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RESUMEN 

El propósito de este estudio fue evaluar el programa Prevención de Enfermedades 

Cardiovasculares que se realiza en el hospital San Vicente de Paúl, en pacientes con riesgo 

cardiovascular. 

Se trató de un estudio de tipo cuasi experimental, en el cual se midieron variables de tipo 

fisiológico, antropométrico, bioquímico y psicosocial en tres momentos diferentes durante 

la implementación del protocolo de actividades del programa prevención de enfermedades 

cardiovasculares, el cual tiene una duración de seis meses. 

Para este estudio se contó con la participación de cuarenta personas, nueve de sexo 

masculino y treinta y uno de sexo femenino, con un promedio de edad de 52,97 y una DS± 

9,25 años, que presentaban tres o más factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.  

Los sujetos que participaron en el estudio asistieron al Programa de Prevención de 

Enfermedades Cardiovasculares en el Hospital San Vicente de Paúl en la provincia de 

Heredia, esta intervención tuvo una duración de seis meses, en los cuales se desarrollaron 

veinticuatro sesiones de educación, impartidas por especialistas en nutrición, movimiento 

humano, medicina y psicología, además de 48 sesiones de ejercicio físico de tipo aeróbico y 

de contra resistencia.  

Las variables bioquímicas (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, ácido úrico, glicemia 

en ayunas, hemoglobina glucosilada) fisiológicas (presión arterial sistólica, presión arterial 

diastólica) y antropométricas (masa grasa, masa magra, peso, IMC, porcentaje de grasa) se 

midieron al inicio del programa, a los tres meses y una semana antes de finalizar, con 

excepción de la creatinina la cual se midió en dos ocasiones, al inicio del programa y a los 

tres meses. 

Las variables psicológicas (alexitimia, ansiedad, depresión y estrés, ira, hostilidad, 

agresividad verbal y agresividad física, mecanismos de afrontamiento) se midieron al inicio 

a los cuatro meses y una semana antes de finalizar el programa. 

Se obtuvo diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) para las dimensiones ira y 

hostilidad, en el caso de la ira los cambios fueron evidentes a partir de los cuatro meses y 
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de la hostilidad al finalizar el sexto mes, lo que pone de manifiesto como la hostilidad al ser 

una rasgo cognitivo de la personalidad que implica creencias y aptitudes negativas hacia los 

demás requiere de tratamientos en periodos prolongados, a diferencia de la ira la cual al ser 

una emoción podría verse modificada en mayor o menor medida por tratamientos cortos.  

Se obtuvo diferencias estadísticamente significativas para las variables dificultad para 

identificar sentimientos y alexitimia (p<0,01) lo que sugiere una tendencia hacia una mayor 

capacidad de expresión emocional. Se reportó una disminución estadísticamente 

significativa (p<0,01) en los niveles de ansiedad desde los primeros cuatro meses lo cual 

puede relacionarse a la sensación de control que se les brindó a los participantes a través de 

las distintas herramientas educativas que brindó el programa durante sus charlas y talleres. 

Al inicio de la intervención los participantes utilizaron mecanismos de afrontamiento de 

tipo adaptativo (resolución de problemas, pensamiento desiderativo, y reestructuración 

cognitiva) al finalizar los seis meses se registró una tendencia similar ya que los sujetos 

utilizaron las estrategias: resolución de problemas, reestructuración cognitiva y apoyo 

social, el uso de estos mecanismos evidenció la presencia de recursos psicológicos 

importantes para enfrentar las situaciones estresantes que se presentaron.  

Se reportaron disminuciones estadísticamente significativas (p<0,05) para los valores 

bioquímicos: triglicéridos, hemoglobina glicocilada, LDL y creatinina. Además de un 

aumento de 7,57% en el colesterol HDL (p<0,01). En el caso de las variables 

antropométricas analizadas se obtuvo resultados estadísticamente significativos (p<0,01) 

para cada una de las variables, en promedio los participantes sufrieron una pérdida de peso 

de 4,62kg. Se obtuvieron resultados estadísticamente significativos en los valores: presión 

arterial sistólica y presión arterial diastólica (p<0,01), los sujetos disminuyeron 12,35% en 

la PAS y 12,07% en la PAD. 

Los resultados obtenidos en el Programa Prevención de Enfermedades Cardiovasculares 

sobre valores bioquímicos, antropométricos, fisiológicos y psicológicos, contribuyen al 

fortalecimiento del mismo, justifican su existencia y llaman a la apertura de nuevos 

proyectos de prevención e investigación que incluyan principalmente ejercicio físico, 

educación en estilos de vida saludables, control nutricional y tratamiento farmacológico.  
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Capítulo I 

INTRODUCCIÓN 

Planteamiento y delimitación del problema: 

No cabe duda que la incidencia de patologías de naturaleza cardiovascular representa un 

problema de salud pública con grandes costos económicos y psicosociales (García, Pérez, 

Chi, Martínez & Pedroso, 2008; Smith & Blumenthal, 2011). Ante esta problemática 

algunas instituciones, entre las que se cuenta el Hospital San Vicente de Paúl en Heredia, 

han venido implementando diferentes iniciativas para prevenir eventos cardiovasculares 

que atenten contra la salud y la vida de las personas. Especial atención se ha prestado a 

aquellas personas que presentan riesgos cardiovasculares como la diabetes, hipertensión 

arterial, dislipidemias, obesidad e hipercolesterolemia. Esto debido a que la presencia de 

estas patologías en un paciente aumenta la probabilidad de sufrir un problema cardiaco e 

incluso de morir (Schulz & Mata, 2009). Conscientes de que los problemas cardiacos son 

de causa multifactorial, el abordaje preventivo se enfoca tanto en los aspectos fisiológicos – 

bioquímicos, como en aquellos factores de orden psicosocial y del estilo de vida del 

paciente (Grau & Marrugat, 2008). A pesar de la pertinencia que tiene este tipo de 

intervenciones preventivas, como es el caso del hospital supra-referido, se carece aún de 

datos que permitan evaluar el impacto de estos abordajes de intervención primaria, de 

manera que, a pesar de la buena intención de los mismos, se hace difícil realimentar estos 

procesos, para que mejoren cada vez más y se conviertan en modelos sólidos de 

intervención preventiva. A partir de la identificación de este vacío de información en 

relación con el impacto real que tiene este tipo de intervenciones preventivas de los 

problemas cardiovasculares, se plantea el siguiente problema general:  

¿Cuál es el impacto que tiene el Programa de Prevención de Enfermedades 

Cardiovasculares impulsado por el Hospital San Vicente de Paul, sobre indicadores de 

salud fisiológicos, bioquímicos, antropométricos y psicosociales, en pacientes con tres 

o más factores de riesgo determinantes de un evento cardiovascular?  

  

 



2 
 

Justificación 

Tanto desde la perspectiva de la salud y el bienestar de las personas, como desde el enfoque 

economicista, la prevención y promoción de la salud es prioritaria (Berrios, 1994; Redondo, 

2004). Los costos asociados (psico-emocionales y económicos) a la recuperación de una 

persona que ha sufrido un evento cardiovascular, son mucho más altos que aquellos que se 

vinculan a la prevención de este tipo de patologías (Zimmet, Alberti & Serrano, 2005, 

García et al, 2008; Hernández, 2010).  

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2011), las enfermedades 

cardiovasculares y otras enfermedades no transmisibles contribuyen a la aparición o 

persistencia de la pobreza, debido a que una familia con un miembro aquejado de una 

enfermedad cardiovascular puede verse obligada a destinar el 30% o más del ingreso 

familiar para sufragar los gastos de atención médica. 

En Costa Rica, enfermedades como la diabetes mellitus y la cardiopatía isquémica, 

representan los costos más altos de internamiento en todos los niveles hospitalarios de 

atención de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). La diabetes Mellitus genera un 

gasto mayor de 1.011 a 1.461 millones de colones anuales, mientras la cardiopatía 

isquémica genera gastos de 717 a 970 millones de colones anuales a nuestro sistema de 

salud (Morice & Anchio, 2003).  

Según publicaciones de la CCSS se estiman ¢35 mil millones (US$ 16 billones) en gastos 

por demanda de servicios relacionado con la enfermedad cardiovascular con lo que se 

demuestra el alto costo económico para el país relacionado con estas patologías 

(Hernández, 2010). 

Ante la problemática de salud que genera la enfermedad cardiovascular, se hace necesario 

la aplicación temprana de medidas preventivas, para frenar el curso de la enfermedad, o 

impedir su desarrollo en el individuo; por lo tanto, se debe dar énfasis a la prevención 

primaria, con el fin de contribuir al bienestar de la población en general (Redondo, 2004). 

En Costa Rica el plan de atención de la salud de las personas, propone estrategias para la 

prevención, detección, atención y rehabilitación de las enfermedades del sistema 
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circulatorio: prevención, detección y atención de la hipertensión arterial y dislipidemias, 

además del tratamiento oportuno y seguimiento de las personas que tengan una patología 

cardiovascular ya establecida. Este plan estratégico incluye en una primera etapa intervenir 

sobre los componentes que se refieren a la hipertensión arterial y a las dislipidemias y en 

una segunda etapa, a la enfermedad coronaria, la rehabilitación cardíaca, la falla cardíaca y 

las enfermedades cerebrovasculares (Castillo, Alvarado & Sánchez, 2006). 

Las políticas nacionales de salud además plantean la prevención de la obesidad en todos los 

grupos de edad como un aspecto fundamental para una condición saludable de la población. 

Por lo que se ha propuesto el fortalecimiento de la educación nutricional en centros 

educativos, centros de trabajo, servicios de salud y comunidades, con el fin de promover 

una dieta de adecuada calidad nutricional (Castillo et al, 2006). 

Sin embargo, aun cuando múltiples acciones se han implementado, es evidente que ninguna 

de estas ha constituido una medida cien por ciento efectiva para la prevención de las 

enfermedades cardiovasculares, puesto que las tasas de morbimortalidad por esta patología 

han ido en aumento. Las enfermedades cardiovasculares en Costa Rica ocasionan la tercera 

parte de las defunciones (cobrando en promedio 6 vidas por día) y constituyen la primera 

causa de muerte en adultos, siendo la enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad 

cerebro vascular las más frecuentes (Araya & Guzmán, 2004; Castillo et al, 2006). 

La causa principal de la magnitud de la epidemia de enfermedad cardiovascular que se 

presenta y que amenaza con ser de severidad mayor, es que el modelo de enfermedad que 

erróneamente ha tomado nuestra población es un modelo cómodo, pasivo, hereditario, 

fatalista, tardío, totalmente carente de responsabilidad individual y colectiva en la 

prevención (Pacheco, 2007). Ante esto es obligatorio iniciar con políticas de cambio en el 

campo de la promoción de la salud y la prevención de enfermedades cardiovasculares, que 

involucren medidas educativas y propuestas de nuevos modelos de intervención, de manera 

que se le permita a la población adquirir nuevas habilidades que faciliten cambios de 

conducta, hacia estilos de vida saludables. 

Es necesario que las autoridades sanitarias den prioridad a los programas de prevención 

primaria de enfermedades cardiovasculares, ya que se ha demostrado que estas 
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intervenciones son eficaces para enfrentar el problema de enfermedad crónica no 

trasmisible. Se ha comprobado que la adhesión al ejercicio fluctúa entre el 64 y el 77%, 

además de observarse reducciones en la presión arterial al desarrollar programas de 

prevención primaria y secundaria a cargo de médicos internistas, enfermeras y expertos en 

nutrición (Bunout & Escobar, 2000).  

En España mediante un programa de prevención de enfermedad cardiovascular basado en el 

método de consejos para la realización de actividad física se logró disminuir el porcentaje 

de sedentarismo en un 10% (Córdoba et al, 2012; Subías et al, 2001).  

Países como Estados Unidos, Chile, Colombia, España y Costa Rica, realizan esfuerzos por 

promover programas y políticas de prevención primaria, dichos esfuerzos están orientados a 

disminuir y modificar factores de riesgo cardiovascular desde la identificación y 

tratamiento farmacológico de factores de riesgo, eliminación de fumado, apoyo psicosocial, 

aumento de actividad física, entre otros. 

En los Estados Unidos la Clínica Mayo, mediante el programa “Clínica de Salud 

Cardiovascular” se propuso un modelo de intervención centrado en las necesidades de las 

personas de todas las edades en situación de riesgo de enfermedad cardiovascular y los que 

ya han desarrollado la enfermedad cardíaca. El personal de la clínica ayuda a los pacientes 

a entender su estado actual de salud cardiovascular y cómo pueden reducir el riesgo de 

enfermedad cardiovascular. Este programa se basa en dos enfoques centrales: la reducción 

de riesgos y la evaluación de riesgo, el programa consta de pruebas de laboratorio, consejos 

para la práctica del ejercicio y la actividad física, recomendaciones de nutrición, técnicas de 

modificación de conducta, estilo de vida saludables y manejo del estrés, entre otros (Mayo 

Clinic, 2013). 

En Costa Rica, desde hace siete años se realiza el Programa Prevención de Enfermedades 

Cardiovasculares (PPEC) en el Hospital San Vicente de Paúl (HSVP), ubicado en la 

provincia de Heredia. Este programa es el primero de esta categoría que se desarrolla a 

nivel público, y es auspiciado por la CCSS. Mediante un equipo multidisciplinario, el 

programa tiene como principales objetivos influir de manera significativa sobre la 

morbilidad por enfermedad cardiovascular y en la calidad de vida de los participantes.  
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Mediante el presente estudio se pretende identificar el impacto del Programa de Prevención 

de Enfermedades Cardiovasculares (PPEC), implementado por el hospital San Vicente de 

Paúl a partir de indicadores bioquímicos, fisiológicos, antropométricos y psicosociales. La 

intención es identificar las fortalezas del programa así como sugerir acciones de trabajo 

integrales en las áreas en que sea necesario. 

Con base en los argumentos señalados se pretende someter a prueba la siguiente hipótesis:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

El Programa de Prevención de Enfermedades Cardiovasculares impulsado por el HSVP de 

Heredia, tiene efectos positivos y significativos sobre indicadores de salud fisiológicos, 

bioquímicos, antropométricos y psicosociales en pacientes con tres o más factores de riesgo 

cardiovascular. 

Objetivo general 

Determinar el impacto de un programa de ejercicio físico en indicadores fisiológicos, 

bioquímicos, antropométricos y psicosociales en pacientes que presentan tres o más 

factores de riesgo cardiovascular, que participan en el Programa de Prevención de 

Enfermedades Cardiovasculares del Hospital San Vicente de Paul (HSVP). 

Objetivos específicos 

- Valorar el impacto del Programa de Prevención Cardiovascular auspiciado por el HSVP, 

sobre variables psicosociales: alexitimia, ira y hostilidad, agresividad física, agresividad 

verbal, ansiedad, depresión y estrés.  

- Determinar el efecto que tiene el programa de prevención de enfermedades 

cardiovasculares en valores antropométricos (peso, IMC, masa magra, masa grasa, 

porcentaje de grasa), valores bioquímicos (glicemia, colesterol total, HDL, LDL, creatinina, 

triglicéridos, ácido úrico) y valores fisiológicos (presión arterial sistólica (PAS), presión 

arterial diastólica (PAD)). 

- Identificar cuáles son las estrategias de afrontamiento que utilizan los pacientes que 

asisten al programa y los cambios que se reportan durante el programa. 
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Capítulo II 

MARCO CONCEPTUAL 

Las Enfermedades Cardiovasculares 

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el 

mundo, cada año mueren más personas por ECV que por cualquier otra causa, en 2008 se 

produjeron 57 millones de defunciones, 36 millones de estas fueron el resultado de causas 

que encajaban en la categoría general de todas las “enfermedades no transmisibles”; siendo 

la cardiopatía isquémica y la afección cerebrovascular las principales causas de muerte 

(OMS, 2012). 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2012), las ECV se deben a trastornos del 

corazón y de los vasos sanguíneos; y se clasifican en: cardiopatía coronaria (CC) – 

enfermedad de los vasos sanguíneos que irrigan el músculo cardiaco (miocardio). Las 

enfermedades cerebrovasculares (ECV) – enfermedades de los vasos sanguíneos que irrigan 

el cerebro. Las arteriopatías periféricas (AP) – enfermedades de los vasos sanguíneos que 

irrigan los miembros superiores e inferiores. La cardiopatía reumática (CR) – lesiones del 

miocardio y de las válvulas cardíacas debidas a la fiebre reumática, una enfermedad 

causada por bacterias denominadas estreptococos. Las trombosis venosas profundas (TVP) 

y embolias pulmonares (EP) – coágulos de sangre (trombos) en las venas de las piernas, 

que pueden desprenderse (émbolos) y alojarse en los vasos del corazón y los pulmones 

(Esquivel et al, 2005). 

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares suponen uno de los principales índices 

de mortalidad en los países industrializados, incidiendo en un 45% del total de las muertes 

(OMS, 2013). Se calcula que para el año 2030 morirán cerca de 25 millones de personas 

por ECV, sobre todo por cardiopatías y accidente cerebro vascular (AVC) (OMS, 2012). 

En España se producen más de 125.000 muertes y más de cinco millones de estancias 

hospitalarias por ECV al año. Por ello, las ECV son la primera causa de muerte y 

hospitalización en la población española. Hay un gran número de personas asintomáticas 

que están en grave riesgo de tener un evento cardiovascular por tener dos o más factores de 
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riesgo los cuales en más del 60% de los casos no son controlados adecuadamente (Banegas 

et al, 2005). Según estudios epidemiológicos transversales, realizados en España entre 1992 

y 2001, a una población de 19.729 sujetos, los factores de riesgo cardiovascular más 

frecuentes en la población española fueron la hipercolesterolemia (colesterol total > 200 

mg/dl, 46,7%), hipertensión arterial (37,6%), tabaquismo (32,2%), obesidad (22,8%) y 

diabetes mellitus (6,2%) (Sánchez et al, 2008). 

En la Región de las Américas del 2000 al 2007 la distribución porcentual de las muertes por 

ECV fueron dominadas por las enfermedades isquémicas del corazón (43%) y las 

enfermedades cerebrovasculares (22%), seguidos de insuficiencia cardiaca y la 

enfermedades hipertensivas ( 9%) de las defunciones específicamente. El subgrupo de otras 

ECV es responsable del (17%) de todas las defunciones por ECV. Este patrón es común en 

la mayor parte de los países de la región, sin embargo, existen diferencias en las 

proporciones de defunción por grupos, en Estados Unidos en el año 2007 el 50% de las 

muertes por ECV se debieron a enfermedades isquémicas del corazón, mientras en Brasil 

las enfermedades cerebrovasculares dieron cuenta del 31% de las defunciones 

(Organización Panamericana de la Salud (PAHO), 2013). 

En Costa Rica en el año 2000, la tasa de mortalidad por enfermedades del aparato 

circulatorio fue de 12.4 por 10000 habitantes siendo la enfermedad coronaria la causa del 

48% de las muertes de este grupo (Esquivel, Alvarado, Solano & Ramírez, 2008).  

Entre las causas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en el año 2011, el 

primer lugar lo ocuparon las enfermedades isquémicas del corazón con una tasa de 5,4 por 

diez mil habitantes; el segundo las enfermedades cerebrovasculares y el tercero la 

hipertensión (HTA) (Ministerio de Salud, 2011). En el año 2011, ocurrieron un total de 

1533 muertes por infarto agudo del miocardio (IAM), lo que representó el 38,9% de las 

muertes por enfermedad cardiovascular; el 60,47% de las muertes correspondieron al sexo 

masculino (Ministerio de Salud, 2011). 

En el año 2011 el 95,68% de las muertes por enfermedades del sistema circulatorio 

ocurrieron en personas de 45 años y más, lo que impacta de manera considerable debido al 

promedio de años de vida perdidos (Ministerio de Salud, 2011). 
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La enfermedad cardíaca y los accidentes cerebrovasculares pueden ser mortales, pero 

también pueden ser causa de enfermedad grave, incapacidad y disminuir la calidad de vida 

(Naveiro, Diez, Flores, Rodríguez, Rebollo & Romero 2012). 

La ECV supuso un coste para los sistemas de asistencia sanitaria de la Unión Europea (UE) 

de aproximadamente 105.000 millones de euros en 2003. Esto representa un coste per 

cápita de 230 euros al año, alrededor del 12% del gasto total de asistencia sanitaria en toda 

la UE. El coste de la asistencia de pacientes hospitalizados motivado por la ECV ascendió a 

alrededor del 57% de dichos costes, mientras que los fármacos supusieron un 27%.  La 

enfermedad coronaria y el ictus representan casi la mitad del gasto de asistencia sanitaria 

derivado de la ECV en la Unión Europea (22% y 20%, respectivamente) (Fuster & Ibáñez 

2008). 

La muerte cardíaca ocurre con más frecuencia que la muerte por todo tipo de cáncer 

combinado. En Europa una mujer muere cada seis minutos debido a una enfermedad 

cardiovascular; en Estados Unidos, una cada minuto. En Europa la enfermedad mata un alto 

porcentaje de mujeres (55%) comparado con el de los hombres (43%). En Estados Unidos 

la patología cardiovascular representa la primera causa de muerte en mujeres 

posmenopáusicas (56%) (Rollini, Mfeukeu & Modena, 2009). 

Queda claro que, tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo, la enfermedad 

cardiovascular representa enormes costos y es todo un reto para los sistemas de salud 

pública. 

Factores de Riesgo Cardiovascular 

O’Donnell & Elosua (2008) definen como factor de riesgo aquel elemento o característica 

mensurable que tiene una relación causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad 

y constituye factor predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una 

enfermedad. 

Entre los principales factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular se señalan: la 

hipercolesterolemia, colesterol LDL, colesterol HDL, hipertrigliceridemia, la hipertensión 

arterial, el tabaquismo y la diabetes mellitus, también se incluyen el estrés, la edad, el 
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sedentarismo, la obesidad, los factores psicosociales y antecedentes familiares, así mismo 

se incluyen otros factores predisponentes de las enfermedades cardiovasculares no mayores 

hasta este momento los cuales son: el grupo sanguíneo, la hiperuricemia, la 

hiperhomocistinemia, elevadas concentraciones de Lipoproteína, fibrinógeno y proteína C 

reactiva de alta sensibilidad, los factores hemostáticos, el bajo nivel de antioxidantes 

circulantes, los factores ambientales (Ruidos, calor, tensión laboral etc.) (Guardiola, Novoa, 

Conde, Estevez & Lage, 2005; Lim et al, 2012). 

Las enfermedades cardiovasculares, accidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo del 

miocardio (IAM), y la enfermedad vascular periférica (EVP), están estrechamente ligadas a 

los factores de riesgo (Baena, et al 2005; Banegas et al, 1993). 

Baena et al (2005), determinaron que el porcentaje de prevalencia de los factores de riesgo 

cardiovascular en una muestra de 2.248 pacientes ≥ 15 años fue: tabaquismo (35,2%), 

hipertensión arterial (33,7%), hipercolesterolemia (21,9%), hipertrigliceridemia, (12,7%) y 

diabetes mellitus (15,8%). Estos autores además identificaron que el 10% de los pacientes 

tenían alguna enfermedad cardiovascular. 

El estudio realizado por Lewington, Clarke, Qizilbash, Peto & Collins (2002), indicó que el 

riesgo de enfermedad cardiovascular, se duplica en los individuos de 40 a 70 años, si hay 

un incremento de 20 mmHg en la presión arterial sistólica o 10 mmHg de incremento de la 

presión arterial diastólica (O’Donnell & Elosua, 2008).  

 

Aproximadamente un cuarto de los infartos de miocardio son silentes (aparecen sin dolor 

en el pecho y otros síntomas) estos son identificados tiempo después en 

electrocardiogramas o en una autopsia sin historia previa de síntomas de infarto, este curso 

silente es más frecuente en ancianos, pacientes diabéticos y posterior a un trasplante de 

corazón, por lo que identificar y controlar los factores de riesgo es prioridad para los 

sistemas de salud pública (Orozco, Orellano, Ortiz, Ortiz, Páez, & Peñaranda, 2012). 

Es importante señalar que algunos factores de riesgo pueden cambiarse, tratarse o 

modificarse y otros no, situación que complica el quehacer de los sistemas de salud pública 

(Texas Heart Institute, 2012).  
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Factores de Riesgo No Modificables 

Entre los factores de riesgo no modificables se destacan el sexo, la edad, la etnia y la 

herencia familiar. Cada uno de ellos tiene un peso específico en la prevalencia de la 

patología cardiovascular. 

El Sexo  

Los hombres tienen una mayor tendencia a padecer de enfermedad cardiovascular, sin 

embargo a los 55 años las condiciones se igualan entre hombres y mujeres, ya que estas 

dejan de estar protegidas por los factores hormonales. Los investigadores han vinculado 

este hecho a la disminución de los niveles de estrógeno, durante la menopausia (proceso 

que comienza alrededor de los 50 años de edad). El estrógeno está relacionado con niveles 

más elevados de lipoproteínas de alta densidad (HDL o colesterol bueno) y niveles más 

bajos de lipoproteínas de baja densidad (LDL o colesterol malo) por lo que constituye un 

factor de protección cardiovascular (Angulo et al 2010; Texas Heart Institute, 2012). 

Las ECV constituyen la causa más frecuente de muerte en las mujeres, en los países 

desarrollados, la mortalidad tras un primer infarto agudo de miocardio (IAM) es un 20% 

mayor en las mujeres, especialmente en países de baja incidencia de esta enfermedad, lo 

que puede relacionarse con el hecho de que las mujeres con IAM comparadas con hombres 

que han sufrido también un IAM son en promedio 10 años mayores, llegan a los hospitales 

una hora más tarde, presentan mayor co-morbilidad (diabetes e hipertensión), desarrollan 

cuadros clínicos más graves y tienen mayor riesgo de muerte 28 días posterior al evento 

cardiovascular (Marrugat, Sala & Aboal 2006; AHA, 2005; Mosca, Ferris, Fabunmi & 

Robertson 2004).  

Asimismo se ha descrito que las mujeres jóvenes presentan menor desarrollo de vasos 

colaterales, junto con una mayor incidencia de vaso espasmos, estados de 

hipercoagulabilidad y disfunción del endotelio y la musculatura lisa. Además, en este grupo 

se ha observado que el mecanismo del infarto obedece con mayor frecuencia a erosión y no 

a rotura de la placa aterosclerótica (Bairey et al, 2006). 
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A pesar de que las mujeres jóvenes tienen un efecto hormonal protector, el alto riesgo de 

mortalidad podría explicarse por el retraso o la menor indicación de procedimientos 

diagnósticos o de revascularización coronaria, el menor empleo de las terapias indicadas en 

las guías clínicas (que incluyen tratamiento farmacológico como aspirina, heparina, 

inhibidores de la glucoproteína IIb-IIIa, inhibidores de la enzima de conversión de la 

angiotensina y estatinas) (Blomkalns et al, 2005; Nazzal & Alonso, 2013). Las mujeres 

suelen padecer enfermedades cardiovasculares más tarde que los varones y presentan 

enfermedades asociadas a factores de riesgo cardiovascular como lo son: hipertensión 

arterial, obesidad y diabetes (condición que triplica el riesgo de enfermedad cardiovascular, 

provocando el 6% de muertes a nivel mundial) (Blomkaln et al, 2005; Brotoms, 2005).  

En Chile un estudio que recopiló información entre el 2001 y 2007, determinó que el riesgo 

de mortalidad es doblemente mayor en el grupo de las mujeres que en el grupo de los 

varones. Se registraron 49.287 casos de infarto agudo de miocardio de los cuales el 31,3% 

correspondió a mujeres, provocándose una mortalidad del 14,2%, mientras que en hombres 

fue de 7,3%; (p < 0,001). Se identificó además que las mujeres menores de 45 años 

presentan mayor riesgo estimado de mortalidad intrahospitalaria (Nazzal & Alonso, 2013). 

En Costa Rica, en el año 2008 ocurrieron 1.529 muertes por infartos, de las cuales el 

60.10% de estas defunciones correspondieron al sexo masculino (Ministerio de Salud, 

2008). Para el año 2010 las enfermedades cardiovasculares ocasionaron 3.938 muertes, lo 

que supone el 20% de las defunciones (un 55% en varones y un 45% en mujeres) 

(Ministerio de Salud 2011). 

Cabe mencionar la influencia que tienen los roles de género sobre la utilización de los 

servicios de salud (Urbano, 2011). La vivencia de experiencias, el modo de percibir el 

mundo, de resolver los conflictos y problemas están en íntima relación con la 

interiorización del sistema de valores culturales y las normas sociales sobre cómo debemos 

ser, sentir y comportarnos las personas en función de nuestro sexo, y en consecuencia, 

influirán en los posibles modos de enfermar (Martínez, 2001; Mingote, 2001). 

Frecuentemente se debate que, en materia de equidad en el acceso a los servicios de salud, 

las mujeres están en mejor posición que los hombres ya que son ellas quienes utilizan los 
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servicios con mayor frecuencia. Sin embargo aun cuando en promedio, las mujeres tienden 

a utilizar los servicios de salud con mayor frecuencia que los hombres, esto no implica 

necesariamente una ventaja, ya que las mujeres tienen una mayor necesidad de servicios de 

salud, debido a su rol biológico en la reproducción, su alta morbilidad, mayor presencia de 

enfermedades crónicas y mayor longevidad (Gómez, 2002). 

La Edad  

La enfermedad cardiovascular aumenta con la edad, en personas mayores de 55 años, por 

cada década se duplica la enfermedad, presentándose mayormente la enfermedad 

aterosclerótica (Texas Heart Institute, 2012).  

La incidencia de enfermedad coronaria se incrementa después de los 45 años en varones y 

posterior a los 55 años en mujeres, sin embargo pese a que el riesgo en las mujeres se 

incrementa tardíamente, comparado con el de los varones, son las mujeres quienes 

presentan mayor frecuencia de reinfarto, insuficiencia cardiaca y muerte cardiovascular 

(Ivanova, 2007; Nazzal & Alonso, 2013). 

En el año 2010, el 95.15% de las muertes por enfermedades del sistema circulatorio ocurrió 

en el grupo de personas de 45 años y más; el 54,57% de estas muertes correspondió al sexo 

masculino (Ministerio de Salud, 2010). 

Los factores de riesgo cardiovascular varían de acuerdo con la edad de tal manera que a 

mayor edad mayor posibilidad de encontrar factores de riesgo como la diabetes, mellitus, 

las dislipidemias y la hipertensión arterial (Ayala, Fernández & Villegas 2010; Yusuf, et al, 

2004). Holguín, Correa, Arrivillaga, Cáceres & Varela, (2006) demostraron que existe 

fuerte asociación entre el incremento de la edad y la frecuencia de la HTA; estos autores 

encontraron la presencia de un mayor número de pacientes hipertensos en el grupo de 55 a 

64 años, comparado con  grupos de edad de 14 a 24 años, el mayor porcentaje de 

hipertensos se ubicó entre los grupos de 65 a 74 años seguido por el de 55 a 64 años. Las 

personas jóvenes presentan factores de riesgo ligados a estilos de vida no saludables. 

Martínez, Leiva, Sotomayor, Victoriano, Von, & Pineda (2012), investigaron los factores 

de riesgo cardiovascular en un grupo de 385 estudiantes universitarios Chilenos con rango 
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de edad entre 17-26 años, y señalaron como factor de riesgo principal el sedentarismo 

(80%), seguido de altos niveles de colesterol LDL (19%), presión arterial elevada por 

encima del rango (40%); 28% eran fumadores, 29% de los estudiantes presentaba exceso de 

peso y 20% tenían niveles altos de estrés. Otra investigación realizada a jóvenes estudiantes 

Chilenos reportó que el 12,8% de los alumnos presentó algún grado de hipertensión arterial, 

que fue mayor en varones que en mujeres (p<0,0001). El 45,5% de los varones y el 24,3% 

de las mujeres presentaron sobrepeso u obesidad. El 39,8% de los estudiantes se reconoció 

fumador y el 91,5% no realizaba ninguna actividad física, además el 20,2% del alumnado 

presentó una colesterolemia de 200 mg/dl y alrededor del 1% de los alumnos presentó 

síndrome metabólico (Palomo, Torres, Alarcón, Maragaño, Leiva, & Mujica, 2012). 

Huxley et al (2006), indican que la edad aumenta significativamente el riesgo de 

enfermedad coronaria hasta 200 veces en mujeres mayores de 75 años en comparación con 

las mujeres menores de 55 años, además la presión arterial sistólica es el factor de riesgo 

modificable más importante que contribuye al riesgo de enfermedad coronaria, tanto para 

hombres como para mujeres durante el envejecimiento. La marcada prevalencia de factores 

de riesgo cardiovascular en el grupo de personas adultas mayores, junto con el progresivo 

envejecimiento de la población, no hace más que acrecentar el problema de la enfermedad 

cardiovascular (Bertomeu & Castillo, 2008). 

En Costa Rica se observó que las muertes en el sexo masculino casi duplican a las del sexo 

femenino, y este comportamiento se mantuvo en todos los grupos de edad. En el 2006 no se 

reportó defunciones por enfermedad cardiovascular en menores de 30 años, mientras que en 

el periodo del 2007 al 2009, se reportaron defunciones en el grupo de 15 a19 años; lo cual 

podría estar asociado al incremento de la obesidad, el sedentarismo y el fumado entre otros 

factores (Ministerio de Salud, 2010). 

De manera que, con el paso de los años, se ven afectados procesos biológicos, fisiológicos 

y conductuales que favorecen el proceso de la patología cardiovascular  
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La Raza 

La interacción entre el ambiente y la genética durante la evolución de la especie humana a 

predispuesto la aparición de enfermedades crónico degenerativas, tal es el caso del genotipo 

Trifty producto de la adaptación del hombre paleolítico y neolítico al medio, se caracteriza 

por hiperinsulinemia sin inhibición de la gluconeogénesis, que aunada al estilo de vida 

condiciona el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Rojas, Bermúdez, Leal, 

Aparicio & Peña 2008). 

