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Resumen
Las variables psicológicas tienen una especial relevancia en las afectaciones coronarias. El objetivo del presente trabajo 
fue estudiar la evolución de distintas variables psicológicas, de calidad de vida y de ajuste psicosocial, en pacientes que 
habían sufrido un síndrome coronario agudo (SCA) y asistido a un programa de rehabilitación cardíaca que incluía, entre 
otros, un módulo de ejercicio físico. Las mediciones se efectuaron al debutar el SCA y a los 3 meses del evento cardiaco 
en un total de 146 varones, (57.86 años de edad (dt = 9.45)) a los que se les había realizado un cateterismo diagnóstico 
con intención terapéutica dentro de los 3 primeros días. El diseño del estudio fue de tipo cuasiexperimental, prospectivo 
y longitudinal. Los resultados a los 3 meses de sufrir el evento cardiaco muestran menores niveles de ansiedad (Cohen d = 
.61; p < .01), depresión (Cohen d = .33; p < .05), distrés psicológico (Cohen d = .72; p < .01) e ira (Cohen d = .34; p < .01), 
y mayores puntuaciones de fuerza personal (Cohen d = .37; p < .01) o apreciación de la vida (Cohen d = .35; p < .01). En el 
SCA, conocer la evolución psicosocial del paciente se considera fundamental junto al control médico habitual.
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El Síndrome Coronario Agudo (SCA) es capaz de provocar 
en un paciente, previamente asintomático y con una vida 
totalmente normal, un cambio brusco que podría influir 
su estado psicológico. Dependiendo del estado basal y del 
estilo de vida del paciente la respuesta psicológica puede 
contribuir al aumento de la probabilidad de responder de 
forma más exitosa a los consejos preventivos (Carpi, Zurria-
ga, González-Navarro, Marzo y Buunk, 2007). Entre las es-
trategias utilizadas, la actividad física es considerada como 
una herramienta útil para una intervención eficaz (Garcés, 
Velandrino, Conesa y Ortega, 2002). De hecho, la tasa de 
mortalidad por enfermedad coronaria en España (<37-
60/100,000) se encuentra entre las más bajas de Europa y del 
mundo (Muller-Nordhorn, Binting, Roll y Willich, 2008).

Los aspectos psicológicos implicados en un SCA tienen 
una enorme repercusión sobre el funcionamiento de los pa-
cientes (Frasure-Smith, Lesperance  y Talajic, 1993; Rocha, 
Guerra, Lemos, Maciel y Williams, 2017). Entre ellos se en-
cuentran la depresión (Ossola et al., 2015), las emociones 
negativas (Vučković, Davidović, Irić, Dukić y Kovačević, 
2012), la ira (Mostofsky, Penner y Mittleman, 2014), la an-
siedad (AbuRuz, 2018), la personalidad tipo D (Staniute et 
al., 2015) y el estrés (Richardson et al., 2012). Aunque estos 
factores psicológicos se recogen en las guías cardiológicas de 
actuación de la American Heart Association (Whelton et al., 
2018), no se tienen en cuenta en las funciones de riesgo que 

miden la probabilidad de volver a tener un SCA (Elosua, 
2014) ni en el tratamiento posterior. Tras sufrir un evento 
cardiaco es recomendable que el paciente se inserte en un 
Programa de Rehabilitación Cardiaca (PRC) que engloba 
todas las medidas para realizar prevención secundaria y 
reducir la morbimortalidad (Gómez-González et al., 2015), 
destacando la importancia de los hábitos físico-deportivos 
saludables. Con la Rehabilitación Cardiaca (RC) se pretende 
que los afectados cuenten con una condición física, mental y 
social óptimas para vivir con la máxima normalidad posible 
según la World Health Organization (WHO, 1991). 

Estudios previos han encontrado beneficios psicoso-
ciales sobre la calidad de vida tras un PRC en pacientes in-
tervenidos de SCA (Chien, Tsai y Wu, 2006; Soleimani et 
al., 2009) siendo algunos factores psicológicos, tales como 
la depresión y el inadecuado afrontamiento a la enferme-
dad, predictores de eventos clínicos adversos (de Jager et 
al., 2018) y con resultados de intervención inciertos (Wi-
lliams et al., 2017). Sin embargo, pese a que la participación 
en PRC ha mostrado beneficios en la calidad de vida, de-
presión y ansiedad de los pacientes (Eshan y Bond, 2009) 
todavía no se ha concretado el peso específico de los nume-
rosos factores psicológicos implicados (Aldana et al., 2006). 

