermedad dentro de los programas de rehabilitación 

cardiaca. 
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ANEXOS 

Anexo 1. 

 

Scale [PSS] 10-item; Mexican Spanish translation) 

 

Las preguntas que siguen a continuación son sobre sus sentimientos y 

pensamientos durante los últimos ocho días. Para cada pregunta, por favor 

dígame con qué frecuencia se sintió de esa manera. Para cada pregunta 

tiene las siguientes opciones: 

 

0 

Nunca  

1 

Casi nunca 

2 

De vez en 

cuando 

3 

Frecuentemente  

4 

Casi siempre 

 

Durante la semana pasada, cuantas veces:  

 

 Nunc

a 

Casi 

nunc

a 

De vez 

en 

cuando 

Frecuen

temente 

Casi 

siempr

e 

¿Se sintió que no podía controlar 

las cosas importantes en su 

vida?         

     

¿Se sintió nervioso (a) o lleno (a) 

de tensión? 

     

¿Se sintió que manejó bien los 

cambios importantes ocurridos 

durante estos días?      

     

¿Sintió  confianza en poder 

manejar sus problemas 

personales? 

     

¿Se sintió que las cosas le      
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estaban yendo bien o mejor que 

otras veces? 

¿Tuvo problemas en manejar 

todas las cosas que tenía que 

hacer durante estos días? 

     

¿Ha podido controlar sus 

enojos?                

     

¿Se enojó por cosas que no 

pudo controlar? 

     

¿Ha utilizado su tiempo 

adecuadamente?    

     

¿Ha sentido que tenía tantas 

dificultades que no podía 

solucionarlas? 
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Anexo 2. 

Cuestionario Profile of Mood States (POMS) 

 

A continuación se presentará una serie de ítems correspondientes a 

estados anímicos, por favor contestar según como usted se sintió la última 

semana encerrando con un círculo el valor que usted considere, los valores 

van desde  0 que corresponde a ―NADA‖ hasta 4 que corresponde a 

―MUCHISIMO‖  

 

Enfadado 0 1 2 3 4 

Malhumorado  0 1 2 3 4 

Irritable 0 1 2 3 4 

Molesto 0 1 2 3 4 

Resentido 0 1 2 3 4 

Agotado 0 1 2 3 4 

Fatigado 0 1 2 3 4 

Cansado 0 1 2 3 4 

Débil 0 1 2 3 4 

Exhausto 0 1 2 3 4 

Lleno de energía 0 1 2 3 4 

Activo 0 1 2 3 4 

Animado 0 1 2 3 4 

Vigoroso 0 1 2 3 4 

Amable  0 1 2 3 4 

Comprensivo 0 1 2 3 4 

Servicial 0 1 2 3 4 

Amistoso  0 1 2 3 4 

Considerado 0 1 2 3 4 

Enérgico  0 1 2 3 4 

Nervioso 0 1 2 3 4 

Tenso  0 1 2 3 4 



62 

 

Agitado  0 1 2 3 4 

Inquieto 0 1 2 3 4 

Infeliz 0 1 2 3 4 

Triste 0 1 2 3 4 

Desesperanzado 0 1 2 3 4 

Solo  0 1 2 3 4 

Melancólico 0 1 2 3 4 

Con los nervios 0 1 2 3 4 
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Anexo 3. 

Consentimiento informado 

UNIVERSIDAD NACIONAL 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA CIENCIAS DEL MOVIMIENTO HUMANO Y CALIDAD DE VIDA 

INFORME DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

EFECTO DE UN PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA FASE II 

POR MEDIO DE EJERCICIO FÍSICO EN EL ESTRÉS PERCIBIDO Y 

ESTADO DE ÁNIMO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD ARTERIAL 

CORONARIA 

 

Investigador principal: Bach. Jean Carlo Gamboa Salas, promotor de la 

salud física, Universidad Nacional. 

Tutor de investigación: Dr. Felipe Araya Ramírez, Ph.D. Académico, 

Escuela Ciencias del Movimiento Humano, Universidad Nacional.  

 

El presente documento tiene como propósito explicarle en detalle la 

investigación a la cual usted ha sido invitado a participar, la investigación 

con el título antes mencionado se realizará en el Centro de Rehabilitación 

Cardiaca de la Escuela Ciencias del Movimiento Humano de la Universidad 

Nacional, y ha sido aprobada por el comité de tesis de la Maestría en 

Ciencias del Movimiento Humano. 