La frecuencia de la enfermedad coronaria difiere según la raza (AHA, 2004). Las mujeres 

de raza negra comparadas con la de raza blanca, tienen mayor riesgo de sufrir un ataque 

cardiaco entre los 45 y 75 años, así mismo la frecuencia de sobrepeso varía entre las 

mujeres mexicano-americanas y afroamericanas siendo la prevalencia de un 48.1% y un 

49.1% respectivamente (Amacio, Ortigoza & Durante, 2008). Existen múltiples hipótesis 

que intentan explicar la elevada morbimortalidad por enfermedad cardiovascular en los 

diferentes grupos étnicos (Ivanova, 2007; Rojas et al, 2008). 

La asociación entre raza negra y obesidad se puede explicar a través de diferentes 

investigaciones, entre las que se destaca el estudio del metabolismo de los ácidos grasos en 

respuesta al ejercicio en mujeres obesas y no obesas de raza negra y raza blanca caucásica. 

En la investigación realizada por Hickner, Privette, McIver & Barakat (2001) se concluyó 

que el metabolismo oxidativo en mujeres blancas no obesas es un 30% mayor que el de 

mujeres de raza negra no obesas, conllevando al planteamiento de que una reducción de la 

oxidación de ácidos grasos superior al 25% puede favorecer el almacenamiento de ácidos 

grasos libres, lo cual predispone a la obesidad. 

Albu et al (1999), encontraron que las mujeres de raza negra, en comparación con mujeres 

de raza blanca, presentaron una mayor cantidad de tejido adiposo visceral y tejido 

subcutáneo. En este estudio se concluyó que al ser los adipocitos subcutáneos más sensibles 

a la insulina, la tasa de lipolisis es menor, lo que produce que la grasa que se almacena sea 

mayor a la que se degrada. Hombres y mujeres de raza negra, en comparación con los de 

raza blanca, presentan mayor tendencia a padecer hipertensión. En el 2008, la prevalencia 

de HTA entre la población de 25 años y más a nivel mundial fue de alrededor de 27 de cada 
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100 personas. Por regiones, África tiene una de las prevalencias de HTA más altas (36.8%) 

(OMS, 2013). 

Un estudio realizado con pacientes hospitalizados que padecían insuficiencia cardiaca 

(52.980 sujetos de raza blanca, 851 sujetos asiáticos y 377 sujetos de la India Oriental) 

demostró que las probabilidades de fallecer varían significativamente según la raza del 

paciente. Al año de haber sido hospitalizados por fallo cardiaco los individuos de raza 

asiática presentaron un 38,7% de probabilidades de fallecer frente al 31% de las 

probabilidades de los de raza blanca y un 26,5% de los pacientes de la India Oriental 

(p<0,01) (Kaul et al, 2011). 

La presencia de enfermedad cardiovascular en sujetos asiáticos podría estar relacionada a la 

predisposición que estos tienen de padecer diabetes, los asiáticos tienen más probabilidades 

de desarrollar diabetes cuando tienen el mismo nivel de índice de masa corporal o 

perímetro de cintura que sus semejantes caucasianos y presentan una mayor resistencia a la 

insulina que los no asiáticos (King et al, 2012; Yoon, et al, 2006). 

En general, los asiáticos Americanos adultos tienen tasas más bajas de sobrepeso u 

obesidad, hipertensión, y son menos propensos a ser fumadores, sin embargo, tienen 20% 

más probabilidades de sufrir una apoplejía que sus contrapartes blancas (Schiller, Lucas & 

Peregoy, 2012).   

De manera que la raza efectivamente constituye un factor de riesgo para la enfermedad 

cardiovascular. 

Herencia Familiar 

La obesidad y enfermedades como la hipertensión arterial, la diabetes y los desórdenes 

lipídicos pueden transmitirse de generación en generación, por lo tanto la herencia familiar 

es un factor de riesgo estadísticamente significativo, si existen antecedentes familiares de 

padecimiento cardiovascular o circulatorio antes de los 55 años de edad, en el caso de los 

varones y 65 en mujeres, existe mayor riesgo cardiovascular que alguien que no tiene esos 

antecedentes familiares (Texas Heart Institute, 2012;Varón & Valencia, 2009).   
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Las hiperlipemias primarias o genéticas afectan aproximadamente al 5% de la población, 

por otro lado, las hiperlipemias familiares presentan un modo de herencia autosómica 

dominante, lo que significa que la van a presentar la mitad de los familiares de primer 

grado de consanguinidad del paciente diagnosticado (Alonso & Mata, 2004). La 

hiperlipemia familiar la presenta una de cada 400-500 personas. Solo de un 15% a un 20% 

de los varones alcanzan los 65 años de edad sin presentar un episodio isquémico coronario, 

hecho que disminuye la esperanza de vida de estas personas de 20 a 30 años respecto a las 

personas sanas (Alonso & Mata, 2004). 

La obesidad es el resultado de la interacción tanto de factores genéticos como ambientales. 

Existen evidencias que sugieren que la acumulación de grasa corporal tiene una base 

genética, no sólo para las formas monogénicas de obesidad, sino también para la obesidad 

poligénica común (Canizales, 2008). 

El estudio de la genética de la obesidad ha demostrado que algunos de los mecanismos más 

probables que predisponen a su desarrollo se encuentran en las vías que regulan el apetito y 

el gasto de energía; sin embargo, no existe hasta la fecha ninguna variante genética que se 

asocie consistentemente con el riesgo para la obesidad común (Tejero, 2008).  

La carga genética es también un factor importante para el padecimiento de la hipertensión 

arterial. Los niños de familias hipertensas tienden a tener valores de PA mayores que los 

niños de familias normotensas, y por otro lado, la correlación de PA entre padres e hijos 

adoptivos es menor que entre padres e hijos biológicos (Abraham, Blanco, Coloma, 

Cristaldi, Gutiérrez, & Sureda, 2013). 

Factores de Riesgo Modificables 

Según la OMS (2012), los factores de riesgo modificables son responsables de 

aproximadamente el 80% de los casos de cardiopatía coronaria y enfermedad cerebro 

vascular. Por lo tanto la identificación de los principales factores de riesgo modificables de 

las enfermedades cardiovasculares permite intervenir de manera preventiva en el caso de 

este tipo de patologías.  
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La interacción de múltiples factores de riesgo aumenta la posibilidad de sufrir infarto de 

miocardio, por ejemplo el riesgo del primer infarto, aumenta 2.9 veces para fumadores, 2.4 

veces para personas con Diabetes Mellitus y 1.9 veces cuando hay presencia de HTA. La 

probabilidad de un primer infarto aumenta de manera acumulativa con la exposición a 

múltiples factores de riesgo, si se combinan de 1 a 4 factores, el riesgo aumenta 42.3 veces; 

4 factores de riesgo cardiovascular aunados a la obesidad aumenta el riesgo en 68.5 veces; 

y 4 factores de riesgo CV aunados a problemas de tipo psicosocial aumentan el riesgo 182.9 

veces (Yusuf et al, 2004). Al ir agregando factores de riesgo tradicionales, por ejemplo, el 

tabaquismo, la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, se aumentan 13.1 veces el riesgo 

de patología cardiovascular, si a esos factores se le agrega dislipidemia, el riesgo aumenta 

en forma exponencial hasta 42.3%, si además se incluye la obesidad el efecto sinérgico 

aumenta a 80.2 veces (Yusuf et al, 2004). 

Los cuatro factores de riesgo cardiovascular modificables más importantes son: la 

hipertensión arterial, las dislipidemias, la obesidad y el consumo de tabaco (Yusufet al, 

2004, Moreno, 2009; Whincup, Emberson, Morris, & Shaper, 2005).  

La Hipertensión Arterial 

La HTA es una enfermedad crónica generalmente asintomática, que se caracteriza por la 

elevación de la presión arterial sistólica (PAS) mayor o superior a 140 mm Hg y/o 

diastólica (PAD) mayor a 90 mm Hg. La prevalencia de HTA se ha incrementado en todo 

el mundo de 3% a un 18%, entre los años 1999-2002 (Haijar & Kotchen, 2006; OMS 

2013). 

Epidemiológicamente se ha demostrado que la HTA es la enfermedad no transmisible más 

prevalente, y compromete entre un 20% a 30% de la población adulta, además de ser un 

factor de riesgo relevante para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares (Rivas, 

Gutiérrez, & Rivas 2008).  

El 33,5% de los adultos estadounidenses ≥ 20 años de edad tienen hipertensión lo que 

equivale a un estimado de 76.400.000 adultos estadounidenses con esta enfermedad (Roger 

et al, 2012). La prevalencia de hipertensión es casi igual entre hombres y mujeres aunque 
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los adultos afroamericanos son quienes tienen las tasas más elevadas de HTA en el mundo 

con un 44% (Roger et al, 2012). 

Entre los adultos hipertensos, el 80% son conscientes de su condición, el 71% utiliza la 

medicación antihipertensiva, y sólo el 48% de las personas que saben que tienen 

hipertensión tienen su enfermedad controlada (Roger et al, 2012). 

El control de la HTA debe procurarse desde fases tempranas, a fin de evitar los cambios 

estructurales (hipertrofia de ventrículo izquierdo, remodelamiento arterial, neuropatía, 

retinopatía, etc.) que a largo plazo contribuyen al desarrollo de las principales 

complicaciones (infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad 

cerebro vascular, daño renal, entre otros) (McPhee & Ganong, 2007; Rivas et al, 2008). 

A nivel mundial, uno de cada tres adultos tiene la tensión arterial elevada, trastorno 

responsable de la mitad de todas las defunciones por infarto y enfermedades del corazón 

(OMS, 2012).  

 

La HTA sin tratamiento disminuye la esperanza de vida entre 10 a 20 años; de manera que, 

controlar la presión arterial (PA) disminuye entre 20%  a 25% la posibilidad de sufrir un 

infarto de miocardio (IAM), entre 35% y 40% un accidente cerebro vascular y más de 50% 

insuficiencia cardiaca. Disminuir 2 mmHgl de la presión arterial reduce el riesgo de eventos 

cardiovasculares hasta en un 10%, e induce regresión de la hipertrofia del ventrículo 

izquierdo ya existente. A pesar de esta evidencia y de que la mayor parte de los 

antihipertensivos disponibles actualmente en mono o multidroga controlan de manera 

adecuada la hipertensión (en estadios 1 y 2), sólo un número pequeño de pacientes 

permanecen bien controlados a través del tiempo (McPhee y Ganong, 2007; Rivas et al, 

2008). 

 

En Costa Rica, según datos de la CCSS, el 10% de la población mayor de 20 años padece 

de hipertensión (Ávila, 2009). Y según Wong (2013) la HTA le costó al sistema de salud 

costarricense en el 2012 aproximadamente 47.308 millones de colones, se invirtió 3,47% 

del seguro de salud para sufragar estos gastos, y el gasto por persona fue de 94.174 colones. 

El promedio de índice de masa corporal (IMC) de las personas con hipertensión fue de 29,3 
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Kg/m2, correspondiendo a un estado nutricional indicador de sobrepeso en su límite 

superior. La categoría que concentró el mayor número de casos fue la de sobrepeso (40%); 

la suma de las tres categorías de obesidad presentó igual porcentaje, por lo que los datos 

recopilados indicaron que el 80% de las personas atendidas por HTA presentaron sobrepeso 

u obesidad (Ayala, Fernández & Villegas 2010). 

Las Dislipidemias 

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos de los lípidos en sangre caracterizados 

por un aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de las 

concentraciones de triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia (Furgione et al, 2009; Miguel, 

2009). 

La hipercolesterolemia, se define como el aumento de colesterol en sangre asociado 

frecuentemente con un incremento de las LDL. La hipercolesterolemia esencial familiar es 

un trastorno genético frecuente, que se relaciona con un déficit de receptores de LDL, 

provocando un aumento de los niveles en circulación de las LDL, produciendo así 

hipercolesterolemia. El incremento de estas partículas en sangre favorece el depósito de 

placas de ateromas en el interior de las arterias (Feliciano & Sierra, 2008, Miguel, 2009, 

Ojeda, Escobar, Guerra & Alvarado, 2010; Obregón & Valenzuela, 2009). 

El tipo de dislipidemia más común, es consecuencia del aumento de los triglicéridos en 

sangre, unido a bajos valores de colesterol de HDL (Millán et al, 2009). La 

hipertrigliceridemia se produce por un aumento de la formación hepática de las VLDL, 

sobre todo por exceso de grasa visceral o un déficit de eliminación de estas partículas; el 

incremento de triglicéridos se  relaciona con la síntesis de partículas de LDL pequeñas y 

densas, que son muy aterogénicas. El Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) 

2012, recomienda como valores deseables de TG niveles por debajo de 150 mg/dl.  

La dislipidemia aterogénica cursa de forma característica con disminución de la 

concentración del colesterol HDL, hipertrigliceridemia y presencia de partículas LDL 

pequeñas y densas. Es frecuente en los pacientes con enfermedad cardiaca coronaria, 

síndrome metabólico y diabetes tipo 2, y es en gran parte responsable del riesgo residual 

tanto macrovascular como microvascular (Brunzel et al, 2008; Millán et al, 2009). 
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Las dislipidemias aumentan el riesgo de aterosclerosis porque favorecen el depósito de 

lípidos en las paredes arteriales, con la aparición de placas de ateromas, apareciendo 

además depósitos de grasa en los parpados (xantelasma) y en la piel (xantomas) (Miguel, 

2009). 

Aunque en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular están implicados numerosos 

factores de riesgo cardiovascular, los trastornos en el metabolismo de las lipoproteínas 

tienen un papel fundamental y se encuentran en al menos el 60% de las personas con una 

cardiopatía isquémica (Alonso & Mata, 2004). 

En el caso de las dislipidemias los niveles de HDL-colesterol inferior a 40 mg/dL están 

asociados a un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares debido a que por cada 

reducción de 1 mg/dL, en los niveles de colesterol HDL, se aumenta en 2 a 3% el riesgo de 

enfermedad cardiovascular. En contraste, cada incremento de 1 mg/dL reduce en 6% el 

riesgo de muerte coronaria, independientemente de los valores de colesterol LDL 

(Rosenson, 2005; Singh, Shishehbor & Ansell, 2007). Se ha demostrado que la disminución 

en un 10% del colesterol total es capaz de disminuir el riesgo de mortalidad cardiaca en un 

15% (Gould, Rossouw, Santanello, Heyse & Furberg, 1998). 

 

El nivel de colesterol sanguíneo tiene una relación lineal con el riesgo de enfermedad 

coronaria y es un factor de riesgo modificable. Se estima que en los países de ingreso 

económico alto, los niveles de colesterol-LDL por arriba de 147 mg/dL (3.8 mmol/L) son 

responsables de más de 50 % de las enfermedades cardiovasculares (Cooper, Herrera & 

Calvert, 2008). 

Rodríguez, Arauz, Meza & Rosselló (1991) alertaron sobre las características aterogénicas 

de la dieta del costarricense, la cual se caracteriza por un alto consumo de grasas y una baja 

ingesta de fibra. Esquivel, Alvarado, Solano & Ramírez (2008) valoraron el perfil de riesgo 

cardiovascular en 90 mujeres con sobrepeso y obesidad; determinando que 75% de la 

muestra presentó niveles de LDL fuera del rango aceptable y el 50% mostró niveles no 

deseables del colesterol total. Los factores de riesgo coronario en esa muestra fueron la 

obesidad (64%) y el sedentarismo (61%).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heyse%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9529261
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Furberg%20CD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9529261
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En el 2004 se determinó que la prevalencia de triglicéridos en la población costarricense 

con valores limítrofes y altos fue de 22,9 y 28,8%, respectivamente. El 1,0% de la 

población estudiada mostró valores muy altos de triglicéridos, el 20,5% de las mujeres y el 

37,4% de los hombres respectivamente, presentaron valores elevados de triglicéridos. En 

las mujeres se observó una tendencia creciente conforme aumenta la edad; los hombres de 

40 a 64 años de edad presentaron las prevalencias más elevadas de triglicéridos (Angulo et 

al, 2009). 

En cuanto al LDL la prevalencia de valores bajos de lipoproteínas de alta densidad (HDL-

colesterol) fue de 60,4%; siendo de 74,2 y 45,9% en mujeres y hombres, respectivamente. 

La prevalencia de valores limítrofes y altos de lipoproteínas de baja densidad (LDL-

colesterol) fue de 25,3 y 13,7%, respectivamente. El grupo de 40 a 64 años de edad en 

ambos sexos presenta la prevalencia más elevada de LDL (20,6% en mujeres y 18.1% en 

hombres) (Angulo et al, 2009). 

El sobrepeso y la obesidad corporal o central, contribuyen al desarrollo de las 

dislipidemias. Pereira, Guedes, Verreschi, Santos & Martínez (2008) encontraron una 

asociación significativa entre obesidad, dislipidemia e hipertensión en un grupo de 

estudiantes brasileños. La pérdida del 5 al 10% del peso basal mejora el perfil de lípidos e 

influye favorablemente en otros factores de riesgo cardiovascular (Canalizo et al, 2013). 

La reducción de cada 40 mg/dL de colesterol-LDL se relaciona con el 22% de disminución 

en la morbimortalidad por enfermedad cardiovascular; es por esto que en sujetos con riesgo 

cardiovascular alto, la meta es alcanzar <70 mg/dL de colesterol-LDL o reducir en 50% sus 

niveles basales (Reiner et al, 2011). 

El Sedentarismo 

El sedentarismo puede definirse como la falta de actividad física o de ejercicios físicos, 

constituye un modo de vida o comportamiento caracterizado por movimientos mínimos, 

menos de 10 minutos por semana de actividad física moderada o vigorosa (Cornejo, Llanas 

& Alcazar, 2008; Soca, 2009). 
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A largo plazo, sus efectos dañinos no solo influyen en el peso corporal, sino que altera 

todos los órganos y sistemas del cuerpo, entre la alteraciones más comunes se destacan las 

epicondilitis (dolor en el codo), los dolores musculares, las malas posturas, la fatiga visual, 

un incremento del riesgo de infarto del miocardio agudo (IMA) y los diversos trastornos 

relacionados con la cardiopatía isquémica; es decir, el sedentarismo constituye uno de los 

grandes factores de riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales de las 

enfermedades no transmisibles (Castillo et al, 2008; Cornejo, 2008).  

 

El sedentarismo predispone la HTA, facilita la elevación del LDL, disminuye la fracción 

HDL, reduce la tolerancia a la glucosa, y es a la vez causante del 6% de muertes a nivel 

mundial, entre muchos otros efectos (Angulo et al, 2009, Martínez, Eisenmann, Gómez, 

Veses, Ascensión & Veiga; 2010; OMS, 2015).  

  

Existe una correlación entre el comportamiento sedentario, porcentaje de grasa corporal, y 

sobrepeso (Hernández, 2010; Ureña, Araya, Sánchez, Salas & Blanco, 2010). El 

sedentarismo y el sobrepeso al que conduce pueden representar una carga económica para 

el sistema sanitario comparable a la derivada del fumado o a la atribuible al alcoholismo 

(Varo & Martínez, 2007). 

 

El sedentarismo está asociado con factores de riesgo cardiovascular en adolescentes, 

especialmente en los adolescentes obesos. Un estudio realizado con 210 adolescentes 

Españoles con edades entre los 13 y 17 años determinó que los adolescentes con mayor 

nivel de adiposidad general mostraron diferencias significativas en cinco de once factores 

de riesgo cardiovascular analizados (PAD, colesterol LDL, colesterol total, apolipoproteína 

B-100 e índice de riesgo cardiovascular (IRC)), mientras que los adolescentes con mayor 

adiposidad abdominal presentaron diferencias en ocho factores (PAS, PA media, colesterol 

HDL, colesterol LDL, triglicéridos, colesterol total, apolipoproteína B-100 e IRC) se 

concluye por lo tanto que el tiempo que los adolescentes dedican diariamente en conductas 

sedentarias se relaciona con un mayor riesgo cardiovascular. Además, los adolescentes con 

mayor adiposidad y que emplean más tiempo en conductas sedentarias tienden a presentar 

mayor riesgo cardiovascular (Martínez et al, 2010). 
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El estudio ERICA realizado en Argentina determinó que en una muestra de 1056 

adolescentes escolarizados entre 10 y 17 años, el 52.5% tenían comportamiento sedentario, 

pues no realizaban ninguna actividad física extraescolar, además el porcentaje de 

adolescentes con sobrepeso correspondió a un 18,7% y un 13.3% presentó obesidad.  

112 adolescentes (10,6%) resultaron hipertensos y 45 (4,3%) pre-hipertensos, el 12.6% de 

las madres y el 7.95% de los padres se conocían hipertensos. El 44.6% de los adolescentes 

agregaban sal a la comida. Se le realizo exámenes de laboratorio a 245 sujetos dando como 

resultado que 39 de ellos (15.9%) presentaron dislipidemia. El 41% de los adolescentes con 

dislipemia, tenían sobrepeso u obesidad. Se registró solo 1 glucemia alterada en ayunas. 

Se encontró asociación estadísticamente significativa (p<0.01) entre el desarrollo de HTA y 

la presencia de sobrepeso u obesidad (Abraham, Blanco, Coloma, Cristaldi, Gutierrez & 

Sureda, 2013). 

 

Según el Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia IAFA (2002), solo el 22,3% de la 

población costarricense realiza ejercicio físico, el grupo de 15 a 24 años de edad realiza 

ejercicio físico con mayor regularidad, pero esta actividad disminuye a medida que 

aumenta la edad (Hernández, 2011). 

La enfermedad cardiovascular tiene su origen en edades tempranas de la vida, el riesgo de 

enfermedad cardiovascular está determinado por el efecto sinérgico de los factores de 

riesgo cardiovascular a través del tiempo, por lo que es muy probable que la gran mayoría 

de los niños y adolescentes que no tienen por costumbre realizar actividad física se 

conviertan en adultos sedentarios. 

La Obesidad 

La obesidad se debe a un incremento del peso corporal a expensas de la acumulación de los 

triglicéridos en el tejido adiposo, la acumulación anormal o excesiva de grasa puede ser 

perjudicial para la salud, dicha acumulación es una consecuencia del desequilibrio entre la 

ingesta calórica y el consumo de energía (Miguel 2009; OMS, 2005).  

El método más sencillo para evaluar la obesidad, aunque tiene limitaciones, es la 

determinación del índice de masa corporal (IMC), el cual se obtiene de la relación entre el 
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peso y la talla, (peso en kilogramos, dividido por la estatura en metros al cuadrado). Se 

calcula utilizando la siguiente fórmula: IMC=peso en kg/estatura en m2. Si el IMC es 

menor de 18.5, la persona tiene bajo peso, si el IMC está entre 20 y 25, el peso es normal, 

un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso, un IMC igual o superior a 30 evidencia 

obesidad (Flegal, Graubard, Williamson & Gail, 2005, OMS 2005; Yancey & Tomiyama 

2007). 

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema de salud pública, alcanzando 

tasas de pandemia a nivel mundial y siendo preocupante para las autoridades sanitarias, ya 

que es alarmante su asociación con enfermedades crónicas, como la diabetes, enfermedades 

cardiovasculares e hipertensión arterial, entre otras (Barrientos, Flores, 2008; James, 2008; 

Wood, 2009). 

La OMS en el 2005, afirmó que aproximadamente 1,600 millones de personas mayores de 

quince años, presentaban sobrepeso alrededor del mundo, y al menos 400 millones, 

obesidad; como consecuencia de esto cada año mueren aproximadamente 2.800.000 

personas por causas asociadas al sobrepeso u obesidad. Para el 2015, el número de personas 

adultas con sobrepeso se incrementará a 2,300 millones aproximadamente, y a más de 700 

millones el número de personas con obesidad (OMS, 2005).  

El nivel de obesidad en la población ha incrementado rápidamente debido a que en las 

últimas décadas, se han presentado cambios importantes en los  hábitos y costumbres de las 

personas, como son: la disminución del trabajo físico o manual, reducción del tiempo 

dedicado a los juegos al aire libre, los cuales han sido reemplazados por la televisión, el 

Internet y los videojuegos, incrementado así el sedentarismo; además de un mayor consumo 

de alimentos de alta densidad energética y bajo contenido de nutrientes y fibra, presentes en 

los alimentos considerados cómo comida rápida (Andreyeva, Long, Henderson & Grode, 

2010, CONEVAL, 2010; Pietiläinen et al, 2008). 

Etiológicamente la obesidad se puede clasificar en tres grupos; exógena o primaria, 

endógena o secundaria y obesidad mixta; la primera es en la cual la persona recibe un 

aporte de alimentos con alto contenido calórico, el cual es superior al gasto energético; el 

segundo tipo, se asocia procesos patológicos, como la diabetes mellitus, hiperfunción 
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adrenal o el hipotiroidismo, entre otros; finalmente la obesidad mixta, es el producto de la 

combinación de los primeros dos tipos (Reyes et al, 2008).  

El 44% de los casos mundiales de diabetes, el 23% de cardiopatía isquémica y entre el 7% 

y 41% de determinados cánceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad y constituyen la 

primera causa de muerte, con más de 17 millones de defunciones anuales, mil millones de 

adultos tienen sobrepeso, y más de 300 millones son obesos. Cada año mueren, como 

mínimo, 2,6 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso. Aunque 

anteriormente se consideraba un problema limitado a los países con altos ingresos 

económicos, en la actualidad la obesidad también es prevalente en los países de ingresos 

bajos y medianos; si no se actúa, esta cifra superará los 1500 millones para el 2015 (OMS, 

2013). 

Cuando la obesidad forma parte del síndrome metabólico está inmersa en un estado 

proinflamatorio, un estado inflamatorio tiene dos componentes: lesión tisular y respuesta a 

la lesión (Benozzi, Perruzza & Pennacchiotti, 2012). 

El sitio de lesión en la obesidad como componente del síndrome metabólico, se relaciona 

con la mayoría de los factores de riesgo, como son anormalidades de los lípidos, 

hipertensión, hiperglucemia y factores trombóticos, que potencialmente lesionan 

directamente la pared arterial. Referente al sitio y respuesta a la lesión, se incluye 

infiltración y captación de lípidos, liberación de moléculas bioactivas por los macrófagos, 

proliferación y deposición de colágeno por las células del músculo liso. Esta respuesta 

aparentemente induce respuesta inflamatoria secundaria que incluye aumento en la síntesis 

de reactantes de fase aguda por el hígado, como proteína C reactiva (CRP) y fibrinógeno 

que viajan al sitio de la lesión arterial e incrementan la respuesta inflamatoria. Uno de estos 

productos secundarios, la CRP es un marcador de actividad del proceso inflamatorio, existe 

evidencia creciente que una elevación de esta proteína predice la ocurrencia de eventos 

enfermedad cardiovascular coronaria y el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. Personas 

con síndrome metabólico comúnmente tienen altos niveles de CRP, por lo tanto, tiene un 

alto valor predictivo para eventos cardiovasculares (Amancio, Ortigoza & Durante, 2008, 

Greenland et al, 2010; Devaraj, Valleggi, Siegel & Jialal, 2010). 
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La obesidad puede generar un aumento de la mortalidad cardiovascular; en hombres un 

10% de exceso del peso corporal significa un aumento del 30% en el riesgo coronario 

(Roselló & Guzmán, 2008). La prevalencia de obesidad (IMC > 30 kg/m2), es 

particularmente elevada en las mujeres de entre 45 y 64 años (77.3%) y en los hombres de 

entre 20 y 64 años (62.4%) (Ávila, 2009; Castillo et al, 2006). 

La Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus tipo 2 se considera una enfermedad de origen metabólico. El proceso 

se caracteriza por un trastorno metabólico generalizado en el que la hiperglucemia es el 

factor bioquímico dominante. En su etiopatogenia, en la que mecanismos genéticos y 

ambientales son clave, hay que considerar un mecanismo dual: por un lado, un estado de 

resistencia insulínica sostenido, y por otro, una insuficiencia secretora de las células beta 

pancreáticas (Asociación Americana de Diabetes ADA, 2012). 

 

Varios procesos patogénicos están involucrados en el desarrollo de la diabetes, la 

destrucción autoinmune de las células β del páncreas con la deficiencia de insulina como 

consecuencia de anomalías que dan lugar a la resistencia a la acción de la insulina. La base 

de las anomalías en hidratos de carbono, grasa y metabolismo de las proteínas en la 

diabetes es la acción deficiente de la insulina en los tejidos diana. Deficientes resultados de 

la acción de la insulina, de la secreción inadecuada de insulina y/o respuestas de los tejidos 

a la insulina disminuye en uno o más puntos en las complejas vías de acción de la hormona 

(McPhee & Ganong, 2007; Palma, 2007). 

 

El proceso de la enfermedad se inicia por un estado mantenido de hiperglucemia que puede 

ser consecuencia de un defecto en la producción de insulina por las células pancreáticas 

beta; una deficiente acción insulínica sobre la glucosa, o por una asociación de las dos 

causas antes mencionadas. La toxicidad crónica de la glucosa en exceso o la acción directa 

de la hiperinsulinemia, en los estadios iniciales, inducen cambios estructurales y 

funcionales en diversos órganos y sistemas, de los cuales los más relevantes son: el 

corazón, los pequeños y grandes vasos arteriales, el riñón, el sistema nervioso central y 

periférico, y la retina. La DM provoca cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca 
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congestiva, arteriosclerosis generalizada con preferente afectación de las arterias distales de 

miembros inferiores, trastornos neurológicos centrales y periféricos, nefropatía tendente al 

fracaso renal absoluto y ceguera irreversible (ADA, 2012; Palma, 2007).  

 

Los síntomas de la hiperglucemia marcada incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de peso, a 

veces con polifagia y visión borrosa. El deterioro del crecimiento y la susceptibilidad a 

ciertas infecciones también puede acompañar la hiperglucemia crónica. Consecuencia 

aguda, potencialmente mortal de la diabetes no controlada es la hiperglucemia con 

cetoacidosis o hiperosmolar no cetónico (ADA, 2012; McPhee & Ganong, 2007). 

 

La diabetes mellitus triplica el riesgo de enfermedad cardiovascular principalmente en 

mujeres, provocando el 6% de muertes a nivel mundial. También está asociada a un 

aumento de 2 a 3 veces en la probabilidad de aparición de una enfermedad cardiovascular; 

además la intolerancia a la glucosa se relaciona con un aumento de 1,5 veces en el riesgo de 

aparición de dichas enfermedades (Brotoms, 2005; Fox, Coady, Sorlie, Levy, Meigs & 

D’Agostino, 2004).  

  

La diabetes está asociada también a una mayor probabilidad de aparición de 

hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, presión arterial alta y obesidad (O’Donnella & 

Elosua, 2008). De 7039 sujetos costarricenses mayores de 20 años, con expediente activo 

en 4 Ebais de desamparados, 4228 tenían al menos un criterio de riesgo para desarrollar 

diabetes. Este grupo tuvo un seguimiento durante 4 años para determinar la tasa de 

incidencia de desarrollar diabetes, se concluyó que la prevalencia de personas en riesgo fue 

del 60.1%; sus factores de riesgo más prevalentes fueron: la dislipidemia (67.3%), el índice 

de masa corporal ≥27 (60,8%), edad ≥45 años (41,8%), familiares con DM (34.9%) e 

hipertensión arterial (19.7%). La incidencia acumulada de diabetes fue de 4.77% con un 

promedio anual de 1.19%. La tasa de incidencia fue de 1.62 por cada 100 personas al año. 

La tasa de incidencia por cada 100 personas al año según sexo fue de 1.5 para las mujeres y 

de 1.93 para hombres, sin diferencia significativa por sexo (Laclé & Valero, 2008). 
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En el 2008, se diagnosticó un estimado de 18.300 000 estadounidenses con diabetes 

mellitus, lo que representa el 8,0% de la población adulta, solo la diabetes motivó gastos 

directos de asistencia sanitaria de 44.000 millones de dólares en 1997, con 17.000 millones 

de dólares en pérdida de productividad como consecuencia de la mortalidad prematura
 

(Roger et al, 2012; Fuster & Ibáñez 2008). 

 

En Costa Rica en el año 2004 la prevalencia de Diabetes mellitus fue de 7,9%, la 

prevalencia por sexo fue de 7,6% en mujeres y 8,3% en hombres. En cuanto a las 

características sociodemográficas de las personas con diabetes, se destaca que las amas de 

casa presentan el porcentaje más alto de diabéticos conocidos y nuevos; 19,4% y 10,1%, 

respectivamente. En relación con el tipo de trabajo, el 12,4 % de las personas con diabetes 

son patrones o empleadores y el 12,7 % de ellos solo tienen la educación primaria (Angulo 

et al, 2009). 

 

El Tabaco 

 

El consumo de tabaco es un factor de riesgo que aumenta entre 1.5 y 2 la posibilidad de 

enfermedad cerebrovascular, provocando el 9% de muertes a nivel mundial (Zimmet, 

Alberti et al, 2005). El tabaquismo es considerado un factor de riesgo de trombosis 

coronaria, que se asocia a ruptura y erosión endotelial, posiblemente a través de efectos 

tóxicos directos sobre el endotelio vascular, y ha sido señalado como un factor de riesgo en 

pacientes jóvenes con infarto del miocardio y arterias coronarias normales (Esquivel et al, 

2008). 

 

Según datos de los estudios EUROASPIRE alrededor del 20% de los pacientes con 

enfermedad cardiovascular son fumadores, al comparar el estudio EUROASPIRE III, 

realizado en 2007, con el estudio EUROASPIRE I realizado en 1995, se observa que un 

50% de las mujeres menores de 50 años continúan fumando a pesar de padecer enfermedad 

cardiovascular, en relación con el EUROASPIRE I cuyo porcentaje rondaba el 30%, 

(Fernández, 2009; Kotseva, Wood, De Backer, De Bacquer, Pyörälä & Kei, 2009). 
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Entre los estadounidenses mayores de 18 años de edad, el 21,2% de los hombres y el 17,5% 

de las mujeres son fumadores, el 19,5% de los estudiantes en  9
0
 a 12

0 
 año informó sobre el 

uso actual de cigarrillos (Roger et al, 2012). 

Es importante destacar que los fumadores presentan un aumento del riesgo de infarto de 

miocardio o muerte súbita; asociado al número de cigarrillos que se consumen diariamente, 

debido a que el cigarrillo aumenta la frecuencia cardíaca, la tensión arterial, el gasto 

cardíaco, la demanda de oxígeno por el miocardio, la resistencia vascular periférica y la 

agregación plaquetaria, lo que favorece la vasoconstricción y la presentación de arritmias, a 

nivel vascular el tabaquismo produce lesión en la capa íntima con proliferación de células 

del músculo liso lo cual inicia y hace que avance la aterosclerosis (Núñez, Ferrer, Meneau, 

Cabalé, Gómez & Miguelez, 2007).  