Los aspectos psicológicos pueden influir en una peor 
adhesión al tratamiento de RC y peor pronóstico de recupe-
ración (Van der Vlugt et al., 2005), lo que desencadena en un 
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aumento del número de hospitalizaciones por recaídas y de 
mortalidad (Albus, Jordan y Herrmann-Lingen, 2004). Aun-
que la comunidad científica apoya la importancia de los fac-
tores psicológicos precipitantes en un SCA, son escasos los 
estudios que incidan en la evolución psicológica del paciente 
cardiológico, las consecuencias psicológicas producidas tras 
el evento y el ajuste psicológico en su incorporación a la vida 
cotidiana en función de los programas de rehabilitación.

El presente estudio tiene como objetivo estudiar la evo-
lución de distintas variables psicológicas y de ajuste psico-
social en pacientes que han sufrido un SCA.

Método

Diseño	

El diseño del estudio es cuasiexperimental, prospectivo, 
longitudinal de medidas repetidas. Los pacientes fueron 
evaluados en dos momentos: momento inicial (justo tras 
el evento cardíaco) y momento final (a los 3 meses, tras la 
finalización del PRC multidisciplinar).

Participantes
La muestra inicial, de tipo incidental, estuvo conformada 
por un total de 176 pacientes varones que habían presen-
tado un SCA y a los que se les había realizado un catete-
rismo diagnóstico con intención terapéutica dentro de los 
3 primeros días. El PRC era mixto aunque la presencia de 
mujeres fue minoritaria por lo que se decidió analizar para 
este estudio únicamente a los varones. Los pacientes fue-
ron incluidos según los criterios marcados. Véase Tabla 1. 
La muestra final, tras mortalidad experimental propia de 
estudios longitudinales, estuvo conformada por un total 
de 146 pacientes considerados de muy alto riesgo vascu-
lar (ya que presentaban un evento) y con criterios tanto de 
bajo, medio como alto riesgo de desarrollar futuros eventos 
(Braunwald et al., 2001).  La media de edad fue de 57.86 
años (dt = 9.45), el perímetro basal medio fue de 101.74 (dt 
= 8.48) y la talla 171.75 cm (dt = 7.82). El 50% de ellos eran 
fumadores y el 86.3%  no eran consumidores de alcohol. 
Los pacientes estuvieron en UCI una media de 1.89 días y la 
estancia media en planta media fue de 2.89 días (dt = 2.68).

Tabla 1 
Criterios de inclusión y exclusión de los pacientes en el estudio

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

	– Mayor de 18 años
	– Sufrir un SCA y algún criterio de alto riesgo (troponinas y/o 

cambios ST y/o  bloqueo completo de rama izquierda del 
Haz de His. y/o dolor no controlado).

	– Pacientes que por su estado de salud (inestable 
clínicamente), o mala evolución de su patología aguda o 
concomitante, no se considere desde el punto de vista del 
investigador principal en condiciones de participar en el 
estudio.

	– Paciente con cateterismo de forma urgente dentro de 
un cuadro clínico de SCACEST (< 12h) o programada 
preferente (hasta un máximo de 72h) (12-72h en general) 
con el fin de revascularización percutánea.

	– Pacientes con depresión u otra enfermedad psiquiátrica 
inestable diagnosticada bajo tratamiento antes de su 
inclusión.

	– Capacidad para leer y comprender toda la información 
relevante del estudio y que no hubieran sido incluidos en 
otros estudios.

	– Firmar el consentimiento informado, indicando que 
entiende el propósito y los requerimientos del estudio.

	– Paciente que, ya incluidos, durante los primeros 3 meses 
presenten isquemia de riesgo en las pruebas posteriores al 
cateterismo o nuevos SCA que podría alterar la valoración.

	– Paciente que retire su consentimiento informado por 
escrito.