 

 El propósito principal de la investigación es medir el efecto de un programa 

de rehabilitación cardiaca de 24 sesiones por medio de ejercicio físico sobre 

las variables estrés y estados de ánimo. Las sesiones de ejercicio físico 

serán en una banda, cicloergómetro o bicicleta recumbent, la intensidad 

será moderada y con una duración aproximada de 20 a 40 minutos, tres 

veces por semana, las sesiones se controlarán con telemetría la cual es 

monitoreada por un médico, la intensidad, duración y tipo de ejercicio serán 
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prescritos por un profesional en promoción de salud física, basados en la 

historia clínica y una prueba individualizada de capacidad funcional, que 

consiste en caminar la mayor cantidad de distancia que le sea posible en 6 

minutos, esta prueba además tendrá mediciones de cintura, peso, talla y las 

estas mediciones se tomarán al inicio y al final del programa. El ejercicio 

además será prescrito según las guías actuales de Rehabilitación 

Cardiovascular de la American Association of Cardiovascular and Pulmonar 

rehabilitation (AACVPR). 

Al cumplir las 24 sesiones de este programa de rehabilitación cardiaca 

usted se puede beneficiar en múltiples aspectos de su salud,  dentro de los 

cuales se encuentran: aumento de su capacidad física general,mejor 

función cardiaca, reducción de su presión arterial, mejor control de azúcar 

en sangre, mayor independencia, mejora en el sueño, disminución de fatiga 

entre otros. 

 

Durante su proceso de rehabilitación cardiaca y al participar de esta 

investigación hay síntomas usted podría experimentar tales como, arritmias 

cardiacas, dolor de pecho, falta de aire, hipoglicemias, hipotensión, 

molestias musculares y articulares, sin embargo todas ellas serán tomadas 

en cuenta y es importante que usted las mencione, existe el riesgo de una 

complicación fatal, sin embargo estos riegos de complicación en 

rehabilitación cardiaca se han estimado en 1 cada 81670 horas de ejercicio, 

el riesgo de infarto en 1 cada 752365 horas de ejercicio, sin embargo el 

buen control tanto medico como de ejercicio puede reducir esta probabilidad 

de complicación, por esto es importante que usted cumpla todas las 

indicaciones del médico y promotor de la salud. 

 

 El control de ejercicio incluye: toma de presión arterial al inicio y final de la 

sesión, la frecuencia cardiaca se registrara durante toda la sesión de 

ejercicio, así como algunos datos complementarios como saturación de 

oxígeno, glicemias y escalas de percepción de esfuerzo, además de esto se 

pasaran tanto al inicio del programa como al final de cada semana dos 
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cuestionarios (POMS y EEP-10) hasta completar las 24 sesiones de 

rehabilitación cardiaca. El peso, estatura, circunferencia de cintura, distancia 

recorrida en la prueba de caminata son únicamente tomados al inicio y al 

final de la rehabilitación.    

 

Toda la información obtenida en este estudio será utilizada con fines de 

investigación,  sin embargo ésta información será tratada de manera 

confidencial y no será revelada a personas ajenas a los investigadores del 

centro de rehabilitación a menos que usted quiera o esté de acuerdo. 

 

 Si usted tiene alguna duda acerca de éste consentimiento o su proceso de 

rehabilitación no dude en hacérnoslo saber para con mucho gusto explicarle 

al respecto antes de que firme este documento. También es importante que 

recuerde que al firmar usted se está comprometiendo a cumplir con el 

procedimiento anteriormente explicado sobre su rehabilitación cardiaca y a 

llenar los cuestionarios. Sin embargo usted tiene la libertad de retirarse de la 

investigación en el momento que lo desee. 

 

Hago constar de forma voluntaria que doy mi consentimiento para participar 

de la investigación y recibir 24 sesiones de rehabilitación cardiaca en el 

Centro de rehabilitación cardiovascular. Además doy el consentimiento a 

que mis datos sean utilizados para investigaciones futuras en el área, y 

comprendo los riesgos que conlleva la ejecución del programa. Por lo 

anterior exonero al personal de la investigación y al centro de rehabilitación 

cardiovascular de la responsabilidad de las complicaciones que pueda 

generar la naturaleza de la actividad. 

 

Si usted tiene preguntas acerca de esta investigación y el proceso que 

involucra usted puede escribir al correo jeankgs@gmail.com o al teléfono 

87018938 con Jean Carlo Gamboa investigador o al 22378321 con Felipe 

Araya tutor de la investigación. 

 

mailto:jeankgs@gmail.com
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Nombre del paciente                                  Firma                                   Fecha 

                         

Nombre del testigo                                      Firma                                   

Fecha 

  

Nombre del médico                                     Firma                                   

Fecha 

 

Nombre del responsable de investigación  Firma                                   Fecha 

 

 