 

Según la OMS 2012, la prevalencia de fumadores definidos como las personas que han 

fumado alguna vez, bajó de 31,5% a 28,6% durante el período 2006–2009,  la comparación 

entre el promedio de las edades de inicio del fumador revela muy pocas variaciones, entre 

el 2006 mujeres a los 12,38 años y hombres a los 12,88 y el 2009 12,5 y 12,9 años en 

hombres y mujeres respectivamente. Este es un dato alarmante si se toma en cuenta que el 

hábito de fumar comienza, habitualmente, en la adolescencia, debido a diversos factores de 

tipo sociocultural y personales que van a llevar al fumado inicial del cigarrillo, de manera 

que, aunque dos tercios de los fumadores desearían dejar el tabaco, y cerca de un tercio 

realiza alguna tentativa de abandono del hábito cada año, sólo un 2% de los fumadores lo 

consiguen (Moxham, 2000).  

A pesar de lo anterior se debe destacar que los exfumadores llegan a tener una 

morbimortalidad por enfermedad cardiovascular similar a personas que nunca han fumado 

(Samet, 2002). 
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Alcoholismo 

 

El consumo excesivo de alcohol es el primer factor de riesgo en lo que respecta a 

enfermedad y muerte prematura, siendo más importante aún que otros factores como el 

tabaquismo, la hipercolesterolemia, el sobrepeso, y la desnutrición, es además uno de los 

principales factores de riesgo de hipertensión, la segunda causa más importante de pérdida 

de años de vida ajustados por discapacidad en el mundo y una enfermedad con alta 

prevalencia que contribuye a importantes efectos adversos para la salud, como, morbilidad 

coronaria, insuficiencia renal y accidentes cerebrovasculares (Angulo et al, 2009, Monteiro, 

2008, Núñez, Martínez, Bes, Toledo, Beunza & Alonso, 2009; OMS, 2011). El alcohol, 

además, puede inducir trastornos mentales (depresión, ansiedad, inestabilidad emocional, 

trastorno del sueño, etc.), no solo en las personas que presentan un trastorno por 

dependencia del alcohol, sino también en las que hacen un consumo excesivo del mismo 

(World Health Organization, 2002). 

 

Rasvodovsky (2009) pone de manifiesto la importancia del alcohol como causa del infarto 

de miocardio en países donde predomina el modelo de beber hasta la intoxicación. El 

análisis realizado en Belarús indica que un aumento del 1% en el consumo per cápita de 

bebidas alcohólicas de fuerte graduación ocasionaría un aumento del 0.45% en la 

mortalidad por infarto de miocardio. 

 

Núñez et al en el (2009) estudiaron la asociación entre el consumo de alcohol, incluidas la 

bebida alcohólica preferida y la frecuencia semanal de consumo, y el riesgo de hipertensión 

en una cohorte mediterránea de 9.963 varones y mujeres españoles, y concluyeron que en 

población mediterránea, existe un incremento del riesgo de hipertensión arterial asociado al 

consumo de alcohol, sin ningún papel específico del patrón de bebida. Por otra parte, sólo 

la cerveza y los licores, pero no el vino tinto, mostraron un efecto perjudicial en cuanto al 

riesgo de contraer hipertensión. 

Aunque también se argumenta que el alcohol, en pequeñas dosis, reduce el riesgo de 

padecer enfermedades coronarias (Gunzerath, Faden, Zakhari, & Warren, 2004). Las 

directrices europeas establecen que no se deben superar los 20-30 g de etanol al día en 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gunzerath%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15201626
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gunzerath%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15201626
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zakhari%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15201626
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Warren%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15201626
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varones y los 10-20 g/de etanol  al día en mujeres. En las recomendaciones norteamericanas 

se establece como límite no más de 2 copas diarias (30 ml de etanol) en el varón y una en la 

mujer (National Health and Medical Research Council, 2007). Uno de los rasgos distintivos 

del hábito de “beber peligroso” es que haya episodios de ingestión excesiva, que se define 

como el consumo equivalente a 60 gr o más de alcohol puro (OMS, 2011). 

 

Mukamal, Conigrave, Mittleman et al (2003) investigaron la asociación entre consumo de 

alcohol y riesgo de infarto de miocardio en 38.077 varones del ámbito sanitario, sanos, que 

inicialmente no presentaban enfermedades cardiovasculares ni cáncer. Durante 12 años de 

seguimiento se produjeron 1.418 casos de infarto de miocardio. En comparación con los 

varones que consumían alcohol menos de una vez por semana, los que lo hacían 3-4 o 5-7 

días por semana, experimentaron una disminución del riesgo de infarto de miocardio 

(riesgo relativo multivariante de 0,68 (intervalo de confianza del 95%, 0,55-0,84) y 0,63 

(intervalo de confianza del 95%, 0,54-0,74), respectivamente). El riesgo fue similar entre 

los varones que consumieron menos de 10 g de alcohol al día y los que consumieron 30 g o 

más. 

Mientras que pequeñas cantidades de alcohol pueden proteger contra enfermedades 

cardíacas, grandes cantidades incrementan el riesgo y los episodios de ingesta excesiva 

pueden precipitar arritmias cardíacas, isquemias miocárdicas, infartos o muerte coronaria 

(Britton & Marmot 2004; Trevisan et al, 2004). Un seguimiento durante 15 años en 3.037 

participantes con edades entre los 33 y 45 años demostró que dependiendo de la dosis, el 

consumo de alcohol y el consumo excesivo ocasional aumenta el riesgo de calcificación de 

las arterias coronarias en adultos jóvenes (8% al consumir 0 bebidas por semana al 19 % 

por un consumo mayor de 14 bebidas por semana) (Pletcher, Varosi, Kief, Lewis, Sidney & 

Huley, 2005). 

La prevalencia del consumo de alcohol en la población joven costarricense aumentó de 

38,1% en 2006 a 53,5% en 2009. La incidencia anual del consumo de alcohol en jóvenes 

para 2006 fue de 17,7 por 1.000 estudiantes, dato que se mantuvo estable hasta 2009, con 

un 18,7 (OMS, 2012). Con el paso de los años, la edad promedio en que los y las jóvenes 

iniciaron el consumo de alcohol ha ido variando, en 2004 el promedio de edad fue 18,4 

http://www.sietes.org/buscar/autor/Mukamal,KJ
http://www.sietes.org/buscar/autor/Conigrave,KM
http://www.sietes.org/buscar/autor/Conigrave,KM
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años, siendo más temprano el consumo en hombres que en mujeres (16,7 y 20,4 años, 

respectivamente), en el  2006 fue de 12,93 (12,85 y 13,01 años en hombres y mujeres 

respectivamente) y para 2009 la edad promedio de inicio de consumo de alcohol fue de 

12,79 (12,6 y 12,9 años para hombres y mujeres respectivamente) (Angulo et al, 2009; 

OMS, 2012). 

 

2.3 Factores de Riesgo de Tipo Psicosocial  

Los factores de tipo psicosocial aumentan el riesgo de enfermedad en las personas, estos 

factores se centran en ámbitos psicosociales y comportamentales, y entre ellos se destacan 

la competitividad y el complejo emocional “Ira-Hostilidad” (Rozanski, Blumenthal, 

Davidson, Saab, & Kubzansky, 2005; Smith & Blumenthal, 2011).  

 

Estudios epidemiológicos desde el último medio siglo, muestran claramente que los 

factores psicosociales relacionados con el medio social, las características de personalidad y 

sentimientos negativos, incrementan el riesgo de incidencia de las enfermedades 

cardiovasculares (Känel, 2012; Smith & Blumenthal, 2011). 

 

Los Estresores 

Ante una situación amenazadora el organismo se adapta a través de varios mecanismos: 

psicofisiológicos, endocrinos, inmunológicos y conductuales. Todos experimentan  

exigencias y presiones del medio y/o nuestro mundo interno. Frente a estas exigencias 

internas y externas, se valoran los recursos disponibles lo que determina el grado de 

resistencia (resiliencia) o vulnerabilidad (Sztefjman, 2010). Los factores psicosociales que 

pueden provocar aterosclerosis y enfermedad cardiovascular, pertenecen a dos categorías 

en general: estresores crónicos (bajo nivel socioeconómico, bajo apoyo social, estrés 

marital y laboral, factores relativos al vecindario como el hacinamiento) y factores 

emocionales (depresión, hostilidad, ira y ansiedad) (Albus, 2010, Gulliksson, et al, 2011; 

Smith & Blumental, 2011). 
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Los factores crónicos pueden asociarse a la ECV a través de alteraciones fisiológicas 

crónicas, como la elevación persistente de la presión arterial, factores de la coagulación, 

otros (Smith & Blumenthal, 2011, Krantz, Kop, Santiago & Gottdiener, 1996; Krantz & Mc 

Ceney, 2002). Los múltiples factores psicológicos que pueden contribuir a desarrollar una 

enfermedad cardiovascular, se han clasificado en tres grandes grupos; estados afectivos 

negativos (depresión, ansiedad, enojo y desasosiego), factores de la personalidad (patrón de 

conducta Tipo A, la hostilidad y la personalidad Tipo D) y factores sociales (posición 

socioeconómica y el escaso apoyo social) (Rozanski, et al, 2005; Everson, Rose & Lewis, 

2005; Skala, Freedland & Carney, 2006). 

Estresores Crónicos 

La esperanza de vida de las personas menos favorecidas social y económicamente es más 

corta que la de las personas mejor situadas en la escala social; los grupos sociales más 

desfavorecidos poseen dos veces más riesgo de contraer enfermedades y morir 

prematuramente (Darias, 2009; Graham, 2007).  

Cuanto menor es el nivel de educación y de ingresos económicos, mayor es la prevalencia 

de la obesidad, el tabaquismo y otras características de conductas nocivas, como el 

alcoholismo y el estilo de vida sedentario (Albert, Glynn, Buring & Ridker 2006). En un 

estudio realizado en Chile a población con enfermedad cardiovascular se determinó que en 

ambos sexos la media de años de educación formal disminuye linealmente con la edad (p < 

0,001), observándose que la cohorte menor de 40 años posee diez años promedio de 

escolaridad, mientras la cohorte de 70 años o más presenta cuatro años promedio de 

escolaridad (Koch et al, 2007).  

El estrés relacionado con el trabajo se caracteriza por un patrón de reacciones psicológicas, 

emocionales, cognitivas y conductuales ante ciertos aspectos extremadamente abrumadores 

o exigentes en el contenido, organización y ambiente de trabajo (OMS, 2008). 

Las enfermedades pulmonares ocupacionales, las dermatosis, hipoacusia, intoxicaciones 

por plaguicidas y otros tóxicos y las alergias se agrupan entre las más antiguas causas de 

enfermedad laboral; hoy día los desórdenes músculo esqueléticos –como el dolor lumbar–, 

https://circ.ahajournals.org/search?author1=Michelle+A.+Albert&sortspec=date&submit=Submit
https://circ.ahajournals.org/search?author1=Robert+J.+Glynn&sortspec=date&submit=Submit
https://circ.ahajournals.org/search?author1=Julie+Buring&sortspec=date&submit=Submit
https://circ.ahajournals.org/search?author1=Paul+M+Ridker&sortspec=date&submit=Submit
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las enfermedades cardiovasculares, los desórdenes mentales y enfermedades emergentes 

como los cánceres ocupacionales y disruptores endocrinos conforman la “nueva epidemia” 

surgida en los últimos 15 años (OPS/OMS, 2013). 

No hay evidencia de que la tensión laboral tenga efectos directos sobre la patología 

cardíaca, sin embargo si existe una relación directa entre la carga negativa del trabajo (altas 

demandas y baja percepción de control del individuo) lo cual provoca estrés e incremento 

de comportamientos no saludables como el fumado, la falta de ejercicio físico y la mala 

alimentación (Serrano, Moya & Salvador, 2009; Mingote, 2001).  

Los estudios de observación han indicado que algunos factores psicosociales como la 

depresión y la ansiedad, la falta de apoyo social, el aislamiento social y las condiciones 

estresantes en el trabajo influyen en la aparición y el curso de los principales factores de 

riesgo de cardiopatía coronaria (Gump, Matthews, Eberly & Chang, 2005, Rosengren et al 

2004; Rugulies, 2002).  

El estrés es un factor que contribuye a la hipertensión y como consecuencia, al 

padecimiento de patología cardiovascular; debido a que el estrés aumenta la presión arterial 

se podría relacionar los episodios de estrés que se producen durante la jornada laboral con 

la hipertensión (Serrano, Moya & Salvador, 2009, Martínez, 2008; Ohlin, 2007, 

Hemingway & Marmot, 1999; Peter & Siegrist, 2000).  

Una investigación donde se midieron variables relacionadas con estrés laboral a 109 

enfermeras mexicanas, concluyó que, las enfermeras que tenía inseguridad de conservar su 

empleo, altas demandas laborales y bajo control en el trabajo, reportaron mayores niveles 

de tensión arterial y más síntomas de enfermedad cardiovascular (Juárez, 2007).  

Un estudio prospectivo de cohortes de 25,6 años de duración realizado en Finlandia, mostró 

que los trabajadores de la industria del metal con gran tensión laboral (una combinación de 

grandes exigencias laborales y escaso control del trabajo) tenían un riesgo de mortalidad 

cardiovascular 2,2 veces superior al de sus colegas con una tensión laboral baja (Kivimäki, 

Leino, Luukkonen, Riihimäi, Vahtera & Kirjonen, 2002).  
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El estrés conyugal se refiere a una percepción subjetiva de alguno de los integrantes de la 

pareja o de ambos que se relaciona con un malestar clínicamente observable (estrés crónico 

y sintomatología depresiva, desde el punto de vista emocional comienzan a aparecer 

trastornos de ansiedad frente a la posibilidad de una separación, lo más frecuente es que 

aparezcan cuadros de depresión y ansiedad mixtos. A menudo aparecen problemas 

cardiovasculares, gastrointestinales, infecciones a repetición y trastornos del sueño y la 

alimentación, al mismo tiempo se observa un incremento de conductas adictivas que llevan 

a aumentar el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias, afectando tanto a hombres y 

mujeres por igual (Faur, 2008; Umberson, Williams, Powers, Liu, & Needham, 2006).  

El estrés marital y laboral incrementa el riesgo por mortalidad cardiovascular en hombres 

(Matthews & Gump 2002). Un estudio prospectivo realizado con 9.011 sujetos demostró 

que las personas que experimentaron aspectos negativos en las relaciones cercanas tenían 

un mayor riesgo de eventos coronarios (De Vogli, Chandola, & Gideon, 2007). El estrés 

conyugal está relacionado a la acumulación de desgaste en la comunicación de la pareja el 

cual se puede medir a través de ciertos indicadores de hostilidad en el vínculo como lo son: 

violencia verbal y no verbal, descalificación, sarcasmo, burlas, ironía, silencios y falta de 

comunicación, comunicación indirecta, mentiras, alusiones desestabilizadoras, aislamiento 

social, manejo y control del dinero, manejo y control de la sexualidad (Faur, 2008). 

Factores Emocionales 

Los factores psicosociales ira, hostilidad, depresión, están asociados con el desarrollo de 

síndrome metabólico, el cual es una de las causas principales de la enfermedad cardíaca 

(Surwit, Williams, Siegler, Lane, Helms & Applegate, 2002). Componentes individuales 

del síndrome metabólico como son los niveles elevados de glucosa en sangre y la 

sensibilidad a la insulina, son asociados con factores psicosociales como la hostilidad, la ira 

y la depresión (Surwit et al, 2002; Shen, Countryman, Spiro & Niaura, 2008). La presencia 

de varios de estos factores de riesgo, aumenta la probabilidad de presentar una enfermedad 

cardiovascular, las personas con uno o dos factores de riesgo psicosocial, tienen el doble de 

probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular, mientras que si existen tres 

factores de riesgo psicosocial, el riesgo de enfermedad cardiovascular se cuadruplica 

(Williams, Barefoot & Schneiderman; 2008; Känel, 2012). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=UMBERSON%20D%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=WILLIAMS%20K%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=POWERS%20DA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=LIU%20H%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=NEEDHAM%20B%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Matthews%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11822923
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Ira y Hostilidad 

Al hablar de hostilidad es necesario hacer referencia al complejo AHA (Anger-Hostility-

Aggression) o Ira-Hostilidad-Agresión (Ec-khardt, Norlander & Deffenbacher, 2004).  

Mientras la ira describe un estado emocional de intensidad variable (desde la irritación o 

enojo hasta la furia o rabia), la hostilidad se reserva para describir una actitud negativa y 

persistente hacia los demás (incluye el cinismo y la desconfianza); y la agresión se utiliza 

para referirse a conductas que implican ataque, daño o destrucción hacia objetos o personas 

(Palmero et al, 2007; Pérez, Sanjuan, Rueda & Ruiz, 2011). 

 

La ira es definida como una emoción negativa que varía en intensidad desde la irritación 

leve o el enfado moderado hasta la rabia o la furia, y que, como proceso psicobiológico, se 

asocia a una elevada activación psicofisiológica (Sanz, Magan & García, 2006). Como 

todas las emociones, la ira puede entenderse como un estado o como un rasgo, la ira como 

rasgo (ira rasgo) se concibe como la tendencia o disposición general y estable a 

experimentar estados de ira con mayor frecuencia o intensidad, así como ante un rango más 

amplio de situaciones y a lo largo de más tiempo (Leibovich, Schmidt & Gol, 2001). Para 

Spielberger (1985), la ira estado es la experiencia temporal de sentimientos subjetivos de 

tensión, enfado, irritación o furia en respuesta a una serie de eventos, suele ir acompañada 

de aumentos en la activación fisiológica (Oliva & Calleja, 2010). 

 

La hostilidad, se entiende principalmente como un rasgo cognitivo de personalidad, en 

concreto, como un patrón cognitivo relativamente estable y duradero de creencias y 

actitudes negativas y destructivas hacia los otros, que incluye creencias y actitudes de 

cinismo (creencia de que los otros tienen intereses egoístas), de desconfianza y suspicacia 

(expectativa de que los otros van a provocar algún daño de forma intencionada), de recelo y 

rencor, y de devaluación de los otros (Bonet & Suárez, 2011, Leibovich, Schmidt & Gol, 

2001; Palmero et al, 2007). El hecho de que las personas se encuentren en un estado de 

hipervigilancia constante contribuye a que tengan mayor predisposición a padecer una 

enfermedad cardiovascular, ya que la activación de los mecanismos de defensa para 

afrontar la situación (o estímulo estresor) perdura en el tiempo, cuando lo óptimo sería que 

se activasen en un momento determinado y concreto (el momento en el que se produce el 
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estrés) e inmediatamente retornasen a sus niveles basales, justo cuando el estímulo estresor 

ha desaparecido (Palmero et al, 2007). 

 

Los niveles altos de hostilidad no solo aumentan la probabilidad de que las personas se 

relacionen con el medio de formas no adaptativas, sino que también sus conductas y 

creencias tienden a crear un medio interpersonal conflictivo, lo cual refuerza las tendencias 

cognitivo conductuales no adaptativas (Vandervoort, 2006). Dichos niveles elevados y 

desorganizados de activación fisiológica, aumentan la reactividad cardiovascular y 

producen incrementos en la presión sanguínea, frecuencia cardiaca y en los niveles de 

norepinefrina (Vandervoort, 2006, Shen, Myers & Mc Creary 2006; Das & O`keefe, 2008). 

 

La ira y la hostilidad están relacionadas con el aumento de eventos cardíacos en la 

población sana y además con un peor pronóstico en pacientes con Enfermedad Coronaria 

preexistente. Episodios frecuentes de ira y hostilidad  pueden aumentar un 19% la 

posibilidad de sufrir eventos coronarios (Chida & Steptoe, 2009). A través de incrementos 

de la actividad simpática y disminución de la actividad vagal, la ira puede alterar las 

propiedades electro físicas del miocardio; lo que puede generar un incremento en la 

heterogeneidad de la repolarización del miocardio aumentando así la facilidad para inducir 

arritmias (Lampert, 2010). 

La supresión de la ira se ha relacionado con un incremento en los niveles de adrenalina y 

noradrenalina, el incremento de la presión arterial sistólica, junto a aumento de la presión 

arterial diastólica, la hiperactividad del sistema simpático, la alteración de la vasodilatación 

de la arterial braquial (Caska, Hendrickson, Michelle, Sadia, Neylan & Whooley, 2009; 

Schott, Kamarck, Matthews, Brockwell & Sutton, 2009).  

Luego de los ataques de ira es habitual que permanezcan rumiaciones sobre la situación 

pasada que denotan frustración, cuando dichas rumiaciones son sostenidas en el tiempo, 

prolongan la experiencia subjetiva de ira y la reactividad cardiovascular. La rumiación y la 

preocupación; se asocian al incremento de la actividad fisiológica que prolongan en el 

tiempo la respuesta de estrés (Brosschot, Verkuil & Thayer, 2010).  
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Un meta análisis de estudios prospectivos sobre la asociación de la ira y la hostilidad con 

una futura enfermedad cardiaca, mostró que los niveles altos de ira y hostilidad se 

asociaban a una peor evolución clínica en poblaciones sanas, así como en poblaciones 

cardiacas. Se encontró que elevados niveles de ira y hostilidad en sujetos sanos están 

asociados con el riesgo de sufrir una EC (HR = 1,19) (Chida & Steptoe, 2009). En el 

mismo estudio, los autores encontraron que los hombres con altos niveles de ira y 

hostilidad, presentaban un mayor riesgo de enfermedad cardiaca, en comparación con las 

mujeres (Chida & Steptoe, 2009). Otro estudio prospectivo realizado en 97.253 señaló que 

mujeres que participaron en la Women’s Health Initiative, que no padecían enfermedad 

cardiovascular, ni cáncer en el momento de incorporarse al estudio y que presentaron 

mayores grados de cinismo y hostilidad, tenían tasas más altas de enfermedad cardiaca y 

mortalidad por enfermedad cardiaca (Tindle et al, 2009). 

 

Estrés 

 

El estrés es definido como una condición que ocurre cuando un individuo percibe que las 

demandas de una situación exceden sus recursos, lo que puede incrementar la 

vulnerabilidad del organismo ante ciertas enfermedades ejerciendo un efecto 

inmunosupresor (Sánchez, González, Marsán & Macías, 2006). Al estrés con connotaciones 

negativas para la salud se le conoce como distrés y puede conducir a disfunciones, 

diferentes trastornos, enfermedades y muerte (Sztefjman, 2010). El estrés agudo activa el 

sistema nervioso simpático lo que aumenta la frecuencia cardíaca, la presión arterial, la 

vasoconstricción coronaria, la contractibilidad del corazón y el gasto cardiaco, lo que a su 

vez incrementa el consumo de oxígeno y disminuye la estabilidad eléctrica del miocardio 

(Peña, Ramírez & Castro, 2010). 

 

El estudio INTERHEART determinó que en la población latinoamericana el estrés 

permanente y los antecedentes de hipertensión así como, un historial de diabetes mellitus y 

obesidad abdominal tienen una fuerte asociación con IAM (Lanas et al, 2007). 
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La reactividad fisiológica del estrés implica un incremento en la tasa cardíaca y la presión 

arterial, lo que a su vez provoca un aumento del flujo sanguíneo y una mayor segregación 

de lípidos a la demanda metabólica del organismo, facilitando así, una mayor agregación 

plaquetaria a las arterias y al tejido coronario. Por ende, si esta respuesta es muy intensa y 

permanente en el tiempo, y genera dificultades para que el organismo retome su estado 

basal o inicial, puede desencadenar episodios de enfermedad cardiovascular (Carpi, 

Zurriaga, González, Marzo & Buunk, 2007). 

El estrés crónico puede conducir a una mayor progresión de la aterosclerosis, 

probablemente por una excesiva activación del sistema nervioso simpático, manifestada por 

una respuesta exagerada de la frecuencia cardíaca y de la presión arterial, así como por una 

disfunción endotelial transitoria, o incluso necrosis, así mismo el estrés mental induce 

disfunción endotelial, promueve arritmogénesis, estimula la agregación plaquetaria, 

aumenta la viscosidad sanguínea por hemoconcentración y estimula factores involucrados 

en la inflamación (Armario, 2008; Nicholson, Kuper & Hemingway, 2006). 

Ansiedad  

La ansiedad es definida como aprensión, tensión o inquietud, por la anticipación de un 

peligro cuya fuente es mayormente desconocida o no reconocida, se distingue del miedo, 

que es la respuesta emocional a una amenaza o peligro reconocido conscientemente y 

usualmente externo. Puede ser vista como patológica cuando interfiere con la funcionalidad 

en la vida, en la obtención de metas deseadas o de satisfacción o con el bienestar emocional 

razonable (Pérez, 2007; Riveros, Hernández & Rivera, 2007). 

Un seguimiento realizado durante un período de 18-20 años a un total de 1.123 personas 

inicialmente normotensos (497 hombres, 626 mujeres) con edades entre 45 a 59 o ≥ 60 

año), reveló que los hombres de mediana edad que llegaron a desarrollar hipertensión 

tenían mayores niveles de referencia de ansiedad que los hombres que permanecieron 

normo tensos (P = 0,04). Asi mismo los hombres hipertensos de edad avanzada comparados 

con los normotensos tuvieron menos síntomas de ira al inicio del estudio (P = 0,04), pero 

mostraron menos probabilidades de contener su ira  (P = 0,01) (Markowitz, Matthews, 

Kannel, Cobb, & D´Agostino, 1993). 
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En una muestra de 49.321 varones suecos de 18 a 20 años de edad que fueron objeto de 

seguimiento prospectivo durante 37 años, la presencia de ansiedad se asoció a un riesgo dos 

veces mayor de enfermedad cardiaca (HR=2,17) y de infarto agudo al miocardio (HR = 

2,51) (Janszky, Ahnve, Lundberg & Hemmingsson, 2010). Así mismo en un meta análisis 

de 20 estudios, con la inclusión de 249.846 individuos seguidos durante más de 11 años, se 

observó una relación significativa entre la ansiedad y la enfermedad cardiovascular, los 

sujetos con ansiedad presentaron valores más altos de enfermedad cardiaca (HR = 1,26) y 

muerte cardiaca (HR = 1,48) (Roest, Martens, De Jonge & Denollet, 2010). 

Existen evidencias de que la ansiedad fóbica puede asociarse a un aumento del riesgo de 

enfermedad cardiaca, afectando principalmente al gasto cardiaco y generando arritmias, 

también la ansiedad fóbica se asoció con un aumento del riesgo de muerte súbita, 

especialmente en las mujeres (Watkins et al, 2010). Resultados similares se encontraron en 

un estudio realizado con mujeres participantes en el Nurses Health Study, donde se realizó 

un análisis prospectivo, con una muestra de 72.359 mujeres durante 12 años; y se observó 

que la presencia de ansiedad fóbica, se asociaba con el aumento del riesgo de muerte súbita 

cardiaca y de Infarto al miocardio mortal, pero no así, al de infarto al miocardio no mortal 

(Albert, Chae, Rexrode, Manson & Kawachi, 2005). 

En un estudio con 5.073 mujeres holandesas sanas, de mediana edad se examinó la relación 

entre la ansiedad y los resultados de salud. En la evaluación realizada a los 10 años del 

inicio del estudio se encontró que la ansiedad se asociaba con un aumento del 77% en el 

riesgo de muerte, un aumento de casi tres veces en el riesgo de enfermedad cardiovascular 

(HR = 2,77) y una tendencia de aumento de riesgo de cáncer de mama (Denollet et al, 

2009).  

Un estudio realizado en España con una muestra compuesta por 200 mujeres del municipio 

de Cartagena-Murcia con edades comprendidas entre 18 y 65 años determinó un perfil de 

riesgo de padecer ansiedad en mujeres sedentarias, de entre 18 y 24 años, o de más de 54 

años, sin estudios o con estudios secundarios, estudiante, ama de casa o trabajadora por 

cuenta ajena, y sin hijos Los resultados indican que las mujeres que practican actividad 
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física, manifiestan menores niveles de ansiedad y de depresión que las mujeres sedentarias 

(Olmedilla, Ortega & Madrid, 2008 ; Olmedilla & Ortega, 2009). 

Los estudios anteriores concuerdan en que existe riesgo de enfermedad cardiovascular para 

aquellas personas que presentan ansiedad, por lo que la identificación y control de este 

aspecto en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular debe ser 

oportuna. 

Depresión  

En el mundo más de 350 millones de personas padecen depresión y se estima que para el 

año 2030, la depresión y las enfermedades coronarias se encontrarán entre las tres primeras 

causas de morbilidad a nivel mundial (OMS, 2012; Mathers & Loncar, 2006). 

La depresión es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales, psicológicos 

y biológicos, es distinta de las variaciones habituales del estado de ánimo, y se caracteriza 

por una sensación persistente de tristeza durante dos semanas o más, que interfiere con las 

actividades laborales, escolares o domésticas (OMS, 2012). Existe relación estrecha entre la 

depresión y el deterioro de la salud física; así por ejemplo, las emociones negativas 

participan tanto en el desarrollo como en la progresión de la enfermedad cardiovascular, lo 

que aumenta el número de muertes de origen cardiovascular y de eventos cardiacos 

recurrentes. Por lo tanto, cuanta más ira y más depresión se sufre, mayor es el riesgo de 

padecer un episodio cardiaco y de morir por esta causa (Smith & Blumenthal, 2011). 

Circunstancias como las presiones económicas, el desempleo, los desastres o los conflictos 

también aumentan el riesgo de padecer este trastorno. En el peor de los casos la depresión 

puede llevar al suicidio; en el mundo cada año se suicidan alrededor de un millón de 

personas por esta causa (OMS, 2012).  

La depresión es frecuente en los individuos con cardiopatía, especialmente después de 

haber sufrido un Infarto al miocardio, se dice que 1 de cada 5 pacientes de infarto, cumplen 

con el criterio diagnóstico de depresión (Brett, Thombs, De Jonge, et al, 2008). Otros 

estudios afirman que la depresión es 3 veces más frecuente en los pacientes que han sufrido 
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un infarto agudo al miocardio que en la población general (Lichtman et al, 2008; Thombs et 

al, 2006).  

La depresión eleva la activación de la actividad plaquetaria como resultado de la descarga 

de serotonina, lo cual altera los mecanismos de agregación plaquetaria y favorece la 

trombogénesis, pero además es vasodilatadora de arterias normales y vasoconstrictoras de 

arterias ateroscleróticas. La evaluación de la depresión adquiere por lo tanto un rango de 

prioridad en la valoración del paciente con riesgo cardiaco, ya que la incidencia de 

depresión aumenta entre las cuarta y sexta semana luego de un IAM (Nicholson, Kuper, & 

Hemingway, 2006). Aun cuando todo lo manifestado anteriormente representa un 

panorama negativo para la salud del paciente que presenta depresión, es importante 

destacar que el paciente deprimido que recibe apoyo psicológico o medicación 

antidepresiva reduce hasta en un tercio su riesgo de padecer episodios cardiacos (Surtees, 

Wainwright, Luben, Wareham, Bingham & Khaw, 2008). 

Alexitimia  

La palabra Alexitimia proviene del  griego y significa  etimológicamente «sin palabras para 

los sentimientos» (Otero, 1999). La alexitimia ha sido definida como una constelación de 

características afectivo-cognitivas que denotan un déficit en el procesamiento y la 

regulación de las emociones (Fernández, 2011; Rueda & Pérez 2007). 

Los rasgos destacados de las personas con alexitimia descritos por Marty & M´Uzan, en 

(1963) son: pensamiento simbólico reducido o ausente, limitada capacidad para fantasear, 

dificultad para expresar sus propios sentimientos con palabras, alto grado de conformismo 

social, relaciones interpersonales estereotipadas, impulsividad como expresión de conflictos 

y una personalidad inmadura (Fernández, 2011, Garin et al, 2008; Pérez, Pérez & Comí, 

2010). 

La alexitimia se considera como un rasgo de la personalidad que coloca a los individuos en 

riesgo de otros trastornos médicos y psiquiátricos, y que reduce la probabilidad de que estos 

individuos respondan a los tratamientos convencionales, no se clasifica como un trastorno 

mental, sino como un rasgo de la personalidad dimensional que varía en gravedad de 

persona a persona (Iglesias, Vásquez & Barreiro, 2011; Roco, Baldi & Alvarez, 2014). 



43 
 

En los últimos veinte años, el interés por los estilos de conducta y los rasgos de 

personalidad han tenido repercusión en el ámbito de la salud, generando una creciente 

investigación en torno a ciertas características de personalidad que podrían mediar el 

desarrollo y progresión de una enfermedad (Anarte et al, 2000).  

La personalidad tipo D es un rasgo de personalidad caracterizado por la afectividad 

negativa y por la inhibición social, está asociado con una pobre calidad de vida, con un 

deteriorado estado de salud y con un pronóstico adverso en pacientes con enfermedades 

cardiovasculares (Laham, 2008; Palmero et al, 2007; Richard's & Solanas, 2008).  

Este tipo de personalidad multiplica por dos el riesgo de morir prematuramente, 

independientemente de factores demográficos o de características clínicas, incluyendo la 

severidad de la enfermedad y los estados de humor (como la ansiedad y la depresión) y el 

tratamiento óptimo (Denollet, Conraads, Brutsaert, De Clerck, Stevens & Vrints, 2003, 

Espoz, 2010; Svansdottir, Van denbroek, Karlsson, Gudnason, & Denollet, 2012, Smith & 

Blumental, 2011).  

Los pacientes con esta disposición en la personalidad se caracterizan por el incremento de 

emociones negativas (como por ejemplo sentirse deprimido o preocupado) aparejado a una 

tendencia a no compartir estas emociones con otras personas. La prevalencia de las 

personas con personalidad tipo D varía entre un 25% y un 33%, así, uno de cada cuatro o 

uno de cada tres pacientes tienen esta disposición (Espoz, 2010; Alvarado, 2013). 

La prevalencia de la personalidad tipo D en enfermedad isquémica se encuentra entre un 

25% y un 36%; en insuficiencia cardiaca varía entre el 21% y el 45%, en pacientes con 

desfibrilador implantado entre el 23% y el 25%; en enfermedad arterial periférica ronda el 

34% y en hipertensión el 53% (Espoz, 2010). 