Instrumentos

Para evaluar  la calidad de vida y el estado de Salud se utilizó 
el SF-12 (Ware, Kosinski y Keller, 1996). Consta de 12 ítems 
provenientes de las 8 dimensiones: Función Física, Función 
Social, Rol Físico, Rol Emocional, Salud mental, Vitalidad, 
Dolor corporal y Salud General. Estas dimensiones con-
forman los componentes físico y mental. Las opciones de 
respuesta forman escalas de tipo Likert de 3 a 6 opciones 
de respuesta, dependiendo del ítem con un alpha de Cron-
bach de .70 en muestra española (Vilagut et al., 2008).  La 
fiabilidad en nuestra muestra en el momento inicial en  su 
dimensión física fue de .79 y en su dimensión psicológica 
obtuvo un alpha de Cronbach de .88. En el momento final, 

los alphas de Cronbach obtenidos fueron .76 (dimensión 
física) y .85 (dimensión psicológica). 

La evaluación de la adaptación psicosocial de pacien-
tes se realizó con la versión española del Cuestionario de 
Ajuste Psicosocial (PAIS) (Derogatis, 1986; Neipp, Lledó 
y Pons, 2012). Consta de 46 ítems con una escala de res-
puesta tipo Likert de 4 puntos. Evalúa el impacto en 7 áreas 
psicosociales: Actitud hacia el cuidado de la salud (evalúa 
la actitud, el trato y calidad de los profesionales y la calidad 
de la información que recibe de su enfermedad y de su tra-
tamiento), ámbito profesional/laboral (impacto sobre todo 
lo relacionado con su trabajo o estudios), ámbito doméstico 
(impacto económico, la calidad de relaciones y comunica-
ción familiar y las discapacidades físicas), relaciones sexua-
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les (interés sexual, la frecuencia y satisfacción), relaciones 
familiares (valora el deterioro con otros familiares más allá 
del núcleo familiar), ámbito social (contempla tanto el pla-
no individual, como familiar y social) y distrés psicológi-
co (evalúa los pensamientos y sentimientos asociados con 
la enfermedad y sus secuelas). Cuánto más elevada sea la 
puntuación de un individuo peor será su adaptación psi-
cosocial. La fiabilidad, tanto inicial como final, obtenida en 
nuestra muestra en ajuste total fue de .91.

Se usó la escala hospitalaria de ansiedad y depresión 
(HAD) (Zigmond y Snaith, 1983) en su adaptación española 
(Terol et al., 2007). Evalúa el estado emocional: ansiedad y 
depresión. Está compuesta por 14 ítems, 7 para cada subes-
cala, y con un formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos. 
Cuánto más elevada sea la puntuación mayores niveles de 
ansiedad y depresión. En la presente muestra, la fiabilidad 
obtenida en el momento inicial en ansiedad fue de .86 y en 
depresión de .83. En el momento final el alpha de Cronbach 
de ansiedad fue de .85 y de .82 en la variable depresión.

Se evaluó la ira-rasgo a través de la escala STAXI-2 
(Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger, 2001). 
Consta de  49 ítems, con 6 escalas, 5 subescalas y un índice 
de expresión de la ira que ofrece una medida general de la 
expresión y control de la ira. En este estudio se ha valorado 
rasgo de ira y expresión y control de ira, por tanto, se ha 
utilizado las subescalas de la parte 2 y 3 del STAXI-2. La 
escala de rasgo de ira consta de 10 ítems, de los cuales 7 
proceden de la versión original; los 3 restantes se crearon 
nuevos para la versión española. Esta subescala se subdi-
vide en 2 subescalas de 5 ítems cada una: Temperamento 
de ira y reacción de ira. La validez concurrente de la escala 
de rasgo del STAXI original se comprobó encontrando co-
rrelaciones significativas con tres medidas de hostilidad ya 
vigentes, evidenciando así la validez concurrente de la es-
cala de rasgo como medida de ira y hostilidad. La fiabilidad 
obtenida en nuestra muestra, en el momento inicial en ira 
rasgo fue de .88 y en el momento final fue de .89.

Finalmente, se utilizó el Inventario de Crecimiento 
Postraumático (ICP)  (Rodríguez-Marín et al., 2004). El 
participante debe situarse en la vivencia de una crisis y con-
testar a 21 ítems que componen el cuestionario, indicando 
el grado de cambio percibido actualmente en los diferentes 
aspectos mencionados tras la vivencia del acontecimiento 
impactante o crítico indicado. Los ítems de respuesta son 
de escala tipo Likert, de menos experimentación del cam-
bio a más (de 0 a 5 puntos). Así, se obtiene una puntuación 
para cada factor: cambios en la apreciación de la vida, en la 
relación con los demás,  en la fuerza personal y espirituales 
y religiosos. Mayor puntuación es indicativa de mayor cam-
bio. El Alpha de Cronbach obtenido en  la presente muestra 
fue de .96 en ambas mediciones. 