Al igual que la alexitimia las personas con rasgo de personalidad tipo D tienden a reprimir 

la expresión de las emociones a nivel social, debido a la inseguridad frente a otros y a la 

necesidad de afiliación. Además, la alexitimia y la personalidad tipo D están relacionadas 

con la tendencia a desarrollar conductas disfuncionales, tales como el alcoholismo y 

tabaquismo, de igual manera se asocian con baja adherencia a los tratamientos y a las 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brutsaert%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12831833
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brutsaert%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12831833
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stevens%20WJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12831833
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vrints%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12831833
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terapias de rehabilitación médica y psicológica (Silva & Agudelo, 2011, May, Mabel & 

Marina, 2011; Bravo, Echeburúa & Raizpiri, 2007; Svansdottir et al, 2012). 

Mecanismos de Afrontamiento 

El afrontamiento se ha definido como aquellas estrategias que los individuos utilizan para 

reducir al mínimo el impacto negativo que producen los estresores sobre su bienestar 

psicológico, son un conjunto de esfuerzos cognitivo-conductuales que cambian de manera 

continua y se desarrollan con el fin de controlar las demandas externas e internas del 

individuo, para las cuales el sujeto no posee recursos necesarios para su adaptación, por lo 

que buscan disminuir la reacción de estrés y sus efectos negativos sobre el estado de salud, 

mediante el uso de diversas estrategias ya sea de forma consciente o no (Silva & Agudelo 

2011; Contreras, Esguerra, Espinosa & Gómez, 2007, Merino, Manrrique, Angulo e Isla, 

2007).  

Las estrategias pasivo evitativas o centradas en la emoción (desenganche conductual, 

pensamiento fantasioso, negación), se asocian con resultados negativos tanto en términos 

de bienestar psicológico (niveles más elevados de ansiedad, depresión e ira, y mayor 

sensación de incapacidad e inhibición social) como en términos de funcionamiento físico 

por ejemplo, mayor número de problemas con la presión arterial, e incluso mortalidad  

elevada (Valls & Rueda, 2013). 

El estilo de afrontamiento activo se relaciona con una mejor salud cardiovascular, pues a 

pesar de la reactividad fisiológica que se genera en el organismo, este regresa más pronto a 

su estado basal, estando menos expuesto a las catecolaminas en comparación al estilo 

pasivo (Guerrero & Palmero, 2006). El estilo de afrontamiento considerado como activo, es 

decir dirigido al problema, está asociado con un aumento en el bienestar, la adaptación a la 

enfermedad, la adherencia a los tratamientos, la función inmune y los estados afectivos 

positivos; por otro lado, el estilo de afrontamiento pasivo centrado en la emoción, está 

relacionado con la presencia de trastornos emocionales, deterioro funcional y la pérdida de 

control (Contreras et al, 2007). 
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El afrontamiento pasivo se ha asumido como factor de riesgo en la enfermedad 

cardiovascular, puesto que se asocia con un mayor periodo de recuperación del organismo 

para alcanzar el estado basal previo al afrontamiento de la situación estresante, debido a la 

mayor exposición a las catecolaminas, las cuales al acumularse, generan problemas en el 

sistema nervioso y circulatorio. Por consiguiente, las estrategias de afrontamiento pasivas 

que parecen emplear con mayor frecuencia los pacientes cardiovasculares, no sólo influyen 

en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular sino también en la calidad de vida debido 

a las consecuencias físicas, psicológicas y sociales asociadas a dicha enfermedad (Guerrero 

& Palmero, 2006). 

Las personas que han sufrido un evento cardiovascular tienden a utilizar estrategias de 

afrontamiento saludables y adaptativas, lo que se asocia con resultados favorables para la 

salud (Sánchez & Ureña, 2011; Park, Malone, Suresh, Bliss & Rosen, 2007). En pacientes 

que han sufrido un evento cardiovascular predominan el optimismo, el afrontamiento 

activo, la solución activa del problema, la reevaluación positiva y la búsqueda de apoyo 

social (Hallman, 2003; Kristofferson, 2006). En contraste, las personas que padecen 

hipertensión utilizan estrategias de afrontamiento de tipo cognitivo y conductual, estos 

sujetos buscan información para la solución de su problema (focalización en la respuesta), 

pero de modo cognitivo e ineficaz, ya que no hay transformación en conductas que 

solucionen su problema, quedándose la solución a nivel cognitivo evitando cualquier tipo 

de respuesta o solución al problema (desconexión comportamental) (Cea, Brazal, & 

González, 1997).  

Kohlmann, Weidner & Messina (1996), realizaron un estudio con 40 sujetos y reportaron 

que aquellos sujetos cuyos mecanismos de afrontamiento se centraron en la evitación de 

problemas mostraron mayor presión arterial sistólica (PAS). Rodríguez & Fernández 

(2012) manifiestan que los pacientes con hipertensión muestran estrategias de 

afrontamiento negativas como la retirada social, la auto culpabilidad y baja tolerancia al 

estrés. 

El tabaquismo es una enfermedad adictiva crónica con frecuentes recidivas y la primera 

causa de muerte evitable en el mundo, asimismo es uno de los principales factores de riesgo 
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de enfermedad vascular aterosclerótica coronaria y no coronaria. Ayudar a los fumadores a 

dejar de fumar y hacerlo cuanto antes, es el reto más importante de los sistemas de salud 

pública (Lekuona, Salcedo, Morillas & Umaran (2009). 

 

En relación con el factor de riesgo tabaquismo, se ha descubierto que la valoración de la 

situación “dejar de fumar” como amenazante, correlaciona de forma positiva y significativa 

con el afrontamiento evitativo, y de forma negativa con el afrontamiento cognitivo activo 

(estrategias cognitivas dirigidas a cambiar la situación y a reducir la emoción). Los 

mecanismos de afrontamiento que adoptan las personas que quieren dejar de fumar se 

relacionan de forma significativa con el nivel de ansiedad, que a su vez juega un papel 

importante en la adicción al tabaco y en el fracaso al intentar dejar de fumar (Vindel, 

Camuñas, Iruarrizaga, Dongil & Wood, 2010). 

Según Almeida & Rivas (2008) las estrategias que frecuentemente son utilizadas por la 

población con diabetes tipo 2 son la autocrítica, el pensamiento desiderativo, la evitación de 

problemas y la retirada social. Un estudio longitudinal realizado por Ortiz (2006) con 32 

adolescentes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1, reportó que aquellos participantes 

que afrontan de modo conductual es decir afrontamiento centrado en el problema, presentan 

menores niveles de estrés (r=0,361) (p≤0,05), mientras que aquellos que se centran en el 

estilo afectivo (centrado en la emoción) parecen más estresados (r=0,357; N=32; p≤0,05). 

En este sentido es esperable, entonces, que aquellos adolescentes con DM1 que utilizan 

estrategias de afrontamiento centradas en la emoción, no se aproximen al problema y por 

tanto, se adhieran menos al tratamiento lo que se traduce en un inadecuado control del plan 

terapéutico. 

3. La Prevención de la Enfermedad Cardiovascular 

La prevención primaria es el conjunto de medidas que se aplican en el manejo del proceso 

salud enfermedad antes que el individuo se enferme (Domenech, 2007; Vera & Delgado, 

2009). La prevención primaria comprende la identificación y modificación de los factores 

de riesgo por medio de la introducción de cambios en el estilo de vida y terapia 

farmacológica, con el objetivo de prevenir la muerte, los eventos coronarios mayores, la 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1131358709732893
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1131358709732893
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1131358709732893
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1131358709732893
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falla cardiaca congestiva, el accidente cerebrovascular y la necesidad de procedimientos 

quirúrgicos de revascularización coronaria (CCSS, 2005). 

En este sentido, la prevención cardiovascular debe ser considerada como un abordaje 

integral multidisciplinario, con el objetivo de lograr un estilo de vida saludable y la 

disminución del riesgo cardiovascular. La modificación de los factores de riesgo puede 

reducir los episodios cardiovasculares y la muerte prematura tanto en las personas con 

enfermedad cardiovascular establecida, como en aquellas con alto riesgo cardiovascular 

debido a uno o más factores de predisposición (Grau & Marrugat, 2008, Greenland et al, 

2003, OMS, 2008; Yusuf et al, 2004). 

Según la OMS (2005) las enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) pueden prevenirse 

si se adopta un enfoque en la salud pública, que reconozca la necesidad de un proceso 

continuo para mantener poblaciones sanas, prevenir y controlar las enfermedades y, en este 

contexto, realizar acciones costo-efectivas que consideren las necesidades de los diversos 

grupos. Para esto, las estrategias de prevención y control de las ENT deben incluir tres 

niveles de acción diferentes: desarrollo de políticas, actividades comunitarias, y servicios 

de atención de salud (OMS, 2013; Quintero, Anchique & Sarmiento, 2009). 

Diferentes organizaciones han ideado estrategias y programas que buscan comprender y 

solucionar el problema de las enfermedades cardiovasculares mediante estrategias de 

intervencion. A continuación se hará referencia a cuatro programas de intervención de la 

enfermedad cardiovascual y sus resultados. 

 

Proyecto CARMEN 

 

La OPS ha propuesto programas de trabajo en África, Asia, Europa y las Américas 

dirigidos a la Prevención de las Enfermedades Cardiovasculares. En el caso de las 

Américas la Organización Panamericana de la Salud (OPS) promueve la red CARMEN 

(Conjunto de Acciones para la Reducción Multifactorial de las Enfermedades No 

Transmisibles) como marco general para la prevención y el control de las enfermedades no 

transmisibles (OMS, 2013). 
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Esta red se puso en marcha en 1997 con el propósito de reducir los factores de riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, mediante la coordinación de las actividades de promoción 

de la salud y prevención de enfermedades en las comunidades y en los servicios de salud 

comunitarios (OPS, 2003). 

La intención de la OPS es colaborar con los Estados miembros con el fin de respaldar el 

fortalecimiento de sus capacidades, para establecer un modelo de prevención 

interdisciplinaria en el sistema de atención primaria de salud. Este modelo incluye la 

determinación de los factores de riesgo, la detección temprana de los casos, la prestación de 

una atención integral y prolongada, y una participación más activa de todos los miembros 

del equipo de salud y de la comunidad. En este modelo se pone énfasis en el tratamiento de 

la hipertensión y la diabetes (OMS, 2013). 

En Chile mediante el estudio impulsado por las iniciativas del proyecto CARMEN, se 

identificó una gran prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en una población de 

3.120 personas. Los resultados mostraron que el 40.6% eran fumadores, el 15% bebían 

alcohol una o dos veces por mes, el 84.6% eran sedentarios, el 19.7% presentaron un IMC 

superior a 30 kg/m
2
, el 11.1% padecían hipertensión arterial, el 3.9% padecían diabetes y el 

46.9% presentaron niveles de colesterol elevados (Jadue et al, 1999). 

En Costa Rica, el estudio CARMEN seleccionó una muestra de 2.246 individuos de la 

provincia de Cartago y mostró en forma integrada que la población practica estilos de vida 

poco saludables caracterizados por una dieta inadecuada, sedentarismo y alto consumo de 

alcohol y tabaco (Hernández, 2011). La población entre 15 y 19 años de edad presentó 

sobrepeso y el 59,4 % de las personas con edades entre los 20 y los 64 años mostraron 

sobrepeso y obesidad. En ambos grupos de edad el sobrepeso y la obesidad fueron mayores 

en las mujeres. La prevalencia de niveles altos de colesterol total fue de 25,3% la cual 

aumentó con la edad oscilando desde 5,9% en adolescentes, con una alta prevalencia de 

niveles bajos de HDL colesterol en todos los grupos de edad, siendo mayor en hombres 

(Castillo et al, 2006). 
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Programa CINDI 

En el caso de Europa el programa de intervención integrada de alcance nacional en 

enfermedades no transmisibles (CINDI) tiene como objetivo reducir los factores de riesgo 

modificables, como el consumo de tabaco y la hipertensión arterial, mediante la integración 

de la promoción de la salud y la prevención de enfermedades, en la actualidad, 27 países 

participan en el programa (OMS, 2013). El objetivo general de esta estrategia, es la 

promoción y protección de la salud, así como la prevención de las enfermedades crónicas, 

guiando el desarrollo de acciones de salud pública a nivel local, nacional y regional para ser 

implementadas de manera integrada. La aplicación de esta estrategia llevaría a una 

reducción de la carga de enfermedades en la sociedad (World Health Organization (WHO)  

2000). Esta estrategia, que tiene como objetivo reducir la carga de enfermedades no 

transmisibles, se centra en cuatro principales enfermedades crónicas: enfermedad 

cardiovascular, cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la diabetes. 

Además se centra en cuatro factores relacionados con el estilo de vida: el tabaco, la dieta, la 

actividad física y el alcohol (WHO, 2000). A su vez, esto debería conducir a la mejora del 

perfil de riesgo individual, afectando cuatro factores de riesgo biológicos, como son el 

sobrepeso, la hipertensión, anormalidades en los lípidos y en el metabolismo de los hidratos 

de carbono (WHO, 2000). 

Para ello, se han de aplicar cuatro enfoques integrados: la reducción del riesgo individual 

(dirigido a en individuos de alto riesgo), la reducción de riesgo de la población (dirigidas a 

los determinantes sociales), el uso racional de servicios de salud y el apoyo del sistema de 

referencia (WHO, 2000). 

Estos esfuerzos se basan en cuatro estrategias principales: el desarrollo de políticas, 

creación de capacidad, la vigilancia y la difusión de información y experiencias. 

Centrándose en cuatro grandes determinantes sociales de las enfermedades no 

transmisibles: la pobreza, la falta de oportunidades de educación, el desempleo y la 

desigualdad social (WHO, 2000). 

La estrategia debe ser desarrollada e implementada a través de asociaciones en varios 

niveles: El nivel internacional implicaría Estados Miembros de la OMS, la Unión Europea 

(UE), profesionales asociaciones de salud y las organizaciones no gubernamentales (ONG). 
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El nivel nacional implicaría los gobiernos, a todos los sectores sociales que intervienen en 

la salud, las organizaciones no gubernamentales, el cuidado de la salud académica y 

comunidades de salud pública. El nivel local sería involucrar a las comunidades y sus 

entornos, instituciones y grupos de interés (WHO, 2000). 

A partir del programa CINDI, en España se han establecido normas de prevención basadas 

en la identificación, estratificación del riesgo, y el tratamiento secundario y primario a nivel 

hospitalario (OMS, 2013). 

De manera puntual el programa CINDI ha identificado la política de alimentación y 

nutrición como un elemento fundamental para la prevención y el control de las 

enfermedades no transmisibles (WHO, 2000). Es por ello que mediante un grupo de 

profesionales se crearon guías de alimentación, con el fin de ayudar a los países miembros 

de CINDI a elaborar políticas y programas que alienten la adopción de pautas de consumo 

de alimentos que sean saludables y compatibles con la cultura y las condiciones locales 

(WHO, 2000). 

Proyecto North Karelia 

El proyecto North Karelia se realizó a petición de la población debido a la alta incidencia 

de las enfermedades cardiovasculares en Finlandia en 1972, principalmente en la población 

de North Karelia, con énfasis en el control del tabaquismo, colesterol elevado e 

hipertensión, principales factores de riesgo cardiovascular, para el estudio se escogió la 

provincia vecina de Kuopio como grupo control (Mizón & Atalah, 2004). 

Las estrategias utilizadas para este proyecto involucraron los servicios de salud ya 

existentes. Se entrenó a médicos y enfermeras con puestos clave en la implementación de 

las tareas necesarias para la prevención de la enfermedad cardiovascular. También se 

entrenó a profesores, asistentes sociales y periodistas. El entrenamiento se realizó a través 

de seminarios de uno o dos días de duración, que incluían temas como hipertensión, 

tabaquismo, registros de infartos al miocardio y accidentes vasculares cerebrales, así como 

otros temas generales relacionados  con la educación en salud (Mizón & Atalah, 2004). 
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Se implementó además un programa de detección, tratamiento y seguimiento de pacientes 

hipertensos. En colaboración con la industria se desplegó un proyecto para instaurar 

medidas no farmacológicas como reducción del consumo de sal, reducción del peso y 

reducción del consumo de grasas saturadas. Para enfrentar los objetivos propuestos se 

preparó una gran cantidad de material impreso: se escribieron 877 mil milímetros de 

columnas en los periódicos locales, 12 mil poster, 22 mil papeles murales, 80 mil signos de 

no fumar, 74 mil adhesivos de no fumar, 278 mil series de cinco folletos de educación en 

salud, entre otros (Mizón & Atalah, 2004). 

Se realizaron diferentes actividades en el lugar de trabajo como medición de factores de 

riesgo, consejos sobre conductas saludables, información en salud, grupos de deporte y 

reducción del peso, cambios en los casinos con mayor disponibilidad de frutas y verduras y 

productos bajos en grasas, políticas de control del tabaquismo. Se organizaron 

competencias para dejar de fumar. En la primera competencia participaron 16 mil personas 

y se logró suspender el hábito de fumar por seis meses en un 20% de los sujetos. La 

experiencia fue favorable y se logró una mayor reducción en el hábito de fumar en North 

Karelia que en el resto de Finlandia. También se organizaron competencias entre 

comunidades para bajar el colesterol promedio. Se propuso una competencia entre pueblos 

realizando cambios en la dieta para bajar el colesterol. La primera competencia fue en siete 

pueblos, se midió el colesterol al inicio a los adultos de cada pueblo y luego de dos meses 

de dieta la baja promedio fue de 5% y el pueblo ganador tuvo una baja de 10% (Mizón & 

Atalah, 2004). 

Se educó a la población mediante el uso de programas de televisión, entre 1978 y 1989 se 

emitieron en promedio 10 programas por año (15 a 30 minutos de duración) en los cuales 

expertos discutían los beneficios de los cambios de conductas y las herramientas necesarias 

para llevarlos a cabo. Los programas de televisión se apoyaron con material escrito, se 

contó con la colaboración de casinos, productores de alimentos y supermercados, así como 

del sistema de gobierno el cual impulsó políticas y legislación anti tabaco (Mizón & Atalah, 

2004). 
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La reducción en la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular se correlacionó con 

una reducción en la enfermedad coronaria. Sin embargo existen dudas acerca de si se puede 

concluir que la reducción de la enfermedad coronaria se debe exclusivamente al proyecto 

North Karelia. Debido a que simultáneamente con las acciones de intervención ocurrieron 

otros cambios que pudieron ser causa de la reducción en el riesgo cardiovascular como por 

ejemplo aumento al doble del personal de salud (médicos y enfermeras), el aumento en el 

estándar de vida, ocurrieron migraciones desde el campo a la ciudad con urbanización del 

estilo de vida o sobre el diagnóstico de la enfermedad cardiovascular en 1970. Además las 

caídas en la mortalidad por enfermedad coronaria fueron similares entre la población de 

North Karelia y la población de Kuopio que no fue intervenida. El efecto positivo en la 

reducción del riesgo cardiovascular ha continuado en North Karelia y en Finlandia hasta la 

última evaluación realizada en el año 2001 (Mizón & Atalah, 2004). 

Proyecto Five City de la Universidad de Stanford en USA 

El Proyecto Five City Stanford es un ensayo a gran escala realizado en California diseñado 

para comprobar si un programa integral de la organización comunitaria y la educación para 

la salud podría producir cambios favorables en la prevalencia del factor de riesgo de 

enfermedad cardiovascular, la morbilidad y la mortalidad. Una intervención de educación 

de seis años (1980-1986) dirigido a todos los residentes en dos comunidades de tratamiento 

que implicó una estrategia de intervención contra los factores de riesgo cardiovascular a 

través de múltiples métodos educativos (Fortmann & Varady, 1999). 

Los cambios en el conocimiento acerca de las enfermedades cardiovasculares, y en la 

presión arterial sistólica y diastólica en las ciudades de tratamiento superaron 

significativamente los de las ciudades de control en los estudios transversales (p< 0.05) y 

en las reiteradas medidas de cohortes, el cambio en tabaquismo y el colesterol también 

favorecieron las ciudades de tratamiento (Fortmann & Varady, 1999). 

A pesar que existieron cambios en las ciudades que recibieron el tratamiento, las 

diferencias no fueron significativas por lo que se llegó a la conclusión que todo lo que 

produjo la mejora actuó en las cinco ciudades y que la intervención no era una causa 

(Fortmann & Varady, 1999). 

http://aje.oxfordjournals.org/search?author1=Stephen+P.+Fortmann&sortspec=date&submit=Submit
http://aje.oxfordjournals.org/search?author1=Ann+N.+Varady&sortspec=date&submit=Submit
http://aje.oxfordjournals.org/search?author1=Stephen+P.+Fortmann&sortspec=date&submit=Submit
http://aje.oxfordjournals.org/search?author1=Ann+N.+Varady&sortspec=date&submit=Submit
http://aje.oxfordjournals.org/search?author1=Stephen+P.+Fortmann&sortspec=date&submit=Submit
http://aje.oxfordjournals.org/search?author1=Ann+N.+Varady&sortspec=date&submit=Submit
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Minnesota Heart Health Program 

El ensayo de intervención comunitaria Minnesota Heart Health Program (MHHP) se inició 

en 1980, para determinar los efectos de una estrategia comunitaria durante cinco años de 

promoción de la salud en los conocimientos, el comportamiento, los niveles de riesgo y las 

tasas de ECV en tres pares de comunidades que fueron emparejadas en el tamaño y el tipo, 

cada pareja tenía un sitio de educación y un sitio de comparación. Aproximadamente 

400.000 personas de seis comunidades se vieron involucradas (Luepker et al, 1994). 

 

La intervención abogó por la prevención y el control de hipertensión, conductas 

alimentarias saludables, cesación de fumado, y la actividad física regular. Las 

intervenciones se llevaron a cabo a nivel individual y comunal mediante una amplia gama 

de estrategias de intervención. El programa alertó a la gente sobre los problemas de salud y 

les informó de las alternativas de conducta eficaces para la promoción de la salud. Las 

actividades de intervención se llevaron a cabo por un periodo entre 5-6 años (Luepker et al, 

1994). 

 

La evaluación del programa se basó en los resultados de los estudios de cohortes anuales, 

así como en muestras transversales independientes de la población adulta en general de las 

comunidades. Se midieron de forma estandarizada: la presión arterial en reposo, el 

colesterol total sérico, el tabaquismo, la altura y el peso, el nivel de actividad física, en 

sujetos residentes con edades entre 30 y 74 años por lo tanto se  concluyó que a pesar de ser 

un programa tan intenso, el mismo no fue capaz de generar suficiente exposición a los 

mensajes y actividades de reducción de riesgos, por lo que, el programa no tuvo efectos 

estadísticamente significativos en la reducción de riesgo cardiovascular (Luepker et al, 

1994). 

 

Estudio EUROACTION 

El estudio EUROACTION ha sido el mayor estudio demostrativo europeo en relación con 

la cardiología preventiva. El objetivo de este estudio fue demostrar si un programa de 

cardiología preventiva, ambulatorio, multidisciplinario, coordinado por el departamento de  

enfermería y basado en la intervención desde la familia, tanto para pacientes coronarios 
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como para individuos con alto riesgo de enfermedad coronaria, en centros de atención 

primaria, podía mostrar resultados favorables sobre el cumplimiento de objetivos, 

comparándolo con el tratamiento habitual (Velazco, 2009; Kotseva, Wood, De Backer, De 

Bacquer, Pyörälä & Kei, 2009).  

El programa del estudio EUROACTION consto de ocho sesiones de consulta con un 

equipo multidisciplinario, asistencia a una sesión de trabajo en grupo y ejercicio 

supervisado durante un periodo de 16 semanas (Perk et al, 2012). 

En este estudio se incluyó a más de 3.000 pacientes coronarios y 2.300 individuos con alto 

riesgo, procedentes de ocho países europeos, asignados a grupos de intervención y control 

(Velazco, 2009). En un ensayo aleatorio por grupos emparejados controlado en ocho países 

europeos fueron asignados seis pares de hospitales y seis pares de las prácticas generales, 

de un programa para los pacientes con enfermedad coronaria o aquellos con alto riesgo de 

desarrollar enfermedad cardiovascular. Los criterios de valoración primarios medidos en 

relación al cambio del estilo de vida se realizaron al año, estos fueron basados en los 

cambios en la presión arterial, los lípidos y la glucosa en sangre; y la prescripción de 

fármacos cardioprotectores (Kotseva et al, 2008). Alrededor de 1.589 y 1.499 pacientes con 

enfermedad coronaria en los hospitales y 1189 y 1128 de alto riesgo fueron asignados a 

programas de intervención y atención habitual respectivamente.  

En los pacientes con enfermedad coronaria que fumaron en el mes antes del evento, 136 

(58%) en el grupo de intervención  INT y 154 (47%) en los grupos de la atención habitual 

UC no fumaba 1 año después. A un año se presentó una reducción del consumo de grasa 

saturada y el aumento de consumo de frutas y hortalizas, y el pescado azul en el grupo de  

intervención INT. Los individuos y las parejas de alto riesgo mostraron cambios en cuanto 

al consumo de frutas y hortalizas (p = 0005). El objetivo meta de alcanzar valores en la 

presión arterial menores de 140/90 mm/Hg fue alcanzado por ambos grupos de estudio. La 

reducción de las cifras de colesterol total inferior a 5 mmol/ L no difirió entre los grupos, 

pero en los pacientes de alto riesgo la diferencia en el cambio desde el inicio hasta 1 año 

fue del 127% a favor de los que realizaron la intervención (Kotseva et al, 2008). 
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En conclusión después de un año de seguimiento, los autores constataron una disminución 

del número de fumadores, una reducción significativa del consumo de grasas saturadas e 

incremento de la ingesta de frutas y verduras, así como de consumo de pescado, todo ello 

en pacientes coronarios. Los individuos en riesgo y los familiares mostraron un aumento 

significativo en el consumo de frutas y verduras. Se alcanzaron los objetivos de control de 

la presión arterial de forma significativa, tanto en pacientes coronarios como en sujetos en 

riesgo. Las reducciones de colesterol fueron similares entre ambos grupos, aunque en los 

individuos en riesgo la diferencia sí fue significativa. El incremento en la prescripción de 

estatinas también fue significativo en ambos grupos y en sujetos en riesgo se incrementó 

(Velazco, 2009). 

Los autores de EUROACTION concluyen, que este modelo de prevención cardiovascular 

puede utilizarse fácilmente en la práctica médica diaria, y afirman que para alcanzar sus 

resultados se necesitaría, aparte de los servicios de rehabilitación cardiaca especializados, 

proporcionar programas locales de cardiología preventiva debidamente adaptados a las 

características médicas, culturales y económicas de cada país (Velazco, 2009). 

Los programas de prevención de enfermedades cardiovasculares enfocados en la promoción 

y prevención de los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, cuya 

estructura de intervención incluye la intervención educativa, la participación comunitaria 

activa, y la participación de los servicios de salud y gubernamentales; han demostrado ser 

efectivos en la disminución de los factores de riesgo cardiovascular y en la reducción de la 

enfermedad cardiovascular.  

 

La Atención de las Enfermedades Cardiovasculares en Costa Rica. 

 

En Costa Rica, las enfermedades cardiovasculares se encuentran en la lista de mortalidad 

innecesariamente prematura y sanitariamente evitable (MIPSE), las cinco causas MIPSE 

más frecuentes entre los años 2000-2005 representaron el 50,16%. La enfermedad 

isquémica del corazón representó el 19,55%, los accidentes de tránsito con vehículos a 

motor el 11,60%, las enfermedades cerebrovasculares el 6,95%, las causas perinatales el 

6,92% y finalmente, los suicidios el 5,14% (Llorca & Ortún, 2010). 
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Costa Rica cuenta con cuatro centros que realizan programas de rehabilitación cardiaca: 

Centro Nacional de Rehabilitación, Hospital Max Peralta de Cartago, Hospital San Vicente 

de Paúl, Universidad Nacional. 

 

En el 2004 se da la apertura del Centro de Rehabilitación Cardiovascular, de la Universidad 

Nacional, como parte del Programa de Ciencias del Ejercicio y la Salud (PROCESA). El 

objetivo de (PROCESA) es brindar un servicio profesional interdisciplinario al paciente 

que ha sufrido un evento cardiovascular dentro de los cuales se incluyen: infarto al 

miocardio, cirugía puente aorto coronario, trasplante valvular, insuficiencia cardiaca, 

implante de marcapasos o desfibriladores entre otras condiciones (Escuela Ciencias del 

Movimiento Humano y Calidad de vida, UNA, 2014). 

 

En el contexto del programa PROCESA se han realizado varios estudios por ejemplo: 

Araya et al (2013), examinaron retrospectivamente el efecto de la capacidad funcional 

inicial después de un Programa de Rehabilitación Cardiaca (PRC) de 12 semanas en 112 

pacientes con EAC, los cuales ingresaron al PRC de la Universidad Nacional de Costa Rica 

y completaron una Prueba de caminata de seis minutos (PC6M) antes y después de un PRC 

de 12 semanas. El VO2máx fue estimado con la PC6M y los pacientes fueron agrupados en 

tertilos conforme a los resultados iníciales de la PC6M y las estimaciones del VO2máx. Los 

pacientes mejoraron de manera significativa (P <0.001), la velocidad y la distancia de 

caminata, la presión arterial sistólica (PAS) en reposo disminuyó un 3.7%, la circunferencia 

de cintura se redujo 1%, el VO2máx aumentó posterior a la rehabilitación cardiaca. Los 

resultados de este estudio son consistentes con los obtenidos en estudios previos en lo que 

se refiere con la mejoría tanto en la capacidad funcional como en la velocidad de caminata, 

después de un PRC de 12 semanas. Los pacientes con menor capacidad funcional inicial 

fueron los que reportaron un mayor incremento en el rendimiento y en la capacidad de 

ejercicio después de completado el programa.  

 

Asimismo Araya, Blanco & Salas en (2011), realizaron un estudio experimental con un 

diseño de medidas repetidas, en 35 pacientes cardiópatas remitidos a un programa de 

rehabilitación cardiaca. El objetivo principal fue comparar dos protocolos de rehabilitación 
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cardiaca de fase II, uno bajo las normas de la Asociación Americana de Rehabilitación 

Cardiopulmonar (AACRP) y el otro tradicionalista (basado en movimiento básico, sin 

principios regulados de entrenamiento físico). Se dividieron en dos grupos: el grupo 1 

(n=17) trabajó con el protocolo recomendado por la AARCP y el grupo 2 (n=18), trabajó 

con un protocolo tradicionalista. Se evaluaron parámetros antropométricos (peso, 

porcentaje de grasa corporal, índice de masa corporal y flexibilidad), fisiológicos 

(frecuencia cardiaca en reposo, presión arterial, consumo máximo de oxígeno) y 

bioquímicos (glucemia y perfil lipídico) antes y después del programa de ejercicios cuya 

duración fue 12 semanas. El grupo 1 mostró resultados significativamente superiores 

(p<0,05) en las variables peso corporal, porcentaje de grasa corporal, flexibilidad y 

frecuencia cardiaca en reposo. Con ambos protocolos se registraron cambios significativos 

(p<0,05) en la presión arterial y en el consumo máximo de oxígeno. No se encontraron 

cambios significativos en el perfil bioquímico con ningún protocolo. 

 

Sánchez & Ureña (2011) evaluaron un total de 19 pacientes que asistieron al Programa de 

Rehabilitación Cardiaca de la Escuela Ciencias del Deporte de la Universidad Nacional, 

aplicaron el "Cuestionario de Agresión", para identificar el complejo ira – hostilidad – 

agresión, y el cuestionario "COPE", para identificar mecanismos de afrontamiento del 

estrés. Los cuestionarios fueron modificados en versión retrospectiva, de manera que los 

sujetos pudieran informar cómo fue su vivencia antes de sufrir el evento cardiovascular y 

una semana después del evento. Estos investigadores concluyeron que existe un perfil de 

reacción emocional y de afrontamiento en los pacientes cardiópatas, que evidencia la 

necesidad de considerar los aspectos psicológicos en el proceso de rehabilitación cardiaca. 

En un programa de prevención cardiovascular implementado por el Hospital Max Peralta 

de Cartago que consistió de sesiones grupales educativas durante tres meses (tres horas una 

vez por semana), evaluación del perfil lipídico, antropometría, dieta y calidad de vida al 

inicio de la intervención y al finalizar, no se reportaron resultados estadísticamente 

significativo en los indicadores: perfil lipídico, antropometría, dieta y la calidad de vida de 

los participantes (Roselló & Guzmán, 2003). 

 



58 
 

En el 2005 se realizó un estudio observacional, transversal con una población de 330 

pacientes, con enfermedad coronaria, con más de seis meses de asistencia al Programa de 

Rehabilitación Cardiaca, del Hospital San Vicente de Paúl, para el estudio se utilizó un 

instrumento mixto de recolección de datos constituido por una encuesta supervisada al 

paciente, complementado con medición de variables cuantificables y una prueba de 

esfuerzo (Loáisiga, Benavides, Bolaños, Ortiz, Vega, & Brenes, 2008). En este estudio no 

se observaron diferencias significativas según género, el 98% de los pacientes reportó 

mejorías en su calidad de vida, el 97% consideró que su familia comprende mejor su 

enfermedad, aunque sólo el 45% reportó que su familia se integró al programa. Los tres 

factores que más frecuentemente limitan el proceso de rehabilitación, en orden decreciente 

son; espacio insuficiente 57%, trabajo 29% y lugar de residencia 9%. Los datos obtenidos 

de las pruebas de esfuerzo realizadas mostraron que el 74% de las personas evaluadas tuvo 

una prueba negativa por isquemia, 25% positiva por isquemia y 1% positiva con alto riesgo 

(Loáisiga et al, 2008). 

 

Wong, García, García & Carrillo (2011), evaluaron los resultados del programa de 

rehabilitación cardiaca fase II realizado en el Centro Nacional de Rehabilitación 

(CENARE), y encontraron resultados estadísticamente significativos en el incremento de la 

capacidad funcional metabólica medida en METS (29,7%), al finalizar un programa de 

intervención de 10 a 12 semanas, además se identificó una tendencia de mejora aunque no 

significativa en los niveles de colesterol total, LDL, triglicéridos, HDL, colesterol, medidos 

al inicio y al final de la fase II. 

 

En Costa Rica existen programas de cobertura para la prevención y la detección temprana 

de la enfermedad cardiovascular; sin embargo, los mismos no se logran llevar a cabo de 

forma eficaz y completa. Debido en parte a que no existe una actitud adecuada hacia la 

prevención de enfermedades en general (Castillo et al, 2006). 
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El abordaje de la Patología Cardiovascular en el Hospital San Vicente de Paúl 

 

El HSVP a través de su equipo de cardiología ha realizado esfuerzos desde hace siete años 

en la implementación de un Programa de Prevención de Enfermedades Cardiovasculares. 

Mediante diferentes pasantías de médicos a clínicas en Estados Unidos y el estudio de 

diferentes modelos de prevención primaria, el HSVP estableció la necesidad de crear un 

modelo propio en el cual se tomaran en cuenta las características del sistema hospitalario y 

de la población meta. Este modelo consiste en un programa integral de promoción de la 

salud cardiovascular dirigido a pacientes que presenten tres o más factores de riesgo 

cardiovascular, que pertenezcan al área de atracción del HSVP (Información facilitada por 

Hospital San Vicente de Paúl, 2013).  

 

Es un programa en el cual se intervienen de manera activa pacientes que tienen más de tres 

factores de riesgo coronario. Con un equipo multidisciplinario, compuesto por diferentes 

departamentos: cardiología, promoción de la salud, nutrición, psicología y farmacia. 

El programa tiene un periodo de duración de seis meses durante los cuales se realizan 

sesiones de ejercicio, charlas educativas y mediciones periódicas (al inicio, a los tres meses 

y a los seis meses), de variables bioquímicas, fisiológicas y antropométricas, con el fin de 

retroalimentar y conocer el impacto que brindan la práctica del ejercicio, la alimentación 

saludable y las sesiones educativas en diversos temas relacionados a la salud y el 

autocuidado, sobre la calidad de vida de los participantes (Información facilitada por 

Hospital San Vicente de Paul, 2013).  

Los aspectos centrales del programa se enfocan en los cambios del estilo de vida 

eliminación del fumado, dieta, antropometría, actividad física; control de la presión arterial, 

perfil de lípidos y glicemia en concentraciones dentro de los rangos establecidos por las 

normativas de salud. Incluye también la prescripción de drogas cardio protectoras.  

Durante todo el proceso participan diferentes equipos interdisciplinarios.  
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Servicio de Medicina Interna: 

Equipo encargado del reclutamiento y la selección de pacientes. Debido a que están en 

contacto directo con la población a través de las consultas de rutina, conocen el historial 

médico, diagnóstico y pronóstico. 

Servicio de Cardiología: 

Servicio que se encarga de la coordinación general del programa, fiscaliza el cumplimiento 

de las actividades propuestas y la entrega de informes a la dirección médica. Es el 

encargado de explicar y aplicar el consentimiento informado a los pacientes. 

Con el objetivo de poder documentar los avances de los participantes del programa; el 

personal médico realiza exámenes y ordena pruebas de laboratorio y gabinete a todas las 

personas inscritas (siendo este requisito indispensable para poder ingresar al mismo). 

Como pruebas de base este departamento solicita: Hemograma, perfil lipídico, glicemia, 

pruebas de función renal, EKG, Ecocardiograma y Prueba de Esfuerzo, o alguna prueba 

complementaria según la o las enfermedades documentadas. 

Este departamento documenta los valores iniciales, para realizar comparaciones periódicas 

a los tres y seis meses de inicio del programa, y posteriormente registra los cambios en la 

población intervenida. 

Servicio de Promoción de la Salud:  

Servicio que se encarga de aplicar diferentes modalidades de ejercicio aeróbico, 

anaeróbico, circuito, contra resistencia. Al iniciar el programa los pacientes se realizan los 

exámenes prescritos por el médico (hemograma, perfil lipídico, glicemia, pruebas de 

función renal, ecocardiograma y prueba de esfuerzo, o alguna prueba complementaria 

según la o las enfermedades documentadas), los resultados de la prueba de esfuerzo son 

enviados a la promotora de la salud para la planificación, prescripción y programación de 

las sesiones de ejercicio. 

Al concluir el programa este departamento organiza una actividad de despedida a los 

grupos y hace entrega de certificados de participación. 
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Intervención Nutricional 

Este departamento realiza las mediciones antropométricas además de educar y sensibilizar a 

los integrantes del programa sobre la importancia de una alimentación saludable mediante 

charlas grupales.  

Papel del Laboratorio Clínico  

Este es el servicio encargado de realizar las pruebas de base solicitadas por el médico: 

hemograma, perfil lipídico, lipoproteína, glicemia, pruebas de función renal, electrolitos. 

Intervención Psicológica  

Esta se realiza a través de la psicóloga laboral, quien ejecuta dos tipos de intervención: 

charlas de motivación, manejo del estrés y diagnóstico mediante la aplicación de 

cuestionarios y entrevista para medir aspectos de orden psicosocial.  

Cada profesional construye una base de datos de los parámetros medidos durante el 

programa según su área de trabajo, los analiza y los resultados se entregan a los pacientes 

con el fin de que cada uno observe su avance y pueda hacer conciencia de su estado actual 

de salud, además de ser presentados a la dirección general de proyectos del Hospital San 

Vicente de Paul. 

El Modelo de intervención Programa Prevención de Enfermedades Cardiovasculares 

Para participar en el Programa Prevención de Enfermedades Cardiovasculares (PPEC) se 

requiere ser remitido por el servicio de medicina interna o departamento de cardiología, los 

cuales hacen un análisis de los factores de riesgo del paciente, explican a los pacientes los 

beneficios de la participación en el programa así como los posibles riesgos que implica el 

no cambiar sus estilos de vida. Estos departamentos se encargan de prescribir a los 

pacientes las pruebas requisitos de ingreso (hemograma, perfil lipídico, glicemia, pruebas 

de función renal, ecocardiograma y prueba de esfuerzo, o alguna prueba complementaria 

según la o las enfermedades documentadas). Además son los encargados de aplicar y 

explicar el consentimiento informado que deben firmar los pacientes para participar en el 

programa. 
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El protocolo de prueba de esfuerzo que realiza el HSVP es el protocolo de Bruce 

modificado, el cual consiste en agregar varios niveles más fáciles de ejercicio al protocolo 

estándar es decir estadio 0 y estadio ½ (Fardy & Yanowitz, 2003). 

Antes de la prueba se le indica al paciente que debe abstenerse de fumar, comer o ingerir 

bebidas alcohólicas al menos una hora antes de la prueba, asi mismo se le instruye para que 

se presente el día de la prueba con ropa cómoda, zapatos deportivos, en el caso de las 

mujeres se les solicita que lleven una camisa con botones por delante y un sujetador firme. 

Mediante el consentimiento informado se le aclara al paciente cuáles serán los riesgos y 

beneficios de la prueba, el paciente debe estar de acuerdo con la prueba, y firmar el 

consentimiento. 

Criterio de inclusión para la participación en el Programa Prevención de 

Enfermedades Cardiovasculares (PPEC) 

Para la participación en el programa (PPEC) las personas deben reunir los siguientes 

criterios:  

Tener como mínimo tres factores de riesgo cardiovascular. Llenar una boleta de 

inscripción, consentimiento informado y realizarse los exámenes requeridos: 

electrocardiograma, ecocardiograma, prueba de esfuerzo y pruebas bioquímicas. Realizarse 

una valoración inicial en el servicio de cardiología. Realizarse una valoración inicial en el 

servicio de nutrición (mediciones antropométricas, peso, talla, porcentaje de grasa). No se 

permitirá que una persona continúe con el programa de ejercicios si no se realiza las 

pruebas en el momento indicado. Para ello se da una semana de tiempo luego de haber 

cumplido cada una de las etapas. Completar la información requerida para el control de los 

avances. Cumplir con la valoración psicológica. No debe de ser trabajador del HSVP. No se 

permitirá la entrada de nuevos participantes una vez iniciado el programa. El PPEC tiene 

una duración de seis meses, en los cuales los pacientes realizan 48 sesiones de ejercicio 

físico de una hora de duración (24 sesiones el primer bimestre, 18 sesiones el segundo 

bimestre y 8  sesiones el tercer bimestre). 
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Antes de las sesiones de ejercicio el médico con ayuda del asistente de paciente, enfermera, 

o promotor de la salud se encarga de la toma de presión arterial y frecuencia cardiaca.  

En las sesiones de ejercicio se desarrollan actividades de tipo aeróbico: baile popular, danza 

aeróbica, uso de máquinas de ejercicio (banda, bicicleta estacionaria, elípticas), además se 

realizan ejercicios de contra resistencia con mancuernas y ligas, así mismo se hace uso de 

actividades recreativas para lo cual se utilizan bastones, globos, y balones de plástico. 

La intensidad inicial del ejercicio es de 50 -60% de la Fc máx. y la final de 75-85% Fc máx, 

para el control de frecuencia cardíaca se utiliza la escala de Borg (Abellan, Sainz & Ortin, 

2010).   

La frecuencia del ejercicio se estructura de la siguiente manera: el primer bimestre tres 

sesiones de ejercicio físico por semana, un día de charla, el segundo bimestre dos sesiones 

de ejercicio físico por semana, un día de charla y para finalizar el tercer bimestre una sesión 

de ejercicio físico por semana, un día charla. 

Se desarrollan veinticuatro charlas de tipo educativo que se dividen de la siguiente manera:  

Seis charlas de una hora impartidas por el departamento nutrición con los siguientes 

contenidos: alimentación saludable, mitos y verdades sobre la alimentación, lectura de 

etiquetas nutricionales, cantidad de grasa y azúcar oculto en los alimentos, cantidad de 

calorías y grasas ocultas en las comidas “rápidas”, repaso de alguna de las unidades 

anteriores. 

Seis charlas de una hora desarrolladas por el departamento de cardiología con los siguientes 

contenidos: factores de riesgo cardiovascular, importancia del control de la presión arterial, 

tabaco y enfermedad cardiovascular, revascularización coronaria, dos charlas de 

retroalimentación, de las unidades anteriores. 

Cinco charlas de una hora abordadas por el departamento psicología con los siguientes 

contenidos: Manejo del Stress, mejoría en la calidad de vida, depresión y enfermedad 

cardiovascular, dos charlas de retroalimentación.  
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Tres charlas de una hora asignadas al departamento farmacia con los siguientes contenidos: 

adherencia al tratamiento farmacológico, manipulación de medicamentos, 

retroalimentación.  

Dos charlas de una hora impartidas por el departamento de terapia física con los siguientes 

contenidos: prevención de lesiones, generadas por el ejercicio, terapia física. 

Tres charlas de una hora, asignadas al departamento promoción de la salud con los 

siguientes contenidos: generalidades del ejercicio físico, mitos del ejercicio físico, charla de 

cierre. 

Mediciones y protocolos 

Las mediciones fisiológicas, bioquímicas y antropométricas se realizan en tres ocasiones: 

quince días antes del inicio del programa, la segunda valoración a los tres meses y la tercera 

valoración al sexto mes. Estas mediciones están a cargo del laboratorio y el departamento 

de nutrición respectivamente. 

Los valores fisiológicos PAS y PAD están a cargo de médicos, enfermeras, asistentes de 

paciente, y promotor de la salud, para este fin se utilizan esfignomanómetros de mercurio y 

dispositivos automáticos; siguiendo el protocolo que se describe a continuación: 

El paciente debe permanecer sentado, con ambos pies tocando el suelo, piernas sin cruzar, 

sin movimiento y rodillas a 90º de flexión. Brazo estirado con palma hacia arriba, punto 

medio del brazo a nivel del corazón. Debe haber reposo previo de 5 minutos como mínimo. 

No fumar ni consumir café o alimentos 30 min antes de la toma, vejiga vacía. 

El examinador se coloca sentado frente a la columna de mercurio o reloj y a la derecha del 

sujeto. El ambiente debe ser tranquilo y silencioso. Tanto el pulso como la PA se medirán 

en el mismo brazo, siempre se usará el brazo derecho, a menos que condiciones específicas 

lo impidan.  

Colocar las olivas del estetoscopio cómodamente en los oídos del técnico. Asegurar que el 

brazo del participante se coloca al nivel del corazón. Localizar el pulso braquial y colocar el 

diafragma/campana del estetoscopio sobre el latido de pulso. Aplicar el diafragma/campana 

contra la piel, haciendo una ligera presión para que no entre aire entre estos y la piel. Si el 
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pulso braquial es tan débil como para que no sea bien percibido, colocar el 

diafragma/campana del estetoscopio sobre la parte más interior de la dobladura del codo y 

proceder. Evitar que el brazalete, la tubería y diafragma/campana se toquen entre sí. Cerrar 

la válvula de la pera de inflado. Rápida y progresivamente inflar el brazalete hasta el 

Máximo Nivel de Inflado (MNI). Comenzar a abrir la válvula de inflado y desinflar 

cuidadosamente a razón de 2 mmHg por segundo (una marca por segundo), cuando la 

columna de mercurio llegue al MNI. Registrar la PAS o primera fase de Korotkoff: el 

técnico debe estar en la posición correcta con relación al manómetro y que seguir con la 

vista la parte superior del menisco de la columna de mercurio, en la medida que esta 

desciende, identificar un primer sonido, asegurándose de escuchar al menos dos sonidos 

consecutivos regulares para poder tener la certeza de que se trata de la PAS o primera fase 

de Korotkoff. Notificar como medida de PAS el valor correspondiente al punto donde se 

escuchó el primer sonido (y no el segundo de los dos primeros sonidos consecutivos) y 

tomar siempre el número par más cercano a la parte superior del menisco. Registrar la PAD 

o quinta fase de Korotkoff: Continuar desinflando el manguito a razón de 2 mmHg por 

segundo y seguir con mucha atención el descenso de la columna de mercurio. Notificar 

como PAD o quinta fase de Korotkoff, el final del último sonido que se escuchó. Notificar 

siempre el número par más cercano a la parte superior del menisco. Seguir desinflando el 

manguito a razón de 2 mmHg por segundo, hasta al menos 20 mmHg por debajo del último 

sonido que se escuchó. Luego, abrir completamente la válvula de la pera de inflado, 

desconectar la tubería, dejar que el brazalete se desinfle plenamente y que la parte superior 

de la columna de mercurio regrese a cero. Usar siempre el dígito par más cercano. Si la 

columna cayera entre dos dígitos, usar la marca inmediata anterior. Si la columna de 

mercurio rebota, tomar la lectura de la parte inferior. No se puede inflar el brazalete antes 

que este se desinfle completamente y hasta que la columna de mercurio llegue a cero. Si el 

técnico se olvidó o no está seguro de los valores de PA, desinflar completamente el 

brazalete, desconectar la tubería, llevar la columna de mercurio a cero, esperar un minuto y 

repetir la medición. Si los sonidos de PA no se escuchan o no se precisan bien durante la 

primera medición, comprobar la técnica, la posición del estetoscopio, las conexiones de la 

tubería y el ambiente en la habitación. Luego, volver a localizar el pulso braquial y aplicar 

la campana/diafragma directamente sobre el punto de pulso. Esperar al menos 1 minuto 
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entre las mediciones, y tomar la segunda lectura. Si aun así los sonidos de PA no se 

escucharan, regístrelo en el expediente. Ocasionalmente, los sonidos de Korotkoff pueden 

oírse tan pronto como se coloca el estetoscopio sobre la arteria braquial. Si esto sucede, 

desinflar el brazalete de inmediato y desconectar la tubería. Esperar 1 minuto y repetir la 

determinación de MNI. El técnico puede inflar el brazalete en el brazo del participante sólo 

cinco veces en total (dos intentos para determinar el MNI más tres lecturas de PA o, un 

intento para el MNI y cuatro intentos de PA). Notifique la razón por la cual las lecturas 

fueron insatisfactorias. Si el sonido de pulso sigue escuchándose por debajo del nivel cero 

de presión, notifique como diastólica igual “000”. 

Variables Antropométricas 

La toma de las medidas antropométricas (talla, IMC, peso, porcentaje de grasa, masa grasa, 

masa magra) es realizada por la nutricionista, siguiendo el protocolo que se detalla a 

continuación:  

Se les solicita a los pacientes no practicar ningún tipo de ejercicio físico las 24 horas 

previas a los análisis, no ingerir alimento durante las 4 horas anteriores al inicio de las 

pruebas, mantener un buen estado de hidratación. No beber líquidos y realizar la última 

micción y/o defecación 30 minutos antes del inicio de las pruebas programadas. 

Para determinar la talla se le solicita al paciente colocarse de espalda al tallímetro, descalzo, 

firme, con los brazos relajados y la cabeza en una posición tal que el meato auditivo se 

encuentre en un plano horizontal con respecto a la órbita inferior del ojo. La altura se 

determina sobre el cuero cabelludo.  

Para evaluar el peso, porcentaje de grasa, masa grasa, masa magra, el (a) nutricionista 

introduce en la base de datos de la báscula la información del paciente (edad, talla, nivel de 

actividad física) a la orden del encargado el paciente debe colocarse sobre la báscula, 

descalzo con los pies limpios, procurando que sus pies se coloquen sobre las placas 

metálicas, quieto, firme, brazos relajados, con la vista al frente. Una vez sobre la báscula, el 

paciente debe esperar que la nutricionista le indique el momento para bajarse. El encargado 

del departamento de nutrición registra los datos.  
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Para obtener el índice de masa corporal de cada paciente el personal de nutrición utiliza la 

formula peso/talla
2. 

Variables Clínicas 

El paciente se presentará con 8 horas de ayuno, siendo la excepción la determinación de 

triglicéridos y perfil lipídico para las cuales el ayuno deberá ser de 12 horas. 

La toma de los especímenes sanguíneos debe ser realizada entre las 7,00 a 9,00 de la 

mañana, con lo cual se respetan los ciclos circadianos o ritmo biológicos de todos los 

especímenes. 

El paciente no habrá realizado ejercicio intenso 24 a 48 horas antes de la extracción de la 

muestra sanguínea. Excluir 12 horas antes café, alcohol, tabaco. Sueño reparador de ser 

posible. Para el análisis y recolección de datos se siguen las siguientes especificaciones: 

Todas las muestras deben ser consideradas como potencialmente infectantes, suero o 

plasma deberán separase de las células tan pronto como sea posible, ciertos analitos 

requieren tiempos menores de dos horas, la temperatura afecta la estabilidad, no todos los 

analitos han sido estudiados, no usar varillas o stick para separar el coagulo.  

La solicitud correcta debe contemplar el nombre del paciente, sexo, fecha de nacimiento, 

número de identidad, dirección, teléfono, debe incluir además el nombre del médico, 

dirección teléfono o código. La solicitud del examen debe ser hecha por un médico clínico 

o bajo su responsabilidad, debe contener información clínica suficiente que permita 

comentar y discutir los resultados en el laboratorio. 

La muestra debe identificarse mediante un código de barras, etiquetas autoadhesivas, 

rotuladas con lápices para vidrio o plástico, debe correlacionar el número de solicitud con 

el número de muestra, debe colocarse el número de identificación y nombre del paciente. 

El transporte debe durar el menor tiempo posible, tubo en posición vertical, tapado, debe 

manipularse suavemente. 
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Los criterios para rechazar una muestra son: inadecuada identificación, volumen 

inapropiado, tubo equivocado, emolisis, almacenamiento a temperatura ambiente 

inapropiada. 

Para todos los valores se aplica el mismo protocolo a saber:  

Recolección: se debe obtener suero de la manera usual o plasma, recolectado con 

anticoagulantes comunes (en este caso el laboratorio del HSVP, utiliza suero ya que las 

muestras se analizan el mismo día). También es posible realizar la determinación en otros 

líquidos biológicos tales como líquido cefalorraquídeo (LCR). 

El procedimiento es el siguiente: etiquetar el tubo con su correspondiente código de barras, 

centrifugar el tubo, colocar el tubo centrifugado en el equipo Beckman Coulter, modelo 

AU680, procesar, validación de resultados en la red. 

El PPEC implementado por el HSVP, basa su estructura en tres ejes principales: la 

intervención comunitaria, intervención educativa y la prevención y el tratamiento de los 

principales factores de riesgo cardiovascular, y representa un modelo que requiere ser 

evaluado y realimentado permanentemente con la intención de fortalecerlo cada vez más.   
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Capítulo III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

Tipo de Estudio 

Estudio de tipo cuasi experimental, el cual se caracteriza por tener una exposición, una 

respuesta y una hipótesis, sin aleatorización de los sujetos y con un grupo previamente 

conformado debido a las características del programa. En este estudio se midieron variables 

de tipo fisiológico, antropométrico y psicosocial en tres momentos diferentes durante la 

implementación del protocolo de actividades propio del programa de prevención de 

enfermedades cardiovasculares implementado por el HSVP. 

Diseño 

            X 

  O1     O2     O3 

O= Medición 

X= Tratamiento  

Participantes 

Para este estudio se contó con la participación de cuarenta personas, con un promedio de 

edad de 52,97± 9,25 años, nueve de sexo masculino y treinta y uno de sexo femenino, que 

presentaban tres o más factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Todos los 

pacientes eran referidos por la unidad de cardiología del HSVP. 

Las personas que participaron en este estudio reunieron los siguientes criterios de inclusión: 

Llenar una boleta de inscripción y un consentimiento informado. 

Tener como mínimo tres factores de riesgo cardiovascular. 
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Realizarse los exámenes requeridos antes de iniciar el programa: electrocardiograma en 

reposo, ecocardiograma, prueba de esfuerzo y pruebas bioquímicas.  

Realizarse una valoración inicial en el servicio de cardiología. 

Realizarse una valoración inicial en el servicio de nutrición (mediciones antropométricas, 

peso, talla, porcentaje de grasa). 

Realizarse las evaluaciones (bioquímicas y antropométricas) requeridas en el programa en 

el tiempo estimado. 

Saber leer y escribir. 

Completar los instrumentos de evaluación psicológicos en el tiempo estimado. 

Asistir a todas las sesiones de ejercicio y charlas educativas. 

Instrumentos  

Cuestionario de agresividad de Buss & Durke (1992)  

Es un instrumento compuesto por 29 ítems que hacen relación a conductas y sentimientos 

agresivos. Estos 29 ítems están codificados en una escala tipo likert de 5 puntos (1: 

completamente falso para mí; 2: bastante falso para mí: 3: ni verdadero ni falso para mí; 4: 

bastante verdadero para mí; 5: completamente verdadero para mí). Se estructuran en cuatro 

sub escalas denominadas: agresividad física: compuesta por nueve ítems, agresividad 

verbal compuesta por cinco ítems, ira compuesta por siete ítems, y finalmente hostilidad 

compuesta por ocho ítems. 

Los coeficientes de fiabilidad reportados en el estudio original, oscilan entre 0,72 para la 

escala de agresión verbal, y 0,85 para la escala de la agresión física (Andrau, Peña & Grana 

2002). 

Cuestionario de Alexitimia TAS-20  

La Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20) (Bagby et al, 1994) (Adaptación española 

Martínez y Sánchez 1996). El TAS-20 es un auto informe de 20 ítems que mide el grado de 
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alexitimia con base en una escala de respuesta tipo Likert de cinco puntos (1-5) que refleja 

desde el total acuerdo al total desacuerdo en cada uno de los ítems (Páez, Martínez, 

Velasco, Mayordomo, Fernández & Blanco, 1999).  

La TAS-20 evalúa alexitimia desde tres factores: 

a. Dificultad para identificar sentimientos y diferenciarlos de las sensaciones corporales o 

fisiológicas que acompañan a la activación emocional. 

b. Dificultad para describir sentimientos a los demás. 

c. Pensamiento orientado hacia lo concreto, lo táctico, sin relación con lo emocional. 

Se puntúan las respuestas entre 0 y 5. La puntuación obtenida por una persona puede oscilar 

entre los 20 y los 100 puntos. Posee cinco ítems que deben ser puntuados en forma inversa. 

Se considera “alexitímico leve” a un sujeto que obtenga una puntuación igual o superior a 

50. Una puntuación igual o mayor a 61 muestra una alexitimia marcada. 

La consistencia interna de la escala completa es de 0,81 según alfa de Cronbach, tiene una 

confiabilidad test retest en periodos comprendidos entre una semana y tres meses de 

alrededor de 0,80 (Páez et al, 1999). 

Cuestionario COPE para el Afrontamiento en Situaciones de Estrés: 

 

Se utilizó la adaptación realizada por Cano, Rodríguez & García, (2006) del instrumento 

elaborado por Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal (1989). El cuestionario COPE modificado 

en su versión corta consta de ocho escalas, cinco ítems por escala: Resolución de problemas 

(REP) Autocrítica (AUC), Expresión emocional (EEM), Pensamiento desiderativo (PSD) 

Apoyo social (APS), Restructuración cognitiva (REC) Evitación de problemas (EVP), 

Retirada social (RES). 

 

Se reportan excelentes propiedades psicométricas superando incluso las del estudio 

original: ocho factores explicaron un 61% de la varianza con sólo 40 ítems (frente a los 72 
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que explicaban un 47% en el instrumento original) y obtuvieron coeficientes de 

consistencia interna entre 0,63 y 0,89.  

 

Escala DASS-21 Ansiedad, Estrés y Depresión. 

 

La escala Dass-21 es un instrumento auto aplicable compuesto por 21 afirmaciones en 

formato de respuesta Likert de cuatro opciones de respuesta que van de cero (no se aplica a 

mí) hasta 3 (se aplica mucho a mí la mayor parte del tiempo), consta de tres sub escalas de 

siete ítems cada una: Depresión, Ansiedad y Estrés (Gurrola, Balcazar, Bonilla, Virseda, 

2006).   

Este auto informe evalúa los estados emocionales negativos experimentados durante la 

última semana. Se han obtenido evidencias de validez convergente y discriminante con 

otros auto informes de ansiedad, depresión y psicopatología general. En este estudio se ha 

utilizado la versión adaptada y validada al español, en donde los niveles de consistencia 

interna estimados tanto en muestras clínicas como en no clínicas oscilan entre 0,70 y 0,96. 

Para el instrumento DASS-21, se reportó un coeficiente alfa de cronbach de 0.93 (Gurrola, 

et al, 2006).   

Variables Antropométricas 

La toma de las medidas antropométricas (talla, IMC, peso, porcentaje de grasa, masa grasa, 

masa magra) fue realizada por la nutricionista. 

Se les solicitó a los pacientes no practicar ningún tipo de ejercicio físico las 24 horas 

previas a los análisis, no ingerir alimento durante las 4 horas anteriores al inicio de las 

pruebas, mantener un buen estado de hidratación. No beber líquidos y realizar la última 

micción y/o defecación 30 minutos antes del inicio de las pruebas programadas. 

Para realizar la toma de la talla se le solicitó al paciente colocarse de espalda al tallímetro, 

descalzo, firme, con los brazos relajados y la cabeza en una posición tal que el meato 

auditivo se encuentre en un plano horizontal con respecto a la órbita inferior del ojo. La 

altura se determinó sobre el cuero cabelludo.  
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Para obtener el índice de masa corporal de cada paciente se utilizó la formula peso/talla
2. 

La toma de variables fisiológicas presión arterial sistólica y presión arterial diastólica se 

realizó siguiendo el protocolo de la CCSS para toma de presión arterial: el paciente debe 

permanecer sentado, con ambos pies tocando el suelo, piernas sin cruzar, sin movimiento y 

rodillas a 90º de flexión. Brazo estirado con palma hacia arriba, punto medio del brazo a 

nivel del corazón. Debe haber reposo previo de 5 minutos como mínimo. No fumar ni 

consumir café o alimentos 30 minutos antes de la toma, vejiga vacía. 

El examinador se debe colocar sentado frente a la columna de mercurio o reloj y a la 

derecha del sujeto. El ambiente deberá ser tranquilo y silencioso. Tanto el pulso como la 

PA se medirán en el mismo brazo, siempre se usará el brazo derecho, a menos que 

condiciones específicas lo impidan.  

Colocar las olivas del estetoscopio cómodamente en los oídos del técnico. Asegurar que el 

brazo del participante se coloca al nivel del corazón. Localizar el pulso braquial y colocar el 

diafragma/campana del estetoscopio sobre el latido de pulso. Aplicar la campana contra la 

piel, haciendo una ligera presión para que no entre aire entre estos y la piel. Si el pulso 

braquial es tan débil como para que no sea bien percibido, colocar la campana del 

estetoscopio sobre la parte más interior de la dobladura del codo y proceder. Evitar que el 

brazalete, la tubería y campana se toquen entre sí, cerrar la válvula de la pera de inflado; 

rápida y progresivamente inflar el brazalete hasta el máximo nivel de inflado (MNI) 

(180mmHg). Comenzar a abrir la válvula de inflado y desinflar cuidadosamente a razón de 

2 mmHg por segundo (una marca por segundo), cuando la columna de mercurio llegue al 

MNI. Registrar la PAS o primera fase de Korotkoff: el técnico debe estar en la posición 

correcta con relación al manómetro y que seguir con la vista la parte superior del menisco 

de la columna de mercurio, en la medida que esta desciende, identificar un primer sonido, 

asegurándose de escuchar al menos dos sonidos consecutivos regulares para poder tener la 

certeza de que se trata de la PAS o primera fase de Korotkoff. Notificar como medida de 

PAS el valor correspondiente al punto donde se escuchó el primer sonido (y no el segundo 

de los dos primeros sonidos consecutivos) y tomar siempre el número par más cercano a la 

parte superior del menisco. Registrar la PAD o quinta fase de Korotkoff: Continuar 

desinflando el manguito a razón de 2 mmHg por segundo y seguir con mucha atención el 
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descenso de la columna de mercurio. Notificar como PAD o quinta fase de Korotkoff, el 

final del último sonido que se escuchó. Notificar siempre el número par más cercano a la 

parte superior del menisco. Seguir desinflando el manguito a razón de 2 mmHg por 

segundo, hasta al menos 20 mmHg por debajo del último sonido que se escuchó. Luego, 

abrir completamente la válvula de la pera de inflado, desconectar la tubería, dejar que el 

brazalete se desinfle plenamente y que la parte superior de la columna de mercurio regrese 

a cero. Usar siempre el dígito par más cercano. Si la columna cayera entre dos dígitos, usar 

la marca inmediata anterior. Si la columna de mercurio rebota, tomar la lectura de la parte 

inferior. No se puede inflar el brazalete antes que este se desinfle completamente y hasta 

que la columna de mercurio llegue a cero. Si el técnico se olvidó o no está seguro de los 

valores de PA, desinflar completamente el brazalete, desconectar la tubería, llevar la 

columna de mercurio a cero, esperar un minuto y repetir la medición. Si los sonidos de PA 

no se escuchan o no se precisan bien durante la primera medición, comprobar la técnica, la 

posición del estetoscopio, las conexiones de la tubería y el ambiente en la habitación. 

Luego, volver a localizar el pulso braquial y aplicar la campana/diafragma directamente 

sobre el punto de pulso. Esperar al menos 1 minuto entre las mediciones, y tomar la 

segunda lectura. Si aun así los sonidos de PA no se escucharan, regístrelo en el expediente. 

Ocasionalmente, los sonidos de Korotkoff pueden oírse tan pronto como se coloca el 

estetoscopio sobre la arteria braquial. Si esto sucede, desinflar el brazalete de inmediato y 

desconectar la tubería. Esperar 1 minuto y repetir la determinación de MNI. El técnico 

puede inflar el brazalete en el brazo del participante sólo cinco veces en total (dos intentos 

para determinar el MNI más tres lecturas de PA o, un intento para el MNI y cuatro intentos 

de PA). Notifique la razón por la cual las lecturas fueron insatisfactorias. Si el sonido de 

pulso sigue escuchándose por debajo del nivel cero de presión, notifique como diastólica 

igual “000”. 

Variables Bioquímicas 

Para todos los exámenes clínicos, los pacientes se presentaron con 8 horas de ayuno, en el 

caso de la determinación de triglicéridos y perfil lipídico los pacientes debieron presentarse 

con 12 horas de ayuno. 

La toma de los especímenes sanguíneos se realizó entre las 7,00 y 9,00 de la mañana,  
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Se le instruyó al paciente en relación a no realizar ejercicio intenso 24 a 48 horas antes de la 

extracción de la muestra sanguínea, ni consumir 12 horas antes café, alcohol o tabaco.  

Para el análisis y recolección de datos de todos los valores se siguieron las siguientes 

especificaciones: 

Método colorimétrico, cinético. Se obtuvo suero de la manera usual o plasma, recolectado 

con anticoagulantes comunes (en este caso el laboratorio del HSVP, utilizó suero ya que las 

muestras fueron analizadas el mismo día).  

Se etiquetó el tubo con su correspondiente código de barras, se centrifugó el tubo, se colocó 

el tubo centrifugado en el equipo Beckman Coulter, modelo AU680 se procesaron y 

validaron los resultados en la red. 

Materiales y Equipo 

Para tomar las variables antropométricas (peso, masa magra, masa grasa, porcentaje de 

grasa) se utilizó una balanza digital marca Tanita, sensibilidad de 200 gr y capacidad de 

150 kg. La estatura se midió con un tallímetro marca seca, plástico, modelo 216, con pieza 

movible y medición en centímetros y milímetros con una exactitud de 1 mm. 

Las variables fisiológicas (presión arterial diastólica y presión arterial sistólica) se midieron 

utilizando un esfinomanómetro de pedestal marca Wellch Allyn serie CEO 297, así como 

esfinomanómetro de mercurio marca Wellch Allyn. 

Para la toma, transporte y análisis de los valores bioquímicos se utilizó: adaptador 

torniquete, jeringa, cristalería de laboratorio, guantes. Para el análisis de los valores 

bioquímicos se utilizó el método de referencia Beckman Coulter, modelo AU680. 