Procedimiento
Una vez se obtuvo la autorización del comité ético del hos-
pital, se recogieron los datos, durante las visitas médicas, 
de aquellos pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión y que fueron sometidos, por indicación médica, 
a cateterismo cardiaco diagnóstico con fines terapéuticos. 
Los cuestionarios fueron administrados en dos momentos 
(momento inicial, tras haber sido intervenidos por un sín-
drome coronario agudo y momento final, a los 3 meses del 
evento cardiaco y tras pasar por un programa de rehabili-
tación cardiaca).

Los participantes fueron informados del objetivo ge-
neral del estudio, voluntariedad y confidencialidad de res-
puestas, siguiendo las recomendaciones de la declaración 
de Helsinki para la investigación con humanos recogidas 
por la World Medical Association (WMA, 1964). 

Los pacientes asistieron a un PRC con una duración de 
3 meses, siendo esta la misma duración que la empleada en 
otros estudios que también incluían actividad física y charlas 
informativas, y que han demostrado beneficios fisiológicos 
para la salud cardiovascular, caso del llevado a cabo por Gar-
cía, Giraldo, Barrado y Casasola (2013) que empleaba el tenis 
adaptado en el PRC. Se programaron sesiones informativas, 
tras el alta hospitalaria, en diferentes aspectos relacionados 
con la enfermedad coronaria. Estas sesiones fueron llevadas 
a cabo por profesionales sanitarios (médicos, psicólogos, nu-
tricionistas, enfermeras, etc.) en grupos reducidos de máxi-
mo 8 personas. Se trabajó en 4 módulos: Educación para la 
salud en prevención secundaria, Educación para la salud en 
prevención primaria, Promoción de la salud y Rehabilitación 
física cardiaca. Los módulos fomentaban la actividad física, 
el control del estrés y los hábitos de vida saludable, ya que se 
tiene constancia de que los pacientes de un SCA  tienen con-
ductas sedentarias que afectan a su sobrepeso (Vázquez-Ar-
ce y Marqués-Sule, 2017).  El módulo de actividad física co-
menzaba tras la firma del consentimiento informado y tenía 
una duración semanal en 8 sesiones. Junto al módulo de 
actividad física, se trabajaba de manera simultánea la relaja-
ción como estrategia de afrontamiento del estrés. Finalizado 
el PRC se volvió a medir a los mismos participantes con los 
instrumentos empleados al inicio.  

Análisis estadístico
Se realizaron análisis descriptivos y de frecuencias de las 
variables sociodemográficas y médicas. El análisis descrip-
tivo de las puntuaciones y subdimensiones de los cuestio-
narios se realizó mediante el cálculo de la media, la desvia-
ción típica y el intervalo de confianza del 95%. Se calcularon 
los tamaños del efecto d de Cohen y realizaron pruebas t 
para muestras relacionadas para analizar la evolución de las 
variables psicológicas a los 3 meses. El paquete estadístico 
utilizado fue el programa estadístico IBM SPSS Statistics 
22. El nivel de significación fue marcado en .05. 

Resultados
La Tabla 2 muestra los datos referidos a las puntuaciones 
obtenidas por los pacientes en las variables psicológicas 
evaluadas, antes del PRC (momento inicial) y a los 3  meses 
de seguimiento (momento final).
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Tabla 2 
Resultados en calidad de vida respecto al estado de salud antes y después del programa de rehabilitación cardiaca

Momento inicial Momento final
d P

Media (DT) Media (DT)

Salud general 47.26 17.15 50.34 17.85 0.29 **

Función física 64.63 31.57 70.72 33.13 0.37 **

Rol físico 68.15 43.89 69.86 44.13 0.11

Dolor corporal 85.45 21.52 85.62 22.32 0.02

Rol emocional 76.03 39.48 72.60 41.97 0.10

Vitalidad 62.05 24.38 66.03 25.01 0.30 **

Función social 78.42 23.05 79.45 22.49 0.10

Salud mental 67.26 22.08 68.70 21.34 0.20 *

Sumario Salud física SF 12 66.39 23.30 69.13 23.22 0.21 *

Sumario Salud Mental SF 12 70.94 23.91 71.69 24.09 0.11

Ansiedad 4.40 3.34 3.62 3.39 0.61 **

Depresión 3.20 2.93 2.90 2.98 0.33 *

Nota. *p<.05; ** p<.01

Los análisis de la evolución de variables psicológicas de 
los pacientes cuando se comparan en los dos momentos (mo-
mento inicial y momento final) mostraron diferencias signi-
ficativas en: ajuste total (t145=8.049, p=.000), actitud hacia el 
cuidado de la salud (t117=10.523, p=.000), ámbito doméstico 
(t79=2.768, p=.007), distrés (t98=7.169, p=.000), ansiedad (t107 
=6.294, p=.000), depresión (t98= 3.312, p=.001), salud gene-
ral (t143=-3.427, p=.001),  función física (t131=-4.243, p=.000), 
vitalidad (t141=-3.581, p=.000), salud mental (t144=-2.329, 
p=.021) y sumario de salud física (t145=-2.480, p=.014).

La comparación entre el momento pre y el post de los 
pacientes en las dimensiones relacionadas con su ajuste a la 
enfermedad desprenden diferencias significativas en ajus-
te total (t145=8.049, p=.000), actitud hacia el cuidado de la 
salud (t117=10.523, p=.000), ámbito doméstico (t79=2.768, 
p=.007) y distrés (t98=7.169, p=.000). Como puede obser-
varse en la Tabla 3, los datos indican cómo se han reducido 
las puntuaciones de manera significativa en el segundo mo-
mento en actitud hacia el cuidado de su salud, dificultades 
en el ámbito doméstico, distrés psicológico y ajuste total.

Tabla 3 
Resultados en ajuste a la enfermedad antes y después del programa de rehabilitación cardiaca

Momento inicial Momento final
d P

Media (DT) Media (DT)

Actitud cuidado salud 0.48 0.32 0.33 0.26 0.97 **

Ámbito profesional 0.55 0.51 0.56 0.56 0.18

Ámbito domestico 0.21 0.29 0.19 0.30 0.31 **

Relaciones sexuales 0.54 0.51 0.52 0.54 0.15

Relaciones familiares 0.10 0.21 0.9 0.21 0.02

Ámbito social 0.43 0.53 0.39 0.53 0.18

Distrés psicológico 0.44 0.39 0.32 0.39 0.72 **

Ajuste total 0.39 0.27 0.34 0.27 0.67 **

Nota. *p<.05; ** p<.01
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Cuando se comparan en los 2 momentos (inicial y fi-
nal) los datos muestran diferencias significativas en: expre-
sión de ira (t145=-4.121, p=.000), expresión externa de ira 
(t145=-3.277, p=.001), expresión interna de ira (t145=-3.318, 

p=.001), control externo de ira (t145=-3.277, p=.001) y con-
trol interno de ira (t145=-3.318, p=.001). Así, las puntuacio-
nes aumentan en todas las dimensiones respecto a las pun-
tuaciones presentadas en el momento inicial. Véase Tabla 4. 

Tabla 4 
Resultados en ira en antes y después del programa de rehabilitación cardiaca

Momento inicial Momento final

d pMedia (DT) Media (DT)

Ira Rasgo 17.36 4.92 17.38 5.56 0.05

Temperamento 7.93 2.55 7.88 2.66 0.05

Reacción 9.42 2.96 9.50 3.38 0.02

Expresión ira 57.39 5.93 59.32 6.36 0.34 **

Expresión externa ira 10.03 2.95 10.25 2.95 0.27 **

Expresión interna ira 13.42 2.35 13.64 2.72 0.28 **

Control externo ira 19.99 3.39 20.75 3.45 0.27 **

Control interno ira 15.47 3.83 16.21 3.92 0.28 **

Nota. *p<.05; ** p<.01

Los resultados en el inventario de crecimiento personal 
indican que existen diferencias estadísticamente significati-
vas en: cambio en la apreciación de la vida (t145=-4.226, 
p=.000), cambio en la relación con los otros (t145=-3.891, 
p=.001) y cambio en la fuerza personal (t145=-4.446, 
p=.000), siendo mayor en el momento final. Sin embargo, 

no se hallan diferencias significativas en cambio espiritual. 
Véase Figura 1. Los valores de d para el tamaño del efecto 
fueron de .35 en cambio en apreciación de la vida, de .32 en 
las relaciones con los otros, de .37 en fuerza personal y de 
.02 en cambio espiritual.