La hemoglobina glicosilada se determinó a partir de extracción venosa de sangre total 

mediante método de referencia high performance liquid chromatography (HPLC) utilizando 

una máquina marca BIO RAD, modelo D- 10. Para el análisis de colesterol total, HDL, 

LDL, triglicéridos, ácido úrico, creatinina, glucosa se utilizó el método de referencia 

Beckman Coulter, modelo AU680. Para todas las muestras se utilizó una máquina 

centrífuga marca Thermo Scientific, modelo IEC FL40. 
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Para las sesiones de ejercicio se dispuso de los siguientes materiales: tres balones, ocho 

pares de mancuernas con pesos que van desde las cinco libras hasta las quince libras, ocho 

ligas, equipo de sonido, CD de música, cinco bandas sin fin marca life fitness, doce 

máquinas elípticas marca life fitness, trece bicicletas estacionarias marca life fitness. 

En el programa participó un equipo multidisciplinario: dos médicos (un especialista en 

cardiología, un médico general), un promotor de salud, un nutricionista, un médico 

especialista en endocrinología, técnico de laboratorio, técnico en electro cardiograma, 

personal de enfermería. 

Procedimiento  

Se solicitó la autorización a los médicos encargados del programa para realizar el estudio. 

En la primera reunión con el grupo de pacientes se brindó información acerca del tipo de 

estudio, los objetivos, la importancia, posible riesgos y se firmó el consentimiento 

informado. 

Se aplicaron test psicológicos al inicio del programa, a los cuatro meses y al finalizar. Esto 

debido a las características del programa el cual tuvo una duración de seis meses, divididos 

en tres bimestres, con una frecuencia de tres veces por semana el primer bimestre, dos 

veces por semana el segundo y una vez por semana el último bimestre. 

Para la primera medición de las variables psicológicas se aplicó un test después de cada 

sesión de ejercicio. Para este efecto se contó con un salón acondicionado con pizarra y 

mesas, donde se explicaron las escalas y conceptos. Para la segunda y tercera medición se 

aplicó un test antes del inicio de cada sesión de ejercicio, para lo que se dispuso de una 

hora.  

Las mediciones, antropométricas (peso, talla, IMC) fueron realizadas por encargados del 

departamento de nutrición del hospital San Vicente de Paúl. Los exámenes bioquímicos 

(colesterol total, triglicéridos, glicemia, ácido úrico, potasio) fueron recolectados por 

personal del HSVP y se analizaron en ese mismo hospital, utilizando los protocolos propios 

del HSVP. Las mismas fueron ejecutadas 15 días antes de iniciar el programa. La toma de 
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PAS y PAD, fue realizada por médicos, enfermeras, promotor de la salud y asistente de 

pacientes. 

Todos los datos se tabularon para ser analizados e interpretados de acuerdo a cada uno de 

los objetivos del estudio. 

La intervención tuvo una duración de 24 semanas, en total los participantes realizaron 48 

sesiones de ejercicio de una hora, el primer bimestre se realizaron 24 sesiones de ejercicio 

de tipo aeróbico, las tres primeras sesiones fueron introductorias, los participantes iniciaron 

un proceso de ambientación y educación para el uso de las máquinas de ejercicio, la 

realización correcta de estiramientos, importancia del calentamiento, vuelta a la calma y 

percepción de esfuerzo, las sesiones iniciaron con 40 minutos y se fueron extendiendo hasta 

alcanzar la hora, en el caso de la intensidad se utilizaron tablas de percepción de esfuerzo 

de Born de 0 a 10, las primeras cuatro semanas se trabajó entre un 50%- 60% de la FCmáx. 

A partir de la quinta y sexta semana se aumentó la intensidad entre un 60-70%, a partir de 

la sétima semana hasta finalizar el programa los participantes trabajaron entre un 75-85% 

de la frecuencia máxima. El segundo bimestre se realizaron 18 sesiones de ejercicio y el 

último bimestre 8 sesiones. 

En cuanto al modo de ejercicio desde la primera a la sétima semana se practicó ejercicio de 

tipo aeróbico mediante uso de banda sin fin, bicicleta estacionaria, elípticas y baile popular. 

A partir de la semana siete se inició con la modalidad de ejercicio de contra resistencia para 

el cual se utilizaron ligas, mancuernas y balones de ejercicio. El ejercicio de contra 

resistencia se inició con tres series de 5 ejercicios para los principales grupos musculares: 

pecho espalda, bíceps tríceps y aducción con balón, con un minuto de duración y 15 

segundos de descanso entre cada ejercicio (3 series x 5 ejercicios x 1 minuto) 15 segundos 

pausa. 
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Análisis Estadístico 

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico PASW statistics 18, se hizo uso 

de estadísticas descriptivas (promedio y desviación típica), análisis de varianza para 

medidas repetidas a fin de comparar los valores promedio a lo largo de las tres mediciones 

realizadas: los cálculos post hoc se llevaron a cabo por medio del test Sheffe. La 

normalidad de los datos fue evaluada por medio del Shapiro-Wilk test y la homogeneidad 

de varianzas por el test de Levene. 

La correlación entre las diferentes variables medidas se realizó utilizando la técnica 

correlativa producto momento de Pearson y el análisis de X
2  

por el contraste de 

proporciones. El valor crítico utilizado para la toma de decisiones estadísticas fue de un alfa 

de 0,05. 
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Capítulo IV 

RESULTADOS 

A continuación se describen los resultados obtenidos para cada una de las variables 

seleccionadas de acuerdo con los objetivos de la investigación. 

Tabla 1: 

Valor Promedio, Desviación Estándar y Contraste de Promedios de las Variables de 

Agresividad (n=40) 

Dimensiones Pre Post 1 Post 2 P 

Hostilidad 2,54±0,79
a
 2,35±0,76

ab
 2,28±0,62

b
 0,02 

Agresión Física 1,77±0,78 1,78±0,64 1,75±0,69 0,89 

Agresividad Verbal 2,41±0,78 2,14±0,74 2,29±0,69 0,52 

Ira 2,59±0,76
a
 2,26±0,81

b
 2, 23±0,65

b
 0,01 

 

Nota: Letras diferentes, indican diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 

Pre: pretest. Post 1: post test 1. Post 2: post test 2. P: significancia. 

 

El análisis de las variables del complejo ira-hostilidad, mostró que los valores promedio 

más altos correspondieron a las variables ira y hostilidad, siguiendo en orden descendente, 

se registró las variables agresividad verbal y agresión física. El análisis de los datos mostró 

diferencias significativas entre las distintas mediciones en las variables ira y hostilidad. En 

cuanto a la hostilidad el cambio significativo se dio entre la primera medición (al inicio del 

programa) y la tercera medición (al final del programa). El porcentaje de cambio 

correspondió a un 11%. En cuanto a la variable ira, se registró diferencias significativas 

entre la primera y segunda medición, no así entre las dos últimas mediciones. En este caso, 

el porcentaje de cambio correspondió a un 13%.  
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Tabla 2: 

Valores Promedio y Desviación Típica correspondiente a la Dimensión de Alexitimia 

(n=40) 

Dimensiones Pre Post 1 Post 2 P 

Alexitimia 44,76±20,51
a
 37,60±16,48

b
 34,29±17,04

b
 0,01 

Dificultad para identificar 

sentimientos 
2,55±1,53

a
 1,79±1,38

b
 1,63±1,22

b
 0,01 

Dificultad para describir sentimientos 2,20±1,34 1,92±1,12 1,78±1,36 0,16 

Pensamiento orientado a lo concreto 1,95±0,79 1,92±0,69 1,74±0,66 0,18 

 

Nota: Letras diferentes, indican diferencias estadísticamente significativas  (p<0,05). 

Pre: pretest. Post 1: post test 1. Post 2: post test 2. P: significancia. 

  

Como lo indica la tabla anterior en cuanto a la variable alexitimia, el valor promedio 

general más alto se registró en la primera medición (al inicio del programa). Se encontraron 

diferencias significativas entre la primera y segunda medición; no así entre la segunda y 

última medición. El análisis diferenciado de los componentes del constructo alexitimia, 

mostraron los valores promedio más altos en la variable dificultad para identificar 

sentimientos y en orden descendente, las variables dificultad para describir sentimientos y 

pensamiento orientado a lo concreto. Solo se registró diferencias significativas en relación 

con la variable dificultad para identificar sentimientos, entre la primera medición (al inicio 

del programa) y la segunda medición; no así entre la segunda y tercera medición (al final 

del programa). 

Con el objetivo de identificar los cambios que se reportaron en los sujetos en cuanto al 

constructo alexitimia se realizó un análisis de frecuencias entre la primera y la última 

medición la cual se muestra a continuación. 

Tabla 3:  

Cuantificacíon Porcentual para los Niveles de Alexitimia Correspondientes a la 

Primera y Segunda Medición (n=40) 

Clasificación  Normal Leve Marcada 

Primera medición 

Segunda medición 

57.5% 

72.5% 

20% 

22.5% 

22.5% 

5% 
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De acuerdo a los valores porcentuales explícitos en la tabla anterior se evidencian 

diferencias significativas en la distribución de los valores entre la medición 1 y 2 (X
2
= 

12,98; p<0,05) 

Tabla 4:  

Valores Promedio, Desviación Estándar y Contraste de Promedios Ansiedad, 

Depresión y Estrés (n=40) 

Dimensiones Pre Post 1 Post 2 P 

Ansiedad 0,88±0,67
a
 0,66±0,69

b
 0,54±0,98

b
 0,01 

Depresión 0,74±0,70 0,55±0,55 0,56±0,72 0,15 

Estrés 0,98±0,67 0,87±0,70 0,78±0,69 0,26 

 

Nota: Letras diferentes, indican diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 

Pre: pretest. Post 1: post test 1. Post 2: post test 2. P: significancia. 

Como se muestra anteriormente los valores promedio correspondientes a la variable 

ansiedad, tuvieron cambios estadísticamente significativos entre pretest y post test 1 y entre 

pretest y post test 2.  

 

Tabla 5: 

Valores Promedio, Desviaciones Típicas y Contraste de Promedios en Relación con los 

Mecanismos de Afrontamiento (n=40) 

Dimensiones Pre Post 1  Post 2 P 

Apoyo social 2,22±1,07  2,41±1,53  2,57±0,98  0,15 

Auto critica 1,32±0,99  1, 14±1,03  1,08±0,89  0,16 

Expresión emocional 2, 25±0,87  2,11±0,92  2,28±0,91  0,5 

Pensamiento desiderativo 2,63±1,08  2, 46±0,92 2,48±1,07  0,42 

Resolución de problemas 2,65±0,94  2,87±0,85  2,88±0,88  0,32 

Retirada social 1,55±0,70  1,65±0,61  1,45±0,59  0,29 

Reestructuración cognitiva 2,39±1,06  2,67±0,93  2,69±0,85  0,24 

Evitación de problemas 1,59±0,92  1,65±0,90  1,60±0,65  0,93 

(p<0,05). 

 

Nota: Pre: pretest. Post 1: post test 1. Post 2: post test 2. P: significancia 
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No se registró diferencias significativas entre mediciones para los mecanismos de 

afrontamiento. A lo largo de las tres mediciones, los valores promedio más altos se 

registraron en las variables resolución de problemas, pensamiento desiderativo y 

reestructuración cognitiva. Los valores promedio más bajos se identificaron en relación con 

las variables autocrítica, retirada social y evitación de problemas. Este comportamiento se 

observa a lo largo de las tres mediciones realizadas. 

Tabla 6: 

Valores Promedio, Desviaciones Típicas y Contraste de Promedios en Relación con las 

Variables Bioquímicas y fisiológicas (n=40) 

Variable Pre Post 1 Post 2 P 

Creatinina 0,78±0,19
a
  0,76±0,21

b
 0,01 

HDL 40,51±9,40
a
 40,90±9,72

a
 43,58±10,70

b
 0,01 

Glicemia en ayunas 117,23±42,79
a
 111,60±37,28

a
 105,89±25,59

b
 0,05 

Hemoglobina glicosilada 6,88±1,17
a
 6,32±0,94

b
 6,48±0,99

b
 0,01 

Triglicéridos 244,97±162,72
a
 193,24±94,47

b
 198,97±93,13

b
 0,05 

Ácido úrico 5,61±1,66  5,37±1,15 0,12 

Colesterol total 194,76±42,76 190,89±41,95 193,47±43,62 0,78 

LDL 113,94±41,74 113,44±36,76 112,60±39,85 0,96 

Presión Arterial 

Diastólica 
79±9,23

a
 74,40±9,87

b
 69,47±8,86

c
 0,01 

Presión Arterial 

Sistólica 
128,57±14,44 

a
 118,35±13,36

b
 112,70±10,80

c
 0,01 

 

Nota: Letras diferentes, indican diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 

Pre: pretest.  Post 1: post test 1. Post 2: post test 2. P: significancia 

 

La variable creatinina presentó diferencias estadísticamente significativas entre pre test y 

post test 2, el colesterol HDL y la glicemia en ayunas obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas entre pre test y post test 2, y entre post test 1 y post test 2, en 

el caso de las variables hemoglobina glicosilada, y triglicéridos se registró cambios 

estadísticamente significativos entre pre test y post test 1 y pre test y post test 2. 

En la mayoría de los casos los valores promedio más altos se registraron en el primer 

trimestre del programa. 

En el caso de los valores fisiológicos PAS y PAD se obtuvo diferencias significativas entre 

todas las mediciones. 
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Tabla 7: 

Valor promedio, Desviaciones Típicas y Contraste de Promedios en Relación con las 

Variables Antropométricas (n=40) 

Variable Pre Post 1 Post 2 P 

Masa grasa 43,27±16,09
a
 40,39±14,92

b
 39,48±14,84

c
 0,01 

Masa magra 52,88±9,08
a
 51,28±8,66

b
 51,45±8,30

c
 0,01 

Peso 95,58±20,97
a
 91,54±19,79

b
 90,96±19,52

b
 0,01 

IMC 37,90±8,34
a
 36,46±7,82

b
 36,06±7,55

c
 0,01 

Porcentaje de grasa 43,65±7,96
a
 43,09±7,52

b
 42,38±7,85

c
 0,01 

 

Nota: Letras diferentes, indican diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 

Pre: pretest. Post 1: post test 1. Post 2: post test 2. P: significancia 

 

Se registró diferencias estadísticamente significativas entre todas las mediciones. A 

excepción de la variable peso la cual presentó diferencias entre pretest y post test 1 y pre 

test y post test 2. Los valores promedio más altos se registraron en la primera evaluación al 

inicio del programa. 

 

Correlaciones entre las Dimensiones de Afrontamiento, las Variables Agresividad, 

Alexitimia, Ansiedad y Depresión (n=40) 

El análisis de correlaciones mostró coeficientes significativos y positivos entre las variables 

alexitimia y los componentes del complejo ira-hostilidad, ira (r=0,62; p<0,05), agresividad 

física (r=0,54; p<0,05), agresividad verbal (r=0,56; p<0,05) y hostilidad (r=0,65; p<0,05). 

De manera que entre mayores fueron los puntajes relativos a la alexitimia, también fueron 

mayores los puntajes correspondientes a las variables que forman el complejo ira-

hostilidad. Asimismo, la alexitimia se correlacionó significativa y negativamente con el 

mecanismo de afrontamiento denominado apoyo social (r=-0,41; p<0,05), lo que significa 

que entre mayores los puntajes en alexitimia, menores los valores correspondientes al factor 

apoyo social. También la alexitimia se correlacionó positivamente con el mecanismo de 

afrontamiento denominado retirada social (r=0,43; p<0,05). Es decir, entre mayores los 

puntajes de alexitimia, mayores los valores relativos al factor retirada social. Finalmente, la 

alexitimia se correlacionó positiva y significativamente con las variables depresión (r=0,64; 

p<0,05), ansiedad (r=0,39; p<0,05) y estrés (r=0,53; p<0,01). De manera que, conforme 
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aumentan los valores en alexitimia, también aumentan los valores en depresión, ansiedad y 

estrés. 

El factor ira correspondiente al complejo señalado, se correlacionó con la dificultad para 

identificar sentimientos (r=0,60; p<0,01), con la dificultad para describir sentimientos 

(r=0,57; p<0,05) y con pensamiento orientado hacia lo concreto (r=0,47; p<0,05). Esto 

significa que a mayores valores de ira, mayor dificultad para identificar y describir 

sentimientos, así como un mayor pensamiento orientado a lo concreto. 

En relación con los mecanismos de afrontamiento, la ira correlacionó con el pensamiento 

desiderativo (r=0,31; p<0,05) y de forma negativa con reestructuración cognitiva (r=-0,31; 

p<0,05). Asimismo, el sentimiento de ira se correlacionó significativa y positivamente con 

la depresión (r=0,46; p< 0,05), ansiedad (r=0,38; p<0,05) y estrés (r=0,46; p<0,01). Por 

otro lado, la agresividad física se correlacionó positivamente con la dificultad para 

identificar sentimientos (r=0,51; p<0,01) y la dificultad para describir sentimientos (r=0,38; 

p<0,05). La agresividad física, también se correlacionó negativamente con la resolución de 

problemas (r=-0,32; p<0,05) y negativamente con la reestructuración cognitiva (r=-0,42; 

p<0,01). Finalmente, la agresividad física también correlacionó con el factor depresión 

(r=0,38; p<0,05). 

La agresividad verbal correlacionó positiva y significativamente con la dificultad para 

identificar sentimientos (r=0,53; p<0,05), dificultad para describir sentimientos (r=0,51; 

p<0,01) y pensamiento orientado hacia lo concreto (r=0,41; p<0,01). También se 

correlacionó positivamente con el factor depresión (r=0,38; p<0,05). 

La hostilidad se correlacionó positiva y significativamente con los factores, dificultad para 

identificar sentimientos (r=0,65; p<0,01), dificultad para describir sentimientos (r=0,66; 

p<0,05) y pensamiento orientado hacia lo concreto (r=0,37; p<0,05). En relación con los 

mecanismos de afrontamiento, se correlacionó con el factor retirada social (r=0,32; 

p<0,05). Finalmente correlacionó con el factor depresión (r=0,69; p<0,01), ansiedad 

(r=0,48; p<0,01) y estrés (r=0,55; p<0,01). 

La dificultad para identificar sentimientos se correlacionó negativamente con los 

mecanismos de afrontamiento, resolución de problemas (r=-0,34; p<0,05), apoyo social 
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(r=-0,41; p<0,01), reestructuración cognitiva (r=-0,32; p<0,05) y positivamente con el 

factor retirada social (r=0,45; p<0,01). También se correlacionó positiva y 

significativamente con los factores depresión (r=0,63; p< 0,01), ansiedad (r=0,42; p<0,01) 

y estrés (r=0,55; p<0,01). 

La dificultad para describir sentimientos se correlacionó de forma positiva con los 

mecanismos de afrontamiento, autocrítica (r=0,34; p<0,05) y retirada social (r=0,49; 

p<0,01), y de manera negativa con apoyo social (r=-0,44; p<0,01), y reestructuración 

cognitiva (r=-0,38; p<0,05). Además se correlacionó positivamente con el factor depresión 

(r=0,55; p<0,01) ansiedad (r=0,33; p<0,05) y estrés (r=0,43; p<0,05). 

El pensamiento orientado hacia lo concreto se correlacionó positiva y significativamente 

con los mecanismos de afrontamiento pensamiento desiderativo (r=0,40; p<0,01) y 

evitación de problemas (r=0,32; p<0,05). Así como también con los factores depresión 

(r=0,48; p<0,01) y estrés (r=0,39; p<0,05). 

El mecanismo de afrontamiento pensamiento desiderativo, se correlacionó con el factor 

estrés (r=0,34; p<0,05). El apoyo social se correlacionó de forma negativa y significativa 

con el factor depresión (r=-0,45; p<0,01) y estrés (r=-0,33; p<0,01). Finalmente, la 

reestructuración cognitiva se correlacionó negativa y significativamente con el factor 

depresión (r=-0,43; p<0,01). 
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Capítulo V 

 

DISCUSIÓN  

 

El propósito de este estudio fue determinar el impacto que tiene el Programa de Prevención 

de Enfermedades Cardiovasculares impulsado por el Hospital San Vicente de Paúl, en 

indicadores de salud bioquímicos, antropométricos, fisiológicos y psicosociales de 

pacientes que presentan tres o más factores determinantes de un evento cardiovascular.  

 

Complejo ira hostilidad 

 

El análisis de las variables correspondientes al complejo ira-hostilidad mostró cambios 

estadísticamente significativos en las dimensiones ira y hostilidad luego del programa de 

intervención sobre factores de riesgo cardiovascular. Los niveles de hostilidad 

disminuyeron significativamente entre la primera y la tercera medición, asímismo la ira se 

redujo significativamente entre la primera medición y la tercera medición. Para los 

constructos agresividad verbal y agresividad física no se identificaron cambios 

significativos. 

La ira tiene un rol fundamental en el síndrome AHA (agresión, ira, hostilidad), por lo que la 

reducción de este componente constituye un aporte importante para la salud de las personas 

(Pérez, Redondo & León, 2008).   

En este estudio, la ira tuvo una disminución del 13% y la hostilidad del 11%, cifras más 

bajas que las obtenidas por Lavie & Milani (2006), quienes reportaron una disminución de 

casi un 50% (P=0,005) en los niveles de hostilidad mediante un programa de rehabilitación 

cardiaca. Estas diferencias obtenidas entre los porcentajes podrían deberse a la ausencia de 

enfermedad cardiovascular en la población de estudio,  lo que puede variar la percepción o 

la urgencia con la que los sujetos reciben el tratamiento y adaptan su estilo de vida. Sin 

embargo se puede afirmar que los cambios obtenidos son importantes al tomar en cuenta 

que la ira y la hostilidad están relacionadas con el aumento de enfermedad cardiovascular 
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en población sana y con un pronóstico negativo en pacientes con enfermedad coronaria 

preexistente (Lampert, 2010; Chida & Steptoe, 2009; Tindle et al, 2009) Cuando se tiene 

uno o dos factores de riesgo psicosocial (ira, hostilidad, estrés, ansiedad, etc), se 

experimenta el doble de probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular, y si 

existen tres factores de riesgo psicosocial, el riesgo de enfermedad cardiovascular se 

cuadruplica (Williams, Barefoot & Schneiderman; 2008; Känel, 2012). 

Con la reducción en los niveles de ira y hostilidad se logra que las personas disminuyan el 

estado constante de hipervigilancia, el tiempo de activación de los mecanismos de defensa, 

la activación fisiológica, y la reactividad cardiovascular, lo cual contribuye a la reducción 

de la presión sanguínea, la frecuencia cardiaca y los niveles de norepinefrina (Vandervoort, 

2006, Shen, Myers & Mc Creary 2006, Das & O`keefe, 2008).  

 

La hostilidad, la agresividad verbal y la ira se correlacionaron positiva y significativamente 

con los factores, dificultad para identificar sentimientos, dificultad para describir 

sentimientos y pensamiento orientado hacia lo concreto. Estos datos concuerdan con los 

hallazgos reportados por Rueda, Pérez, San Juan & Ruiz (2006), quienes concluyeron que 

los constructos dificultad para identificar sentimientos y dificultad para describir 

sentimientos que componen la alexitimia son los factores que se asocian en mayor medida 

con la inhibición del enfado y con el mantenimiento de creencias hostiles. Estos resultados 

tienen un valor negativo para la salud de las personas, debido a que la suma de los 

componentes de la personalidad hostil (creencias negativas sobre las personas, la mala 

intencionalidad de sus acciones, las conductas de agresión y la falta de cooperación), 

aunado a la presencia de Alexitimia (la cual causa afectación en la modulación y expresión 

del afecto negativo y la disminución de la expresión de la ira), activan la rumiación, y la 

reactividad fisiológica en los sujetos; lo que incrementa el potencial patógeno de los 

estresores (Gaviria, Vinaccia, Quiceno, Taborda, Ruiz & Francis, 2009; Rueda et al, 2006).  

La hostilidad y la ira se correlacionaron con los factores depresión, ansiedad y estrés, 

mientras que la agresividad verbal se correlacionó con el factor depresión. Estas 

correlaciones tienen implicaciones negativas sobre la salud cardiovascular, ya que la 

intensa y frecuente exposición a la ansiedad, tristeza, depresión e ira produce que los 
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sujetos abandonen estilos de vida saludable y se inclinen por la práctica de conductas de 

riesgo que ponen en peligro la salud a través del aumento de factores de riesgo 

cardiovascular, como la hipercolesterolemia, la diabetes, hipertensión, obesidad, aumento 

de la circunferencia abdominal, fumado entre otros (Fenton & Stover, 2006, Valls & 

Rueda, 2010). 

Valls & Rueda (2010) encontraron niveles significativos de ira y depresión en pacientes 

con enfermedad cardiaca y concluyeron que la depresión es un predictor importante de la 

enfermedad cardiovascular y de una mala calidad de vida. 

En relación con los mecanismos de afrontamiento, la hostilidad se correlacionó 

significativamente con el factor retirada social, la ira correlacionó significativamente con el 

pensamiento desiderativo y con reestructuración cognitiva y finalmente la agresividad física 

se correlacionó significativamente con la resolución de problemas y la reestructuración 

cognitiva. 

Está documentado que las personas con altos niveles de ira no siempre utilizan estrategias 

efectivas para manejar el estrés (Coskun, 2010; Maan, Bishop, Chong, Tong, Peng & Ang, 

2005). El uso de estrategias pasivas, de evitación, o desiderativas en personas con marcadas 

características del síndrome AHA, puede afectar de forma directa o indirecta la salud, ya 

sea porque las personas tienden a consumir sustancias nocivas (alcohol, tabaco, otros) o 

debido a que al prolongarse la experiencia de la emoción se incrementan tanto la respuesta 

cardiovascular como los niveles de colesterol y se causan desajustes en el sistema inmune 

(Dorr, Brosschots, Sollers & Thayers, 2007). 

Disminuir los factores de riesgo psicosocial como la ira y la hostilidad en la población debe 

ser un objetivo primordial en la lucha contra las enfermedades cardiovasculares, 

principalmente si se toma en cuenta que los pacientes jóvenes con síntomas de hostilidad 

comparados con pacientes que presentan bajos niveles de hostilidad, muestran perfiles de 

riesgo de enfermedad arterial coronaria más adversos, asimismo manifiestan altos niveles 

de colesterol total, triglicéridos, mayores niveles de glucosa en ayunas y aumento de los 

niveles de hemoglobina glicosilada, así como puntajes más bajos en la percepción de 

calidad de vida (Lavie & Milani, 2006).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Milani%20RV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15757014
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Afrontamiento  

En relación con las estrategias de afrontamiento que utilizan los pacientes que asisten al 

programa y los cambios que se reportan, se observó que al inicio del programa los 

mecanismos de afrontamiento que más utilizaron los participantes fueron: resolución de 

problemas, pensamiento desiderativo y reestructuración cognitiva. Al finalizar el programa 

los valores promedio más altos se registraron en las variables: resolución de problemas, 

reestructuración cognitiva y apoyo social.  

Los mecanismos de afrontamiento más utilizados por los sujetos al finalizar el programa 

mostraron esfuerzos activos y adaptativos por compensar la situación estresante (Nava, 

Ollua, Vega & Soria, 2010). Estos son datos importantes para la salud de las personas, 

tomando en cuenta que las mismas tenían tres o más factores de riesgo cardiovascular. Las 

investigaciones en pacientes que no han presentado un evento de tipo cardiovascular, pero 

que presentan una o más enfermedades crónicas no trasmisibles como la diabetes, 

hipertensión, síndrome metabólicos, etc; han permitido concluir que los mecanismos de 

afrontamiento que utilizan las personas que padecen este tipo de enfermedades no siempre 

son adaptativos. 

El estudio de Almeida & Rivas (2008), demostró que el 52% de los pacientes diabéticos 

tipo 2, hacían uso de estrategias de afrontamiento inadecuadas, entre ellas: autocrítica, 

pensamiento desiderativo, evitación de problemas y retirada social. Así mismo Ortiz 

(2006), encontró que los adolescentes con DM1 que utilizan estrategias de afrontamiento 

centradas en la emoción para enfrentar la enfermedad, no se aproximan al problema y por 

tanto, se adherían menos a los tratamientos lo que se traduce en un peor control del plan 

terapéutico. 

Rodríguez & Fernández (2012) revelaron que los pacientes con hipertensión muestran 

estrategias de afrontamiento negativas como la retirada social, la auto culpabilidad y la baja 

tolerancia al estrés. Desde 1996, Kolhman et al, reportaron que las personas cuyo 

mecanismo de afrontamiento se centra en la evitación de problemas; mostraron mayor 

presión arterial sistólica. 
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El apoyo social, tanto familiar, como laboral y la percepción de control interno, favorecen 

una mayor adherencia a los tratamientos a través del cumplimiento de pautas de 

autocuidado en pacientes con enfermedades crónicas como la diabetes, VIH, artritis 

reumatoide, entre otras (Azzollini, Bail & Vidal 2011; Azzollini & Bail, 2010). 

Las estrategias menos utilizadas en este estudio fueron la autocrítica, la retirada social y la 

evitación de problemas. Este comportamiento se observó a lo largo de las tres mediciones. 

Estos datos muestran que estas estrategias de afrontamiento están relacionadas con 

indicadores de malestar emocional como la ansiedad, la depresión, la ira y con sentimientos 

de incapacidad e inhibición social (Cameron, 2008; Sepúlveda, Romero & Jaramillo, 2012). 

El aislamiento social y la falta de un apoyo social de calidad son factores que aumentan 

entre dos y tres veces en hombres, y entre tres y cinco veces en mujeres, la posibilidad de 

aparición de cardiopatía (Bunker et al, 2003). La no adherencia a los tratamientos médicos 

está relacionada a mecanismos de afrontamiento pasivos y de evitación, a un bajo apoyo 

familiar y social, apatía, y pesimismo entre muchos otros factores, lo que además de 

suponer que los pacientes no mejoran su estado de salud, trae como consecuencia un alto 

costo económico ya que indudablemente, el incumplimiento del tratamiento provoca que se 

agraven las dolencias y aumenten las hospitalizaciones (Villa & Vinaccia, 2006, Martín, 

2006; Pupko & Azzollini, 2012).  

El pensamiento desiderativo se correlacionó positivamente con el factor estrés. Es 

importante señalar que este tipo estrategias cognitivas se caracterizan porque reflejan el 

deseo de que la situación (en este caso la enfermedad) no esté pasando, supone intentos 

para eludir el trato directo con el problema, es un mecanismo de afrontamiento 

desadaptativo, ya que la persona presenta dificultad para enfrentar las situaciones, no toma 

acción en el proceso de la enfermedad, lo que ocasiona estrés (Nava et al, 2010). 

El apoyo social correlacionó negativamente con depresión y estrés. El apoyo social tiene un 

efecto de amortiguación que sirve como protección al individuo en los momentos de estrés, 

potenciando la adaptación del individuo, ya sea eliminando o reduciendo el propio estresor, 

reforzando la capacidad del individuo para hacer frente al estresor o atenuando la 

experiencia del estrés una vez activado (Barra, 2004; Vega & Gonzáles, 2009). Los niveles 
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de apoyo social que se reportan en esta investigación refieren a un grupo de personas con 

flexibilidad cognitiva y buen desempeño para afrontar el estrés, obteniéndose con ello un 

beneficio directo en la salud cardiovascular, ya que el apoyo social contribuye a disminuir 

los niveles de reactividad cardiovascular, y promueve el uso de conductas adaptativas de 

salud, como por ejemplo, la búsqueda de atención médica, la práctica de ejercicio físico, la 

implementación de una dieta saludable, el cese del fumado y la disminución del consumo 

de bebidas alcohólicas (Barra, 2004). 

Los datos obtenidos en esta investigación concuerdan con los reportados por Raffaelli, 

Andrade, Wiley, Sánchez, Edwards & Aradillas (2013), los cuales estudiaron un grupo de 

jóvenes mexicanos y encontraron una relación significativa del estrés con síntomas 

depresivos, además concluyeron que un alto apoyo social está relacionado 

significativamente con bajos niveles de estrés y depresión.  

Finalmente, el mecanismo de afrontamiento denominado reestructuración cognitiva se 

correlacionó negativamente con el factor depresión. La presencia de enfermedad, genera 

diversas reacciones emocionales que producen estrés en las personas, entre las cuales se 

distinguen la ansiedad, el miedo, la depresión y la rebeldía, entre otras (López, 2007). En el 

presente estudio se hizo evidente el uso de la reestructuración cognitiva, como parte de las 

estrategias para modificar las situaciones estresantes, lo que se manifestó en menores 

niveles de depresión, lo que beneficia la salud cardiovascular tomando en cuenta que la 

depresión está asociada a costumbres perjudiciales, como lo son el tabaquismo, la 

inactividad física, el alcoholismo, los hábitos alimenticios inadecuados y al incremento de 

eventos coronarios agudos en pacientes que padecen lesiones ateroscleróticas y disfunción 

endotelial (Romero, 2007).  

En este sentido pacientes con VIH/SIDA reportan disminuciones de hasta un 55% en los 

niveles de depresión mediante el uso de terapias que incluyeron la reestructuración 

cognitiva (Moya, 2008). 

El afrontamiento es una variable crítica en la compresión de los efectos del estrés en el 

curso de cualquier enfermedad, la efectividad del manejo de estas estrategias puede ser 
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determinante en los niveles de recuperación, reforzamiento y el logro de las metas de salud 

de las personas (González, Ramírez & Herrero, 2007).  

Ansiedad, Depresión y Estrés 

Los niveles de ansiedad disminuyeron significativamente, los cambios se originaron entre 

la primera y la segunda medición y entre la primera y la última medición. No se 

encontraron cambios estadísticamente significativos para los valores depresión y estrés.  

 

La disminución en los niveles de ansiedad y los bajos niveles de depresión y estrés en los 

sujetos representan un hallazgo muy importante, ya que la ansiedad y la aflicción están 

relacionadas con trastornos cardíacos, y se reconoce también que el estrés predispone a la 

enfermedad cardiovascular o precipita los episodios isquémicos, ataques cardíacos y otros 

estados patológicos (Fernández, Martin & Domingez, 2003, Kubzansky, Cole, Kawachi, 

Vokonas & Sparrow, 2006). Las personas con enfermedad cardiovascular están más 

propensos a experimentar desórdenes de ansiedad (16.6% versus 10%), y desórdenes de 

depresión (22.3% versus 15.1%) que las personas sin enfermedad cardiovascular (Fan, 

Strine, Jiles & Mokdad, 2008). Los bajos niveles de depresión en la población son 

importantes para la salud cardiovascular, si se toma en cuenta que la depresión ha 

demostrado ser una variable predictiva del riesgo de infarto de miocardio en diferentes 

grupos étnicos tanto en los hombres como en las mujeres (Rosengren, Hawken & Ôunpuu, 

2004; Surtes, Wainwright, Luben, Warehan, Binghan & Khaw, 2008). La misma está 

asociada especialmente con la enfermedad cerebrovascular, representa un aumento al doble 

del riesgo de mortalidad cardiaca tras el Infarto Agudo de Miocardio y tiene un valor 

predictivo respecto a la mortalidad y las hospitalizaciones ya que la depresión persistente 

sirve como un indicador de aumento de la mortalidad en los pacientes con insuficiencia 

cardiaca (Van der Kooy, Van Hout, Marwijk, Marten, Stehouwer & Beekman, 2007, 

Nicholson, Kuper & Hemingway, 2006, Sherwood et al, 2007). 

 

Los niveles bajos de depresión registran en el presente estudio, una disminución en las vías 

por las cuales un estado de ánimo deprimido se relaciona con las enfermedades 

cardiovasculares, estas vías incluyen procesos biológicos, como la inflamación vascular 
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aumentada, la disfunción endotelial, el tono autonómico perturbado, y factores de 

comportamiento, tales como la inactividad física, el tabaquismo, la falta de adhesión a la 

medicación y el asesoramiento clínico (Steptoe & Molloy, 2007). 

En concordancia con los resultados obtenidos en esta investigación Petruzzello, Landers, 

Hatfield, Kubitz & Salazar (1991), reportaron que programas de entrenamiento superiores a 

siete semanas que contemplan el ejercicio aeróbico están asociados a reducciones en la 

ansiedad, a la vez concluyeron que el ejercicio físico de al menos 21 minutos, parece 

necesario para lograr reducciones en el estado y el rasgo de ansiedad. En este mismo 

sentido Osei & Campagna, (2005), concluyeron que sesiones continuas de caminata de 30 

min, son más eficaces en la reducción del porcentaje de grasa corporal, la tensión-ansiedad, 

y la perturbación total del estado de ánimo; asi como el aumento del vigor; en comparación 

con sesiones de 30 min, realizadas en modalidad acumulativa (tres sesiones de 10 min cada 

vez durante el día). 

Jiménez, Martínez, Miro & Sánchez (2006) concluyeron que el bienestar psicológico está 

asociado a la práctica regular de ejercicio físico, independientemente del tipo de ejercicio 

practicado, los participantes que realizan ejercicio regularmente tienden a percibir mejor 

estado de salud, menor nivel de estrés y mejor estado de ánimo.  

Alexitimia 

Se registraron disminuciones estadísticamente significativas en los niveles de alexitimia y 

para el constructo dificultad para identificar sentimientos, no así en los constructos 

dificultad para describir sentimientos y pensamiento orientado a lo concreto. 

La prevalencia de alexitimia hallada en el presente estudio correspondió a un (42.5%), 

discrepando de lo reportado por Baeza, Bulbena, Fénétrier & Gély (2011) quienes refieren 

un (22.2%). Estos autores estudiaron los niveles de alexitimia en adultos jóvenes franceses 

con enfermedad somática, la diferencia de edad entre ambas poblaciones (52,97±9,25 años) 

vrs (21.23±2.11 años) y la prevalencia de más de tres factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular en el grupo de personas de estudio podrían ser las razones que justifiquen 

esta diferencia en los porcentajes de alexitimia. Para Nekouei, Doost, Yousefy, Manshaee 

& Sadeghei (2014) la alexitimia es más común entre las personas mayores. Aunque 

Henrya, Phillip, Maylorc, Hosieb, Milneb & Meyerc (2006) no encontraron diferencias al 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steptoe%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Molloy%20GJ%5Bauth%5D
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0091743504002749
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0091743504002749
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comparar los constructos dificultad para identificar sentimientos y dificultad para describir 

los sentimientos entre población adulta mayor y jóvenes. 

Con base en este estudio se puede afirmar que la disminución en los valores de alexitimia 

son beneficiosos para la salud cardiovascular de los pacientes, tomando en cuenta que la 

alexitimia está relacionada con conductas disfuncionales, tales como el alcoholismo y 

tabaquismo, y así como con baja adherencia a los tratamientos y a las terapias de 

rehabilitación médica y psicológica (Bravo, Echeburúa & Raizpiri, 2007, May, Mabel & 

Marina, 2011, Silva & Agudelo, 2012; Svansdottir et al, 2012).  

El análisis de correlaciones mostró coeficientes significativos y positivos entre las variables 

alexitimia y los componentes del complejo ira-hostilidad. Al igual que los datos obtenidos 

en esta investigación, Rueda et al (2007), reportaron la presencia de estallidos de ira en 

pacientes que presentaron alexitimia marcada. Autores como Honkalampi et al, (2000) y 

Valkamo, Hintikka, Honkalampi, Niskanen, Koivumaa-Honkanen & Viinamäki, (2001) 

mencionan que la alexitimia se acompaña de estados emocionales depresivos; y reportan 

relaciones positivas entre alexitimia y distintas manifestaciones de la hostilidad. 

También se hizo evidente que conforme aumentaron los valores de alexitimia, aumentaron 

los valores en depresión, ansiedad y estrés, estos datos concuerdan con los de Nekouei et al 

(2014) quienes evaluaron 398 pacientes con enfermedad coronaria y encontraron que la 

alexitimia se asocia con aumentos en la ansiedad, depresión y estrés. La reducida 

inteligencia emocional de personas con alexitimia, combinado con la dificultad para 

identificar y describir sentimientos, reduce la habilidad de lidiar con situaciones estresantes. 

La incapacidad de afrontar situaciones difíciles, impone gran cantidad de estrés en el 

individuo, por lo que se da una relación positiva entre alexitimia y estrés (Hisli, Güler & 

Basim, 2009; Nekouei et al, 2014). 

Baeza, Bulbena, Fénétrier & Gély (2011), encontraron la presencia de ansiedad y depresión 

en adultos jóvenes franceses con alexitimia que tenían cuatro o más trastornos 

psicosomáticos (cefaleas, alergias, fatiga, otros). La alexitimia, la ansiedad, la depresión y 

el estrés tienen una relación directa con los factores de riesgo cardiovascular debido a que 

conforme aumenta la tendencia de los sujetos de suprimir y rumiar el enfado, y agudizar su 
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estado depresivo, mayor es la probabilidad de llevar un estilo de vida poco saludable, donde 

se incluye el consumo de alcohol, las toxicomanías, los trastornos alimentarios, la presencia 

de depresión y estrés, entre otros (Rueda et al, 2007). 

A mayores niveles de alexitimia, los participantes hicieron menor uso del apoyo social, 

enfocándose principalmente en la retirada social como mecanismo para afrontar las 

situaciones estresantes. Estos datos concuerdan con los obtenidos por Nekouei et al, (2014), 

los cuales encontraron una relación negativa entre la alexitimia y el apoyo social.  

Los tres constructos que conforman la alexitimia, (dificultad para identificar sentimientos, 

dificultad para describir sentimientos y pensamiento orientado a lo concreto), se 

correlacionaron de forma significativa y negativa con mecanismos adaptativos (resolución 

de problemas, apoyo social, restructuración cognitiva), y de forma significativa y positiva 

con mecanismos de afrontamiento desadaptativos (retirada social, auto crítica, pensamiento 

desiderativo, evitación de problemas). Datos similares han sido reportados por Tominaga, 

Choi, Nagoshi, Wada & Fukui (2014), quienes encontraron que la dificultad para describir 

los sentimientos se correlacionó negativamente con apoyo social. También reportaron que 

los pacientes con pensamiento orientado hacia lo concreto tienden a utilizar menos 

estrategias adaptativas. 

El pensamiento orientado a lo concreto, la dificultad para identificar y describir 

sentimientos se correlacionaron significativamente con ansiedad, estrés y depresión. Los 

hallazgos del presente estudio coinciden con los de Tominaga et al (2014) y Nekouei et al 

(2014), quienes encontraron una relación significativa entre ansiedad y depresión con la 

dificultad para identificar sentimientos y la dificultad para describir sentimientos. 

En esta investigación no se presentan datos estadísticamente significativos al correlacionar 

alexitimia con los factores de riesgo, variables bioquímicas y antropométricas; resultados 

similares se refleja en la investigación realizada por Rueda & Pérez (2007), la cual no 

reportó valores estadísticamente significativas entre alexitimia marcada y factores de riesgo 

tradicionales como, hipertensión, sobrepeso y colesterol. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tominaga%20T%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=24403835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tominaga%20T%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=24403835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Choi%20H%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=24403835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Choi%20H%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=24403835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wada%20Y%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=24403835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fukui%20K%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=24403835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tominaga%20T%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=24403835
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La correlación positiva que tiene la alexitimia con los indicadores patológicos de la 

enfermedad cardíaca (depresión, ansiedad y estrés), la relación negativa con los 

mecanismos adaptativos, los problemas físicos, la dificultad en el establecimiento de 

buenas relaciones sociales y la disminución en la calidad de vida debido a las interacciones 

inapropiadas con el medio ambiente, justifican la importancia de que los programas de 

prevención de enfermedades cardiovasculares realicen diagnósticos y tratamientos de 

carácter integral en sus poblaciones.  

Valores Bioquímicos, Antropométricos y Fisiológicos  

 

Se registraron disminuciones estadísticamente significativas para los valores promedio 

correspondientes: creatinina, ácido úrico, glicemia, hemoglobina glucosilada, presión 

arterial diastólica, presión arterial sistólica y triglicéridos, además de un aumento 

estadísticamente significativo en los niveles de colesterol HDL. 

 

Valores Bioquímicos 

 

Glicemia 

 

En este estudio se obtuvo una disminución en los niveles de glucosa de 9,68%. Un estudio 

similar, realizado por García, Pérez, Chí, Martínez & Pedroso (2008), reportó una 

disminución significativa en los niveles de glucemia en ayunas del 4.98%. Morales (2012) 

pudo determinar cambios estadísticamente significativos en los niveles de glucosa en un 

37,78% utilizando una intervención cognitivo conductual. Zaranza, Vaz, Foss, Zanetti & 

Foss (2010), compararon los efectos del ejercicio físico vrs charlas educativas en dos 

grupos de mujeres adultas mayores sedentarias, encontrando reducciones significativas en 

ambos grupos sobre los niveles de glucemia y la presión arterial diastólica.  

Al finalizar la intervención los pacientes obtuvieron un promedio de 105,89 mg/dl en los 

niveles de glicemia, este dato es importante, ya que el nivel normal de glucosa en ayunas es 

menor a 100 mg/dl y las personas que presentan pre diabetes tienen un nivel de glucosa en 

la sangre en ayunas entre 100 y 125 mg/dl. Si el nivel de glucosa en la sangre aumenta a 
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126 mg/dl o más, la persona ha adquirido diabetes, el estado de hiperglucemia sostenida en 

pacientes diabéticos se asocia con complicaciones microangiopáticas (retina, riñón y 

nervios periféricos) y aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular (ADDA, 2011; 

Alzueta, Dieuzeide, Graffigna, & Waitman, 2009).   

 

Hemoglobina Glucosilada 

 

En el presente estudio se registró una disminución de 0,40% en los niveles de HbA1c, estos 

resultados se ubican dentro de los rangos de disminución de HbA1c obtenidos en estudios 

con pacientes diabéticos. Boraita (2008), registró cambios de 0,26%, en los niveles de 

HbA1c, luego de un programa de 12 meses de ejercicio controlado. Okanovik et al (2004), 

refirieron disminuciones de 0.69% (p<0,05), en una intervención de tipo psicosocial de seis 

meses de duración. 

  

Los resultados obtenidos indican que los sujetos lograron alcanzar un adecuado control 

metabólico, lo que beneficia su calidad de vida, tomando en cuenta que la HbA1c es un 

predictor independiente del riesgo cardiovascular; incluso en el intervalo de las 

concentraciones que podrían ser consideradas normales o ligeramente elevadas (Khaw, 

Wareham, Bingham, Luben, Welch & Day, 2004). 

 

Selvin et al (2010), establecieron una alta correlación entre los niveles de glucemia y de 

HbA1c (r=0,73), siendo éstos mayores en mujeres, personas de raza negra, con peor perfil 

lipídico, con mayor IMC y no consumidores de alcohol, además asociaron los niveles 

elevados de HbA1c con un mayor riesgo de cardiopatía isquémica. Por cada aumento del 

1% de HbA1C se produce un aumento del 18% en el riesgo cardiovascular (Fajardo & 

Gutiérrez, 2012).  

 

Se ha reportado que las concentraciones altas de HbA1c, tanto basales como durante el 

seguimiento, son más frecuentes en los pacientes que presentaron un episodio de ECV, y 

los valores ≥ 7,5% están asociados con un riesgo dos veces mayor de presentarlos. Por otro 

lado, se ha observado que el control de la hiperglucemia, expresado por una disminución de 
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la HbA1c, reduce el riesgo cardiovascular (Dormandy et al, 2005; Gaede, Vedel, Larsen, 

Jensen, Parving & Pedersen, (2003); Wu, Xu, Zou, Han & Hu, 2010). 

 

Creatinina 

 

En este estudio se alcanzó una disminución del 2,57% en los niveles de creatinina, García 

et al (2008) obtuvieron datos similares, tras un programa de ejercicio físico con una 

duración de seis meses en 112 pacientes hipertensos. Estos autores reportaron una 

disminución significativa en los niveles de creatinina de un 3.77%.  

 

La disminución de los niveles de creatinina representa un beneficio para la salud 

cardiovascular de los sujetos, ya que existe una relación entre el aumento de los niveles 

séricos de creatinina y la enfermedad renal crónica (ERC) (Flores et al, 2009). Así mismo, 

alrededor de un 40% de pacientes diabéticos tipo 2 presentan nefropatía diabética (Radbill, 

Murphy & Leroith, 2008; Bakris, 2011). 

 

La relación entre enfermedad renal crónica y enfermedad vascular es manifiesta y creciente 

a medida que progresa el deterioro de la función renal, hasta el punto que la mortalidad 

cardiovascular de los pacientes en diálisis es 500 veces superior a la de la población con 

función renal normal (Mann et al, 2003; Ruilope et al 2001). 

 

Según Flores et al (2009), los factores de riesgo modificables más potentes para la 

enfermedad renal crónica son la diabetes y la hipertensión arterial, por lo que la 

modificación de estos factores de riesgo y la disminución de los niveles de creatinina es de 

vital importancia en la lucha contra las enfermedades cardiovasculares. 

 

Colesterol HDL y Triglicéridos 

 

Se obtuvieron reducciones significativas en los niveles de triglicéridos y un aumento 

significativo en los niveles de HDL (los niveles de HDL aumentaron 7,57%, mientras que 

los niveles de triglicéridos tuvieron una disminución de 18,78%). Consistente con los 

resultados de este estudio, García et al (2008), reportaron disminuciones en los niveles de 
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triglicéridos en un 15.97%, y un aumento en el colesterol HDL de 22.5%, luego de un 

programa de ejercicio físico de seis meses de duración.  

El ejercicio físico de intensidad moderada puede aumentar 1.9 a 2.5 mg/dL (0.05 a 0.06 

mmol/L) los niveles de colesterol HDL y disminuir 7.1 mg/dL (0.08 mmol/L) los niveles de 

triglicéridos (Reiner et al 2011; Kodama et al, 2007).  

 

Para incrementar los niveles de colesterol HDL es necesario realizar ejercicio físico que 

implique al menos un gasto de 900 kcal de energía por semana o realizar 120 minutos de 

ejercicio de tipo aeróbico (Kelley, Kelley & Franklin, 2006).  

 

El esfuerzo físico modula un perfil lipídico cardio saludable ya que por cada incremento de 

1 mg/dL del HDL se disminuye entre 2% y 3% la incidencia de cardiopatía isquémica 

(Pelegrín, García, & Garcés de Los Fayos, 2009). Igualmente Singh, Shishehbor & Ansell, 

(2007), manifiestan que por cada reducción de 1 mg/dL, en los niveles de colesterol HDL, 

se aumenta en 2% y 3% el riesgo de enfermedad cardiovascular, en contraste, cada 

incremento de 1 mg/dL reduce en 6% el riesgo de muerte coronaria, independientemente de 

los valores de colesterol LDL.  

Ácido Úrico  

 

En los valores de Ácido úrico se presentó una disminución de 4,58%. Los sujetos 

disminuyeron las cifras de 5,61 mg/dl a 5,37 mg/dl, lo cual representa  un mejor pronóstico 

para la salud de los sujetos, ya que un nivel de ácido úrico en sangre mayor a 7 mg/dl en 

varones y 6 mg/dl en mujeres se considera hiperuricemia, la cual es un factor de riesgo para 

la manifestación de crisis recidivantes de artritis aguda y enfermedad renal (Cruz, Leiva, 

Ibero & Blanco, 2006). 

El ácido úrico representa un riesgo importante para la salud cardiovascular debido a que las 

concentración elevadas parecen contribuir al deterioro de la producción de óxido nítrico y 

la disfunción endotelial, aumenta la rigidez arterial, produce una activación inapropiada del 

sistema regina angiotensina, y estimula el estrés oxidativo y la respuesta inflamatoria; lo 
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que promueve anormalidades en la función cardíaca y renal (Chaudhary, Malhotra, Sowers 

& Aroor, 2013; Kanbay, Solak, Gaipov, Takir & Weiner, 2014).  

Feig, Kang y Johnson (2008), manifiestan que existe una relación significativa entre ácido 

úrico e hipertensión arterial, debido a que encontraron niveles elevados de ácido úrico en 

60% de pacientes con hipertensión arterial no tratada y 90% de adolescentes con 

hipertensión arterial esencial.  

Lamina y Okoye (2012), identificaron un efecto significativo (p<0,05) de los programas de 

educación continua sobre el VO2 máx, presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, 

ácido úrico, y el estado psicosocial de los sujetos.  

Valores Fisiológicos  

Presión Arterial Sistólica y Presión Arterial Diastólica  

En relación a los valores de la PA los sujetos disminuyeron en promedio un 12,35% en la 

PAS y 12,07% en el valor de la PAD, lo anterior se podría atribuir al efecto que tienen los 

talleres educativos orientados a temas relacionados con ejercicio y alimentación en 

pacientes diabéticos tipo 2 (Balaguer, Cuenca, Robles, & Pérez, 2012). Similar a los 

resultados de este estudio, García et al (2008), reportaron cambios significativos en la 

tensión arterial de 112 sujetos que se sometieron a un plan de ejercicios basados en 

actividades aeróbicas durante seis meses, la tensión arterial de los sujetos disminuyó  de 

145/95 mm Hg a 133/88 mm Hg en reposo. 

Las investigaciones que incluyen educación y ejercicio han tenido resultados positivos, en 

cuanto a un mejor manejo y control de las cifras de tensión arterial, lo cual esta en 

concordancia con los resultados ofrecidos en la presente investigación. Cabe destacar que la 

no adhesión a los tratamientos y el incumplimiento del tratamiento, además de suponer que 

los pacientes no mejoran, tiene un alto costo económico, el agravamiento de dolencias y 

hospitalizaciones que pueden ser evitadas (Martín, 2006).  
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Valores antropométricos (Peso, IMC, Porcentaje de Grasa, Masa Magra)  

 

En cuanto a los valores antropométricos se obtuvieron cambios estadísticamente 

significativos en las variables: masa magra, masa grasa, peso, IMC, porcentaje de grasa. 

 

Los resultados obtenidos son positivos para la salud cardiovascular de los sujetos, ya que se 

obtuvieron en su mayoría los beneficios del ejercicio de resistencia citados por Nemet, 

Barkan, Epstein, Friedland, Kowen & Eliakim (2005) y Okura et al (2007); a saber: 

disminución del peso corporal, disminución del porcentaje de grasa, incremento de la masa 

magra, aumento del gasto energético y del consumo de oxígeno, reducción en la resistencia 

a la insulina, disminución de los triglicéridos y aumento del colesterol HDL.  

 

Los resultados conseguidos en esta investigación concuerdan con los datos reportados por 

García et al (2008), los cuales demostraron que un programa que incluyó la práctica de 

ejercicio físico tres veces por semana, durante seis meses en 112 pacientes hipertensos, 

presentó cambios significativos en el peso corporal el cual tuvo una variación de 78,9 kg a 

76,0 kg; en el caso del porcentaje de grasa corporal se dio una disminución de 33,5% a 

31,2%, y el IMC tuvo una variación de 27,2 kg/m2 a 25,9 kg/m2. Igualmente esta 

investigación obtuvo datos similares a los reportados por Araya et al (2011), quienes 

reportaron cambios estadísticamente significativos sobre las variables antropométricas peso 

corporal (3%) y el porcentaje de grasa corporal (8%), en un grupo de estudio que realizó 

ejercicios siguiendo los protocolo de la AACRP.  
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Capítulo VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

Partiendo de los objetivos propuestos en el estudio y sobre la base de los resultados 

encontrados, se llegó a las siguientes conclusiones: 

En relación con el objetivo número uno: 

En este estudio se presentaron cambios sobre cinco variables de tipo psicosocial: ira, 

hostilidad, aleximia, dificultad para identificar sentimientos y ansiedad, todos factores de 

riesgo que favorecen el desarrollo de la enfermedad cardiovascular.   

Al inicio de la evaluación los participantes presentaban alexitimia marcada, la cual 

disminuyó al finalizar la intervención, lo que sugiere una tendencia hacia una mayor 

capacidad de expresión emocional en el grupo de personas participantes en el programa 

auspiciado por el HSVP de Heredia. 

Los cambios significativos que se presentaron en los valores de hostilidad pudieron 

observarse de manera significativa hasta los seis meses, mientras que los de la ira pudieron 

observarse a partir de los primeros cuatro meses, y los mismos disminuyeron al finalizar el 

programa, lo que pone de manifiesto como la hostilidad necesita de tratamientos con una 

mayor duración de tiempo, debido a que es un rasgo cognitivo de la personalidad que 

implica creencias y aptitudes negativas sobre los demás; mientras que la ira al ser una 

emoción necesita de un estímulo detonante y puede verse modificada en mayor o menor 

medida con tratamientos cortos. La presencia de ira y hostilidad en pacientes con factores 

de riesgo cardiovascular actúa en perjuicio de la salud cardiovascular de las personas, por 

lo que la disminución de ambos valores estrechamente relacionados a la enfermedad 

cardiaca; constituyen un factor protector de las mismas. 

En cuanto a los niveles de ansiedad se presentaron reducciones desde los primeros cuatro 

meses de la intervención, aquí es es importante destacar el papel de la educación desde el 

inicio del programa, debido a que se les brindó a los sujetos herramientas en cuanto a una 

alimentación balanceada, práctica de ejercicio físico y consumo y aplicación adecuada del 
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tratamiento farmacológico para sobre llevar su enfermedad, lo que brindó a los sujetos una 

sensación del control de la enfermedad. 

En relación con el segundo objetivo se concluye lo siguiente: 

Los mecanismos de afrontamiento más utilizados al inicio del programa fueron: resolución 

de problemas, pensamiento desiderativo y restructuración cognitiva, mientras que al 

finalizar los seis meses de intervención, se registró la misma tendencia hacia la utilización 

de estrategias similares de tipo adaptativas: resolución de problemas, reestructuración 

cognitiva y apoyo social, en este caso se agregó como un mecanismo importante el apoyo 

social. El uso preponderante de estos mecanismos evidencia la presencia de recursos 

psicológicos importantes para hacerle frente a las situaciones estresantes de la de la vida 

cotidiana. Particularmente la toma de conciencia de los factores de riesgo cardiovascular y 

el afrontamiento de los mismos, requiere de mecanismos psicológicos que ayuden a 

reconocer los problemas propios, haciendo frente a los mismos en vez de escapar. Por otro 

lado, la capacidad para modificar la estructura de los pensamientos es un recurso 

psicológico que favorece la adaptabilidad de las personas para manejar apropiadamente las 

dificultades que acompañan la cotidianidad. Finalmente, reconocer el rol que juega el 

apoyo social y contar con redes que den soporte emocional en situaciones difíciles, 

representa un factor fundamental para la salud emocional e integral de las personas, 

máxime si se trata de pacientes que de por si tienen factores de riesgo que podrían conducir 

a una patología cardiovascular.  

En cuanto al tercer objetivo de estudio podemos concluir que: 

El programa PEC tuvo un efecto significativo sobre la composición corporal de los sujetos: 

masa grasa, masa magra, peso, IMC y el porcentaje de grasa, también se reportó un 

aumento del nivel de HDL, así como cambios en cuatro valores bioquímicos: creatinina, 

glicemia, hemoglobina glicosilada, triglicéridos. Por último se presentaron cambios 

estadísticamente significativos en la PAS y PAD. 

En este estudio se presentaron cambios significativos simultáneos en los valores 

antropométricos y fisiológicos, de manera que mientras los valores de composición 

corporal sufrían modificaciones, la presión arterial diastólica y la presión arterial sistólica 
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también disminuyeron. La acción del ejercicio, una dieta adecuada y el tratamiento 

farmacológico contribuyeron de manera directa sobre los resultados.  

Recomendaciones 

Luego del proceso investigativo correspondiente al presente estudio, se derivan las 

siguientes recomendaciones, mismas que se han dividido en tres grandes apartados, a saber, 

de orden teórico, metodológico y práctico.  

 

a) De orden teórico conceptual  

 

Es preciso entender la enfermedad cardiovascular desde una perspectiva sistémica y 

holística, dado que la patología cardiaca responde a múltiples factores cuya interacción es 

determinante para que se acelere el proceso de la patología. Por lo que se recomienda al 

personal del hospital San Vicente de Paúl considerar durante la planificación y desarrollo 

del programa aspectos genéticos y propios del desarrollo orgánico del individuo, tanto 

como, factores psicológicos asociados al crecimiento de la persona (emociones y formas de 

pensamiento), aspectos de orden socio-culturales (alimentación, hábitos de vida, creencias 

y costumbres).  

 

Se recomienda a las autoridades de la Caja Costarricense de Seguro Social la apertura de 

programas de prevención similares al PPEC en otros hospitales del país, dichos programas 

deben estar fundamentados en protocolos estandarizados, donde se establezcan claramente 

las prácticas generales a seguir, sobre la base de tres ejes principales los cuales son: trabajo 

en equipos interdisciplinarios, donde se destaque la colaboración entre los médicos, 

especialistas en movimiento humano, promotores de la salud física, enfermeras, psicólogos, 

nutricionistas, terapeutas físicos, garantizando con ello un abordaje integral de la patología 

desde la valoración global de la persona, para propiciar una mejor atención y calidad de la 

misma. Tratamiento de los factores psicosociales, esto significa no perder de vista el 

control y manejo de los factores psicosociales y conductuales, considerando entre ellos, el 

estado de ánimo (depresión, ansiedad, enojo y estrés), la personalidad (Tipo A, Tipo D y 

hostilidad), el apoyo social, la expresividad emocional (alexitimia), la mejora de las 

habilidades de afrontamiento, cambios permanentes en el estilo de vida, y el aumento de las 
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interacciones sociales. La práctica de ejercicio físico, intervención nutricional y el 

tratamiento farmacológico. La promoción de estilos de vida saludables implica 

necesariamente el combate del sedentarismo lo cual obliga a asumir estilos de vida activos 

basados en el ejercicio físico constante y regulado según las posibilidades de cada persona.  

Parte integral de estos estilos de vida saludables lo constituye una dieta apropiada, es decir, 

acorde a los requerimientos nutricionales particulares. Por supuesto que, la disciplina y 

adherencia en el tratamiento farmacológico son fundamentales en los casos que se requiera, 

para afrontar con éxito el proceso de recuperación de la patología cardiovascular. 

Se recomienda a las autoridades de la CCSS que promuevan la práctica de ejercicio 

mediante la apertura de clubes de ejercicio físicos en cada una de las clínicas del país, 

supervisados por especialistas en ciencias del movimiento humano, o promotores de la 

salud física. 

  

b)     De orden metodológico  

 

Los protocolos de intervención como el implementado en el hospital San Vicente de Paúl 

en Heredia, responden a la necesidad de atender de manera preventiva la incidencia de las 

patologías cardiovasculares. Desde el punto de vista metodológico – científico, estos 

protocolos garantizan la permanencia de un grupo de personas, la valoración bioquímica y 

funcional de los participantes, la rigurosidad en los protocolos de evaluación y la 

interdisciplinariedad del abordaje. Sin embargo, queda relativamente sin control el tema del 

seguimiento nutricional y psicosocial. Lo que puede considerarse como un factor que limita 

el impacto que este tipo de intervenciones pueda tener. Por lo que se recomienda a los 

encargados de PPECV del Hospital San Vicente de Paúl incrementar e individualizar el 

número de sesiones que se brindan tanto en el servicio de nutrición como el de psicología. 

Así mismo se recomienda que durante las sesiones de ejercicio se controle a los pacientes  

mediante el uso de monitores de FC y que se establezcan rangos de trabajo de manera 

individualizada para cada uno de los pacientes.  
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A efecto de mejorar el diseño de este tipo de intervenciones se recomienda a los 

funcionarios del HSVP y a investigadores realizar modelos contrabalanceados en donde se 

pueda contar con grupos control que permitan validar los resultados que se obtengan.  

En términos de fortalecer el PPEC se recomienda a los funcionarios encargados del 

programa trabajar con instrumentos que permitan recopilar información sobre la vivencia 

subjetiva de los participantes, es decir, desde un enfoque más cualitativo. Así mismo, de ser 

posible, es conveniente incluir análisis de la realidad social de cada participante, de manera 

que se tenga un cuadro más claro de los posibles componentes sociológicos explicativos de 

la patología cardiovascular; por ejemplo condición familiar, laboral, económica, educativa 

etc. 

 

c)      De orden práctico  

Ante la incidencia cada vez mayor de la patología cardiovascular a nivel nacional y la 

problemática que esto representa para el sistema de salud pública, se recomienda la 

implementación de programas a nivel de hospitales, clínicas y ebais a lo largo del país.  

El enfoque debe darse desde dos ángulos fundamentales, el primero corresponde a la 

rehabilitación de la patología y el segundo a la promoción de la salud, lo que desde el 

modelo patogénico equivaldría a la prevención de la enfermedad. Desde la perspectiva de 

una sociedad más sana, es evidente que la mayoría de los recursos y de los esfuerzos 

deberían estar encaminados a promover la salud, mediante la generación de estilos de vida 

saludables, lo que implicaría tanto el ejercicio físico periódico como una alimentación 

saludable, además de procesos emocionales y cognitivos positivos y adaptables. Se 

recomienda por lo tanto la creación de una red de trabajo de la CCSS en conjunto con los 

hospitales, clínicas, ebais, los comités de deporte y recreación, el ICODER, las 

universidades estatales, universidades privadas, en los cuales se establezcan programas de 

ejercicio de bajo costo económico, para que las personas que son dadas de alta del 

programa puedan integrarse y dar continuidad a un estilo de vida saludable. 

 

La evaluación periódica de cualquier intervención es fundamental para realimentar el 

proceso y garantizar impactos positivos en la salud de las personas, ya sea se encuentren en 
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procesos de rehabilitación o de promoción – prevención. En este sentido, se recomienda a 

los encargados del PPEC realizar estudios a largo y mediano plazo en el que se incluyan a 

los pacientes que han sido egresados del PPEC con el fin de analizar las repercusiones y 

alcances del mismo en cuanto a adherencia al ejercicio, estilos de vida saludable, y aspectos 

psicológicos. 

 

Por último se recomienda a los encargados del PPEC la publicación de los resultados que se 

obtengan en el programa, mediante artículos científicos e investigaciones en los principales 

medios y páginas electrónicas de la CCSS. 
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ANEXOS 

FORMULA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(Para participar en investigación) 

 

PROYECTO: 

Evaluación y seguimiento del impacto del programa de prevención de enfermedades 

cardiovasculares del Hospital San Vicente de Paul sobre indicadores fisiológicos y 

psicosociales en pacientes con tres o más factores de riesgo cardiovascular  

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO: El presente proyecto de investigación tiene 

como propósito, determinar el impacto que tiene el Programa de Prevención de 

Enfermedades Cardiovasculares del Hospital San Vicente de Paul (HSVP) sobre 

indicadores de salud en personas que presentan tres o más factores de riesgo 

cardiovascular. Este estudio será realizado como requisito de graduación al grado de 

Maestría en Salud Integral y Movimiento Humano de la Universidad Nacional, por 

Jessica Núñez Salazar, egresada de la Carrera. 

 

B. ¿QUÉ SE HARÁ?: Si acepta participar en este estudio, se le solicitará su 

colaboración para completar cuatro test que miden variables psicosociales (Ira- 

Hostilidad, Mecanismos de Afrontamiento orientados al estrés, Ansiedad -

Depresión y Alexitimia). Los cuestionarios serán auto administrados, es decir 

completados por usted mismo(a). Este paquete de cuestionarios será completado en 

tres momentos durante el programa. 

 

C. RIESGOS: Participar en este estudio no significa para usted ningún riesgo, físico, 

psicológico ni legal. 

 

D. BENEFICIOS: Como resultado de su participación en este estudio, no obtendrá 

ningún beneficio directo, sin embargo es posible que los investigadores obtengan 

resultados importantes sobre el Impacto que produce el Programa Prevención de 

Enfermedades Cardiovasculares sobre variables psicofisiológicas, mediante lo cual 

se podrá retroalimentar el programa, y justificar de manera científica su 

importancia. 

 

 

E. VOLUNTARIEDAD: Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene el 

derecho de negarse a participar o a interrumpir su participación en cualquier 

momento. 
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F. CONFIDENCIALIDAD: Los datos que usted suministre serán confidenciales, esto 

es, que no se divulgará su nombre ni datos que le puedan localizar. Los resultados 

que sean obtenidos serán publicados de manera general. 

 

 

G. INFORMACIÓN: Si usted desea más información puede comunicarse con Jessica 

Núñez Salazar al teléfono 84-23-85-33 ella deberá contestar satisfactoriamente 

todas sus preguntas 

 

H.  Recibirá una copia de esta fórmula  firmada para su uso personal. 

 

 

I. No perderá ningún derecho legal por firmar este documento. 

 

 

CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído, toda la información descrita en esta fórmula, antes de firmarla. 

Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma 

adecuada. Por lo tanto accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio. 

 

Nombre, cédula y firma del sujeto                                                                         Fecha 

 

 _____________________________________________________________________ 

Nombre, cédula y firma del testigo                                                                        Fecha 

 

______________________________________________________________________ 

Nombre, cédula y firma del investigador que solicita el estudio                        Fecha 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PROGRAMA PREVENCION DE ENFERMEDADES 

CARDIOVASCULARES HOSPITAL SANVICENTE DE PAUL 

 

 Caja Costarricense de Seguro Social 

Hospital San Vicente de Paúl  

Servicio de Cardiología 

Programa de Prevención Cardiovascular Primaria 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

I. INFORMACIÓN GENERAL                                      

1. ¿Qué es? 

Es un programa multidisciplinario, cuyo componente principal es el ejercicio físico supervisado, se 

utiliza como parte del tratamiento para pacientes con enfermedades del corazón o con factores de 

riesgo cardiovascular alto, antecedentes de angina de pecho, infarto de miocardio, angioplastía 

coronaria, cirugía cardiaca de puente coronario (Bypass) o valvular, enfermedades de las válvulas 

cardiacas, e insuficiencia cardiaca y transplante cardíaco. Este programa NO sustituye su control 

médico usual, el cual debe seguir con su médico tratante.  

 

2. ¿Para qué sirve? 

El programa de ejercicio permite mejorar la capacidad de ejercicio del paciente, puede disminuir los 

episodios de dolor torácico, la probabilidad de un  infarto, arritmias cardíacas, insuficiencia cardiaca 

o muerte. Todo lo cual puede prolongarle la vida y además mejorar su calidad de vida, y poder  

reincorporarse a sus actividades habituales. Esto se logra a través de adaptaciones paulatinas del 

corazón, del sistema vascular y organismo en general al ser sometido a un ejercicio continuo y 

programado, además contar con apoyo psicológico, nutricional y medicamentoso.  

 

3. ¿Cómo se realiza? 

Se realiza en 3 fases. La primera fase tiene una duración de 8 semanas, con 3 sesiones semanales 

de 1 hora. Se le programan los ejercicios de acuerdo a su estado de salud y el riesgo de sufrir 

complicaciones con el ejercicio. Se harán ejercicios aeróbicos de diferentes modalidades y 

ejercicios de flexibilidad y fortalecimiento en las instalaciones con que cuenta el Hospital. Se le 

establecerá un nivel de trabajo basal de acuerdo a la prueba de esfuerzo, paulatinamente se le irá 

aumentando la intensidad en las siguientes sesiones de acuerdo a su progreso. Se hará una vigilancia 

estricta de síntomas de alarma, como dolor de pecho, sensación de ahogo, palpitaciones, mareos o 

desmayos, también se vigilará la presión arterial y el pulso en cada ciclo de ejercicios, en casos 

seleccionados se vigilará el ritmo cardíaco con un dispositivo especial (monitoreo con telemetría). 

La segunda fase tiene una duración de 8 semanas, con 2 sesiones semanales. Se realiza de forma 

similar a la segunda etapa, pero se entiende que el paciente ya alcanzó las metas de ejercicio 

propuestas, ahora se espera que continúe con el mismo nivel de entrenamiento, haciendo ejercicios 

en su comunidad y se supervisa semanalmente en el Hospital, si el paciente lo tolera podrían 

hacerse aumentos de carga aún en esta etapa. La tercera fase el paciente vendrá sólo una vez por 

semana para ser supervisado, esta fase tiene una duración de 8 semanas y luego pasa a la cuarta 

fase, momento en el que se le realizará nuevo tamizaje con prueba de esfuerzo, valoración 

cardiovascular y nutricional.  A partir de este momento el paciente debe continuar sus rutinas de 

ejercicio en su comunidad, el paciente tiene la obligación de seguir un control estricto de su 

tratamiento, sus ejercicios, dieta y forma de vida saludables por el resto de su vida.  No debe faltar a 

las sesiones, se consideran citas médicas, se excluirá del programa si acumula una (1) ausencia 

injustificada y dos (1) justificadas en un mes, queda por fuera del programa. 

 

4. ¿Qué riesgos tiene? 
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Pueden existir síntomas (cansancio muscular, mareos, dolor de pecho, dolor en las piernas, 

palpitaciones, sensación de ahogo) o signos (elevación o disminución de la presión arterial, 

aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la frecuencia respiratoria) que se aliviarán o 

desaparecerán al cesar la actividad física. En ciertos casos de enfermedad cardiaca severa pudieran 

presentarse trastornos del ritmo cardíaco graves, desmayos, dolor de pecho, y muy ocasionalmente 

infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca; el riesgo de muerte es excepcional, pero posible en 

una enfermedad cardiaca severa (le puede ocurrir a un paciente entre 750.000 pacientes ejercitados 

durante 1 hora). Otros riesgos o complicaciones que podrían aparecer  no relacionados con 

enfermedad cardiaca son: crisis de dificultad respiratoria (broncespasmo) en pacientes asmáticos y 

con enfermedad pulmonar crónica,  lesiones o traumas producidos en las sesiones de ejercicios o en 

caso de caídas. Las contraindicaciones absolutas para participar en el programa son principalmente 

enfermedad cardiaca severa descompensada, dilatación severa de la aorta con riesgo de ruptura, 

estenosis aórtica severa no operada, inflamación aguda del miocardio (miocarditis) o del pericardio 

(pericarditis), hipertensión arterial de 200 mmHg o más, enfermedad física o mental incapacitante.  

 

En su actual estado clínico, los beneficios derivados de la realización de este programa superan los 

posibles riesgos. Por este motivo le ha sido indicado por su cardiólogo tratante. Si aparecieran 

complicaciones, el personal que le atiende está capacitado y dispone de los medios para tratar de 

resolverlas. 

 

5. ¿Hay otras alternativas? 

Este es un programa integral para la prevención de nuevas complicaciones cardiacas, y no hay 

sustituto, la única alternativa es no recibirlo, y esperar mejoría sólo con el tratamiento 

medicamentoso. Este tratamiento le ha sido indicado por su cardiólogo tratante y ha considerado 

que es la mejor opción en su caso, de no recibir la  terapia, perderá los beneficios cardiovasculares 

que le brindaría el programa, como se le ha explicado. 

 

Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaración adicional que desee. 

II. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

 

Nombre: ................................................................................................................ Edad:...................... 

 

Nº Identificación:............................................................. Fecha: .........................................................         

 

III. DECLARACIONES Y FIRMAS 

Paciente: 

___________________________________________________________________me ha explicado 

de forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y para qué sirve el programa de prevención 

cardiovascular primaria. También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o 

complicaciones, y que es el procedimiento más adecuado para mi situación clínica actual. He 

comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que me incorporen al 

programa de rehabilitación cardiaca, aceptando y asumiendo los riesgos y complicaciones que 

puedan ocurrir, liberando al personal y a la institución  de toda responsabilidad. Además acepto las 

condiciones que establece el programa. 

 

..................................................................................................................................................... 

(Firma, Nombre completo y número de cédula del paciente) 
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Representante Legal  (En casos de pacientes que legalmente no pueden dar  su consentimiento): 

___________________________________________________________________  me ha 

explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y para qué sirve el programa de 

prevención cardiovascular primaria. También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles 

molestias o complicaciones, y que es el procedimiento más adecuado para su situación clínica 

actual. He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que lo 

incorporen al programa de rehabilitación cardíaca,  aceptando y asumiendo los riesgos y 

complicaciones que puedan ocurrir, liberando al personal y a la institución de toda responsabilidad. 

Además acepto las condiciones que establece el programa. 

 

........................................................................................... ......................................................... 

(Firma, Nombre completo  y número de cédula del representante legal) 

 

Funcionario del Programa de Prevención Cardiovascular Primaria: 

Yo, ________________________________________________________________, le he 

informado a este paciente, y/o a su representante legal, del propósito y naturaleza del 

programa de rehabilitación cardiaca, así como de sus riesgos y complicaciones potenciales, y 

el paciente acepta y asume la responsabilidad de estos riesgos y complicaciones, liberando al 

personal y a la institución de toda responsabilidad. Además acepta las condiciones que 

establece el programa. 

 

................................................................................................................................................... 

(Firma y  código del médico responsable del funcionario) 

IV. TESTIGO  (En casos de pacientes que no pueden o no saben firmar, y estampan su huella 

digital) 

____________________________________________________________________, le ha 

explicado al paciente en forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y para qué sirve el programa de 

rehabilitación cardiaca. También le ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias y 

complicaciones y que es el procedimiento más adecuado en su situación clínica actual. Y el paciente 

comprendió perfectamente todo lo anterior y da su consentimiento para que lo incorporen al 

programa de rehabilitación cardiaca, aceptando y asumiendo los riesgos y complicaciones que 

puedan ocurrir, liberando al personal y a la institución de toda responsabilidad.  Yo firmo como 

testigo y doy fe de lo anterior y que el paciente estampó su huella digital en señal de aceptación.  

 

...................................................................................................................................................... 

(Firma, Nombre completo y número de cédula del testigo) 

 

V. NOTA 

Luego de las explicaciones que se le han dado usted tiene el derecho de no aceptar este 

consentimiento, o si lo aceptó previamente, tiene derecho de rehusarlo cuando usted así lo desee, 

solamente que al no aceptarlo no recibirá la terapia de rehabilitación cardiaca. Si no está de acuerdo 

con el consentimiento hágalo constar: 

 

..................................................................................................................................................... 

(Firma, Nombre completo y número de cédula  del  paciente, representante o testigo en caso 

necesario) 
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Estimados Señores y Señoras 

En un afán por mejorar el Programa Prevención de Enfermedades Cardiovasculares, se está 

llevando a cabo una serie de acciones entre las que tenemos la recolección periódica de 

información relativa a la forma en cómo usted se siente a largo del Programa. Nuestra 

intención es promover de la mejor manera posible su salud y evitarle un incidente 

cardiovascular. 

Toda la información que se recolecte es absolutamente confidencial y se manejará con 

propósitos exclusivamente científicos. Su participación es totalmente voluntaria. 

Gracias de antemano por toda su colaboración 

Responsable: 

Bach. Jéssica Núñez Salazar 

Datos generales 

Instrucciones: llene el espacio en blanco con los datos que se le solicitan, o bien, marque 

una equis (X) en el lugar que corresponda.  

Nombre: _______________________________________________________________ 

Edad: ________   Género: (M) - (F) 

Lugar de residencia:_____________________________________________________ 

Ocupación: ____________________________________________________________ 

Nivel de estudios aprobados 

Primaria: (  ) Completa – (  )  Incompleta     Secundaria: (  ) Completa- (  ) Incompleta 

Bachillerato Universitario: (  ) Completo- (  ) Incompleto 

Licenciatura (  )  Completa- (  ) Incompleta   Postgrado: (  ) Completo- (  ) Incompleto 
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Cuestionario No. 1 

A continuación se ofrece una serie de oraciones que pueden describir la forma en que usted 

se siente o reacciona ante las situaciones de la vida diaria. Marque con una equis (X) el 

número de la escala que mejor lo describe cómo usted se siente y reacciona usualmente. 

 

Valores de la escala: 

1: completamente falso para mí 

2: bastante falso para mí 

3: ni verdadero ni falso para mí 

4: bastante verdadero para mí 

5: completamente verdadero para mí 

Nombre: Fecha: 

01. De vez en cuando no puedo controlar el impulso de golpear a otra 

persona 
5   4   3   2  1 

02. Cuando no estoy de acuerdo con mis amigos, discuto abiertamente con 

ellos 
5   4   3   2  1 

03. Me enfado rápidamente, pero se me pasa enseguida 5   4   3   2  1 

04. A veces soy bastante envidioso 5   4   3   2  1 

05. Si se me provoca lo suficiente, puedo golpear a otra persona 5   4   3   2  1 

06. A menudo no estoy de acuerdo con la gente 5   4   3   2  1 

07. Cuando estoy frustrado, muestro el enfado que tengo 5   4   3   2  1 

08. En ocasiones siento que la vida me ha tratado injustamente 5   4   3   2  1 

09. Si alguien me golpea, le respondo golpeándole también 5   4   3   2  1 

10. Cuando la gente me molesta, discuto con ellos 5   4   3   2  1 

11. Algunas veces me siento tan enfadado como si estuviera a punto de 

estallar 
5   4   3   2  1 

12. Parece que siempre son otros los que consiguen las oportunidades 5   4   3   2  1 

13. Me suelo implicar en las peleas algo más de lo normal 5   4   3   2  1 

14. Cuando la gente no está de acuerdo conmigo, no puedo remediar discutir 

con ellos 
5   4   3   2  1 

15. Soy una persona apacible 5   4   3   2  1 

16. Me pregunto por qué algunas veces me siento tan resentido por algunas 

cosas 
5   4   3   2  1 

17. Si tengo que recurrir a la violencia para proteger mis derechos, lo hago 5   4   3   2  1 

18. Mis amigos dicen que discuto mucho 5   4   3   2  1 

19. Algunos de mis amigos piensan que soy una persona impulsiva 5 4 3 2 1 5   4   3   2  1 

20. Sé que mis «amigos» me critican a mis espaldas 5   4   3   2  1 

21. Hay gente que me incita a tal punto que llegamos a pegarnos 5   4   3   2  1 

22. Algunas veces pierdo los estribos sin razón 5   4   3   2  1 

23. Desconfío de desconocidos demasiado amigables 5   4   3   2  1 

24. No encuentro ninguna buena razón para pegar a una persona 5   4   3   2  1 

25. Tengo dificultades para controlar mi genio 5   4   3   2  1 

26. Algunas veces siento que la gente se está riendo de mí a mis espaldas 5   4   3   2  1 

27. He amenazado a gente que conozco 5   4   3   2  1 

28. Cuando la gente se muestra especialmente amigable, me pregunto qué 

querrán 
5   4   3   2  1 

29. He llegado a estar tan furioso que rompía cosas 5   4   3   2  1 
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Cuestionario No. 2 

 
Señale, con un círculo, el número de la escala que corresponda al grado en que estas características 

se ajusten a su modo de ser habitual. En caso de equivocarse tache con una cruz y ponga un círculo 

en la opción correcta. Conteste lo más sinceramente posible. 
 

Valores de la escala: 

-3: Muy en desacuerdo 

-2: En desacuerdo 

-1: Ligeramente en desacuerdo 

+1: Ligeramente de acuerdo 

+2: De acuerdo 

+3: Muy de acuerdo 

 

Nombre:  
Características Valores 

1. A menudo estoy confuso con las emociones que estoy sintiendo -3 -2 -1 +1 +2 +3 

2. Me es difícil encontrar las palabras correctas para mis sentimientos -3 -2 -1 +1 +2 +3 

3. Tengo sensaciones físicas que incluso ni los doctores entienden -3 -2 -1 +1 +2 +3 

4. Soy capaz de expresar mis sentimientos fácilmente -3 -2 -1 +1 +2 +3 

5. Prefiero analizar los problemas mejor que sólo describirlos -3 -2 -1 +1 +2 +3 

6. Cuando estoy mal no sé si estoy triste, asustado o enfadado -3 -2 -1 +1 +2 +3 

7. A menudo estoy confundido con las sensaciones de mi cuerpo -3 -2 -1 +1 +2 +3 

8. Prefiero dejar que las cosas sucedan solas, mejor que preguntarme 

por qué suceden de ese modo 

-3 -2 -1 +1 +2 +3 

9. Tengo sentimientos que casi no puede identificar -3 -2 -1 +1 +2 +3 

10. Estar en contacto con las emociones es esencial -3 -2 -1 +1 +2 +3 

11. Me es difícil expresar lo que siento acerca de las personas -3 -2 -1 +1 +2 +3 

12. La gente me dice que exprese más mis sentimientos -3 -2 -1 +1 +2 +3 

13. No sé qué pasa dentro de mí -3 -2 -1 +1 +2 +3 

14. A menudo no sé por qué estoy enfadado -3 -2 -1 +1 +2 +3 

15. Prefiero hablar con la gente de sus actividades diarias mejor que de 

sus sentimientos 

-3 -2 -1 +1 +2 +3 

16. Prefiero ver espectáculos simples, pero entretenidos, que dramas 

psicológicos 

-3 -2 -1 +1 +2 +3 

17. Me es difícil revelar mis sentimientos más profundos incluso a mis 

amigos más íntimos 

-3 -2 -1 +1 +2 +3 

18. Puedo sentirme cercano a alguien, incluso en momentos de silencio -3 -2 -1 +1 +2 +3 

19. Encuentro útil examinar mis sentimientos para resolver problemas 

personales 

-3 -2 -1 +1 +2 +3 

20. Buscar significados ocultos a películas o juegos disminuye el 

placer de disfrutarlos 

-3 -2 -1 +1 +2 +3 
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Cuestionario No. 3 
 

Piense unos minutos en una situación o acontecimiento que recientemente lo haya sacado de sus 

casillas o lo haya puesto bajo gran tensión. Responda a la siguiente lista de afirmaciones basándose 

en cómo manejó usted esa situación. Lea cada frase y determine el grado en que usted hizo lo que 

cada frase indica en la situación que antes eligió marcando con una equis (X) el número que 

corresponda: 

Valores de la escala 

0: en absoluto  1: un poco  2: bastante  3: mucho  4: totalmente 

 

Esté seguro de que responde a todas las frases y de que marca sólo un número en cada una de ellas. 

No hay respuestas correctas o incorrectas; sólo se evalúa lo que usted hizo, pensó o sintió en ese 

momento. 

 

Nombre: Fecha: 

1. Luché para resolver el problema 0   1   2   3  4 

2. Me culpé a mí mismo 0   1   2   3  4 

3. Deje salir mis sentimientos para reducir el estrés 0   1   2   3  4 

4. Deseé que la situación nunca hubiera empezado 0   1   2   3  4 

5. Encontré a alguien que escuchó mi problema 0   1   2   3  4 

6. Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al final vi las cosas de una 

forma diferente 
0   1   2   3  4 

7. No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado 0   1   2   3  4 

8. Pasé algún tiempo solo 0   1   2   3  4 

9. Me esforcé para resolver los problemas de la situación 0   1   2   3  4 

10. Me di cuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades y me 

lo reproché 
0   1   2   3  4 

11. Expresé mis emociones, lo que sentía 0   1   2   3  4 

12. Deseé que la situación no existiera o que de alguna manera terminase 0   1   2   3  4 

13. Hablé con una persona de confianza 0   1   2   3  4 

14. Cambié la forma en que veía la situación para que las cosas no parecieran 

tan malas 
0   1   2   3  4 

15. Traté de olvidar por completo el asunto 0   1   2   3  4 

16. Evité estar con gente 0   1   2   3  4 

17. Hice frente al problema 0   1   2   3  4 

18. Me critiqué por lo ocurrido 0   1   2   3  4 

19. Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir 0   1   2   3  4 

20. Deseé no encontrarme nunca más en esa situación 0   1   2   3  4 

21. Dejé que mis amigos me echaran una mano 0   1   2   3  4 

22. Me convencí de que las cosas no eran tan malas como parecían 0   1   2   3  4 

23. Quité importancia a la situación y no quise preocuparme más 0   1   2   3  4 

24. Oculté lo que pensaba y sentía 0   1   2   3  4 

25. Supe lo que había que hacer, así que doblé mis esfuerzos y traté con más 

ímpetu de hacer que 
0   1   2   3  4 

las cosas funcionaran 0   1   2   3  4 

26. Me recriminé por permitir que esto ocurriera 0   1   2   3  4 

27. Dejé desahogar mis emociones 0   1   2   3  4 

28. Deseé poder cambiar lo que había sucedido 0   1   2   3  4 

29. Pasé algún tiempo con mis amigos 0   1   2   3  4 

30. Me pregunté qué era realmente importante y descubrí que las cosas no 0   1   2   3  4 
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estaban tan mal después de todo 

31. Me comporté como si nada hubiera pasado 0   1   2   3  4 

32. No dejé que nadie supiera cómo me sentía 0   1   2   3  4 

33. Mantuve mi postura y luché por lo que quería 0   1   2   3  4 

34. Fue un error mío, así que tenía que sufrir las consecuencias 0   1   2   3  4 

35. Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron 0   1   2   3  4 

36. Me imaginé que las cosas podrían ser diferentes 0   1   2   3  4 

37. Pedí consejo a un amigo o familiar que respeto 0   1   2   3  4 

38. Me fijé en el lado bueno de las cosas 0   1   2   3  4 

39. Evité pensar o hacer nada 0   1   2   3  4 

40. Traté de ocultar mis sentimientos 0   1   2   3  4 

41.Me consideré capaz de afrontar la situación 0   1   2   3  4 

 

 

 

 

 

 
Valores de la escala 

0: en absoluto 1: un poco 2: bastante 3: mucho 4: totalmente 
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Cuestionario No. 4 

Lea cada una de las siguientes frases y señale con un círculo el número que mejor le indique en qué 

medida cada frase ha sido aplicable a usted durante los últimos 7 días. En caso de equivocarse tache 

con una cruz y ponga un círculo en la opción correcta. Conteste lo más sinceramente posible. 

No hay respuestas correctas ni incorrectas. No emplee mucho tiempo en cada frase. 

 

Valores de la escala: 

 

0: Nada aplicable a mí   

1: Aplicable a mí en algún grado, o una pequeña parte del tiempo 

2: Aplicable a mí en un grado considerable, o una buena parte del tiempo 

3: Muy aplicable a mí, o aplicable la mayor parte del tiempo 
 

Nombre: Fecha: 
1. Me ha costado mucho descargar la tensión  0   1   2   3  
2. He notado la boca seca  0   1   2   3  
3. No he podido sentir ninguna emoción positiva  0   1   2   3  

4. He tenido dificultades para respirar (p.ej., respiración excesivamente rápida, 
falta de aliento sin haber hecho esfuerzo físico)  

0   1   2   3  

5. Me ha resultado difícil tener iniciativa para hacer cosas 0   1   2   3  

6. He tendido a reaccionar exageradamente ante las situaciones 0   1   2   3  

7. He tenido temblores (por ejemplo: en las manos)  0   1   2   3  

8. He sentido que estaba gastando una gran cantidad de energía 0   1   2   3  

9. He estado preocupado/a por situaciones en las que pudiera ser presa del 
pánico y hacer el ridículo 

0   1   2   3  

10. He sentido que no había nada que me ilusionara  0   1   2   3  

11. Me he sentido agitado (a)  0   1   2   3  

12. Me ha resultado difícil relajarme  0   1   2   3  

13. Me he sentido desanimado/a y triste  0   1   2   3  

14. No he tolerado nada que me impidiera seguir con lo que estaba haciendo  0   1   2   3  

15. He sentido que estaba al borde del pánico  0   1   2   3  

16. He sido incapaz de entusiasmarme por nada  0   1   2   3  

17. He sentido que no valía mucho como persona  0   1   2   3  

18. He tendido a sentirme enfadado/a con facilidad  0   1   2   3  

19. He notado mi corazón sin hacer esfuerzo físico (por ejemplo: aumento del 
ritmo cardíaco, ausencia de algún latido)  

0   1   2   3  

20. Me he sentido asustado/a sin una razón de peso  0   1   2   3  

21. He sentido que la vida no tenía ningún sentido  0   1   2   3  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Agosto 2012 Reclutamiento y la valoración inicial de 

los pacientes (Nutrición, Cardiología, 

Exámenes de laboratorio) 

3 de Setiembre 2012 Primera reunión con el grupo de pacientes 

que corresponden a los casos para darles la 

charla introductoria, presentar al equipo 

multidisciplinario, exponer  los objetivos y 

reglamento del programa, así como  

despejar dudas de los participantes. 

Miércoles 4 de Setiembre al 31 de 

octubre 2012 

1 fase Inicio de sesiones de ejercicio tres 

veces por semana 

Viernes 7 Setiembre 2012 Charla de Psicología “Manejo del Stress” 

Viernes 14 de Setiembre 2012 Charla de Cardiología “Factores de riesgo 

Cardiovascular” 

Viernes 21 de Setiembre 2012 Charla de Nutrición “ Alimentación 

Saludable” 

Viernes 28 de Setiembre 2012 Charla de Farmacia “Manipulación de 

Medicamentos ” 

Viernes 5 de Octubre 2012 Charla de Terapia Física “Prevención de 

Lesiones Generadas por el ejercicio”. 

Viernes 12 de Octubre 2012 Charla de Psicología “Mejoría en la 

Calidad de Vida” 

Viernes 19 de Octubre 2012 Charla de Cardiología “Importancia del 

control de la Presión Arterial” 

Viernes 26 de Octubre 2012 Charla de Nutrición “Lectura de etiquetas 

de los alimentos” 

Viernes 2 Noviembre 2012 Charla de Psicología “Depresión y 

Enfermedad Cardiovascular” 

1 noviembre al 31 de Diciembre 2012 2 fase dos sesiones por semana 

Viernes 9 de Noviembre 2012 Charla de Cardiología “ Tabaco y 

Enfermedad Cardiovascular” 

Viernes 16 de Noviembre 2012 Charla de Farmacia “Adherencia al 

tratamiento” 
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Viernes 23 de Noviembre 2012 Charla de Nutrición “Mitos y Verdades 

sobre la alimentación” 

Viernes 30 de Noviembre 2012 Charla de Psicología  

Viernes 7 de Diciembre 2012 Charla de Cardiología “Revascularización 

coronaria” 

Viernes 14 de Diciembre 2012 Charla de Promoción de la Salud  

Viernes 21 de Diciembre 2012 Charla de Nutrición “Cantidad de grasa y 

azúcar oculto en los alimentos” 

1 al 15 de Diciembre 2012 Segunda valoración (Nutrición, 

Cardiología, Exámenes de laboratorio) 

1 Enero al 28 de Febrero 2013 3 Fase, una sesión por semana 

Viernes 4 de Enero 2013 Charla de Terapia Física  

Viernes 11 de Enero 2013 Charla de Psicología  

Viernes 18 de Enero 2013 Charla de Cardiología  

Viernes 25  de enero 2013 Charla de Nutrición “Cantidad de calorías 

y grasas ocultas en las comidas “rápidas”. 

Viernes 1 de Febrero 2013 Charla de Farmacia  

Viernes 8 de Febrero 2013 Charla de Promoción de la salud  

Viernes 15 de Febrero 2013 Charla de Cardiología  

Viernes  22 de Febrero 2013 Charla de Cierre 

1 al 15 marzo 10 Valoración final (Nutrición, 

Cardiología, Exámenes de laboratorio) 

Marzo y Abril 10 Análisis de resultados 
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Planificación de Ejercicio Primer Bimestre Programa Prevención de Enfermedades 

Cardiovasculares HSVP 

 Sesión 1 Sesión 2 Sesión 3 

Semana 1 Introducción al uso 

de máquinas de 

ejercicio disponibles 

(banda sin fin, 

elíptica, bicicleta 

estacionaria) 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 30 min 

(10 min en cada 

máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 

Fase aeróbica 30 min. 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 

10 min en cada 

maquina 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Semana 2 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 35 min 

(Baile 5 min,10 min 

en cada máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 35 min 

(Baile 5 min,10 min 

en cada máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 35 min 

(Baile 5 min,10 min 

en cada máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Semana 3 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile 10 min,10 min 

en cada máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile 10 min,10 min 

en cada máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile 10min,10 min 

en cada máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Semana 4 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 45 min 

(Baile 15 min,10 min 

en cada máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 45 min 

(Baile 15 min,10 min 

en cada máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min 

Fase aeróbica 45 min 

(Baile 15 min,10 min 

en cada máquina) 

Intensidad 50-60% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Semana 5 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min 

Actividades con 

globos * 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile 10 min,10 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min 

Actividades con 

globos  y bastón* 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile 10 min,10 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min 

Actividades con 

globos * 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile 10 min,10 min 
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en cada máquina) 

Intensidad 60-70% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

en cada máquina) 

Intensidad 60-70% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

en cada máquina) 

Intensidad 60-70% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Semana 6 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min 

(Actividades con 

balones de plástico) 

Fase aeróbica 40 min 

(distribuidos en las 

tres tipos de 

maquina) 

Intensidad 60-70% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min 

(Actividad con 

bastones) 

Fase aeróbica 40 min 

(distribuidos en las 

tres tipos de 

maquina) 

Intensidad 60-70% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min 

Actividades con 

balones de plástico 

Fase aeróbica 40 min 

(30 min baile 

popular, 10 min 

maquinas) 

Intensidad 60-70% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Semana 7 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

baile 

Fase aeróbica 40 min 

(distribuidos en las 

tres tipos de 

maquina) 

Intensidad 70-75% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

baile 

Fase aeróbica 40 min 

(distribuidos en las 

tres tipos de 

maquina) 

Intensidad 70-75% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

maquinas 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile) 

Intensidad 70-75% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

Semana 8 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Baile) 

Introducción al 

entrenamiento  de 

circuito con ligas y 

mancuernas. 30 min 

Fase aeróbica 10min 

(Maquinas) 

Intensidad 70-75% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

 

 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Baile) 

Entrenamiento  de 

circuito con ligas y 

mancuernas, 

combinado con 

ejercicio aeróbico 

Tres repeticiones de  

5 ejercicios de contra 

resistencia durante un 

minuto x 10 minutos 

de baile 

(45 min) 

Intensidad 70-75% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 

 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

maquinas 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile) 

Intensidad 70-75% de 

la FC Máx. 

Vuelta a la calma y 

estiramiento 5 min 
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Planificación de Ejercicios Segundo Bimestre Programa Prevención de Enfermedades 

Cardiovasculares HSVP 

 Sesión 1 Sesión 2 

Semana 1 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Baile) 

Entrenamiento  de circuito con 

ligas y mancuernas, combinado 

con ejercicio aeróbico 

Tres repeticiones de  

5 ejercicios de contra resistencia 

durante un minuto x 10 minutos de 

baile 

(45 min) 

Intensidad 70-80% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

(Maquinas) 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile) 

Intensidad 70-80% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

Semana 2 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Actividad con bastones) 

Fase aeróbica 45min 

(30 min máquinas y 15 min baile) 

Intensidad 70-80% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min. 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

maquinas 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile) 

Intensidad 70-80% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min. 

Semana 3 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Baile) 

Entrenamiento  de circuito con 

ligas y mancuernas, combinado 

con ejercicio aeróbico 

Tres repeticiones de  

5 ejercicios de contra resistencia 

durante un minuto x 10 minutos de 

baile 

(45 min) 

Intensidad 70-80% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min. 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Actividad con balones de 

plástico) 

Fase aeróbica 30min 

(30 máquinas) 

Intensidad 70-80% de la FC Máx. 

15 min introducción y técnica 

correcta de trabajo Abdominal. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min. 

 

Semana 4 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Baile) 

Entrenamiento  de circuito con 

ligas y mancuernas, combinado 

con ejercicio aeróbico 

Tres repeticiones de  

5 ejercicios de contra resistencia 

durante un minuto x 10 minutos de 

baile 

(45 min) 

Intensidad 70-80% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5min  

maquinas 

Fase aeróbica 35 min 

(Baile) 

 

Trabajo abdominal 10 min 

Intensidad 70-80% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

Semana 5 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Baile) 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Actividad con bastones) 
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Entrenamiento  de circuito con 

ligas y mancuernas, combinado 

con ejercicio aeróbico 

Tres repeticiones de  

5 ejercicios de contra resistencia 

durante un minuto x 10 minutos de 

baile 

(45 min) 

Intensidad 75-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

Fase aeróbica 45min 

(30 min máquinas y 15 min baile) 

Intensidad 75-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

 

Semana 6 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

maquinas 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile) 

Intensidad 75-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

maquinas 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile) 

Intensidad 75-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

Semana 7 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Baile) 

Entrenamiento  de circuito con 

ligas y mancuernas, combinado 

con ejercicio aeróbico 

Tres repeticiones de  

5 ejercicios de contra resistencia 

durante un minuto x 10 minutos de 

baile 

(45 min) 

Intensidad 75-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

maquinas 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile) 

Intensidad 75-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

Semana 8 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min  

(Baile) 

Entrenamiento  de circuito con 

ligas y mancuernas, combinado 

con ejercicio aeróbico 

Tres repeticiones de  

5 ejercicios de contra resistencia 

durante un minuto x 10 minutos de 

baile 

(45 min) 

Intensidad 75-85% de la FCMáx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

 

Estiramiento 5 min 

Calentamiento 10min  

maquinas 

Fase aeróbica 40 min 

(Baile) 

Intensidad 75-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 

min 

 

  



125 
 

Planificación de Ejercicios Tercer Bimestre Programa Prevención de Enfermedades Cardiovasculares 

HSVP 

 Sesión 1 

Semana 1 Estiramiento 5 min 

Fase aeróbica 40 min (Baile) 

Trabajo abdominal 10 min 

Intensidad 80-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 min 

Semana 2 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min (Baile) 

Entrenamiento  de circuito con ligas y mancuernas, 

combinado con ejercicio aeróbico 

Tres repeticiones de  

5 ejercicios de contra resistencia durante un minuto x 

10 minutos de baile 

(45 min) 

Intensidad 75-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 min 

 

Semana 3 Estiramiento 5 min 

Fase aeróbica 40 min (Baile) 

Trabajo abdominal 10 min 

Intensidad 80-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 min 

Semana 4 Estiramiento 5 min 

Fase aeróbica 40 min 

(maquinas 30 min, Baile 10 min) 

Trabajo abdominal 10 min 

Intensidad 80-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 min 

Semana 5 Estiramiento 5 min 

Fase aeróbica 40 min (Baile) 

Trabajo abdominal 10 min 

Intensidad 80-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 min 

Semana 6 Estiramiento 5 min 

Calentamiento 5 min (Baile) 

Entrenamiento  de circuito con ligas y mancuernas, 

combinado con ejercicio aeróbico 

Tres repeticiones de  

5 ejercicios de contra resistencia durante un minuto x 

10 minutos de baile 

(45 min) 

Intensidad 75-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 min 

Semana 7 Estiramiento 5 min 

Fase aeróbica 40 min(maquinas) 

Trabajo abdominal 10 min 

Intensidad 80-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 min 

Semana 8 Estiramiento 5 min 

Fase aeróbica 50 min (Baile) 

Intensidad 80-85% de la FC Máx. 

Vuelta a la calma y estiramiento 5 min 
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