Figura 1. Cambios en crecimiento postraumático
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Discusión

A nivel psicológico, los descubrimientos en torno a mejorar 
la calidad de vida tras un SCA son esperanzadores. Las guías 
cardiológicas ya recogen el impacto de diferentes variables psi-
cológicas en esta enfermedad por lo que cada vez tienen mayor 
peso en el tratamiento así como el uso de la actividad física. 

La implementación de PRC es todavía escasa no supe-
rando el 15% (Kotseva et al., 2019) a pesar de los beneficios 
sabidos. Los participantes redujeron tras 3 meses su ansie-
dad, depresión, distrés psicológico y mejoraron su ajuste a 
la enfermedad mientras que aumentaron sus puntuaciones 
en expresión y el control de la ira, la salud general, la fun-
ción física, la vitalidad y la salud mental. Estos resultados 
señalan que las variables psicológicas deben ser tenidas en 
cuenta dentro de los programas multidisciplinares de RC 
(Rocha et al., 2017).

También la salud general mejora respecto a sus pun-
tuaciones iniciales, mostrando una evolución positiva en la 
vitalidad, salud física y mental. Estos datos son coinciden-
tes con trabajos que reducen sus emociones negativas tras 
un PRC (Valiee, Razavi, Aghajani y Bashiri, 2017). 

Los cambios mostrados en el ámbito doméstico po-
drían deberse a la inexistencia de una actividad laboral, 
tras el SCA, y a la reducción de la atención que percibe el 
paciente por parte de sus familiares. Éstos también reducen 
sus puntuaciones iniciales en la comunicación con el pro-
fesional sanitario como consecuencia del distanciamiento 
entre ambos tras el alta hospitalaria y tras disminuir la fre-
cuencia de revisiones médicas. 

Después de pasar por un suceso de estas características 
los pacientes han mostrado un crecimiento postraumático, 
en la línea de los planteado por Valiee et al. (2017), que 

destaca cómo los pensamientos negativos respecto a la en-
fermedad disminuyen tras el paso del tiempo. 

Entre las limitaciones del estudio, se destaca la ausen-
cia de un grupo control. Sin embargo, es obvio la enorme 
dificultad de obtener un grupo control con parámetros si-
milares al colectivo analizado en un estudio longitudinal. 
Hay que considerar que la primera medición se produce 
durante los 3 primeros días de sufrir un SCA lo que, sin 
duda, supone una situación traumática reciente que podría 
sesgar los resultados iniciales. 

A pesar de las limitaciones de un estudio clínico de 
estas características, los datos obtenidos pueden servir de 
apoyo al personal sanitario, permitiendo complementar el 
exhaustivo control médico con una mayor comprensión de 
la evolución psicológica de dichos pacientes, puesto que las 
variables psicológicas asociadas a un evento cardiaco ya es-
tán siendo incluidas en las guías cardiológicas (Whelton et 
al., 2018). Los PRC deberían contemplar la prevención de 
conductas de riesgo para la salud ya que existe evidencia 
de pacientes con hábitos inadecuados como el consumo de 
drogas, alcohol, tabaquismo y ausencia de actividad física 
empeorarían su pronóstico (Leung,-Yinko et al, 2015). Por 
ello se hace sumamente interesante implementar dentro 
de estos programas la intervención psicológica que permi-
ta, entre otros beneficios, superar barreras de adherencia 
(Williams et al., 2017). Entre los retos futuros se contempla 
diseñar programas psicológicos específicos en función del 
momento de la enfermedad, incluir dentro del PRC pautas 
individualizadas de actividad física que atiendan las pre-
ferencias físico-deportivas de los participantes (García et 
al., 2013), ofrecer pautas para los familiares y/o analizar el 
funcionamiento de estas mismas variables psicológicas en 
mujeres para observar posibles diferencias de género. 

Adjustment and Psychological Evolution in Patients with Acute Coronary Syndrome after Participation in a Cardiac 
Rehabilitation Program
Abstract
The psychological variables have a special relevance in the coronary affectations. The aim of the present work was to study 
the evolution of different psychological variables, of quality of life and of adjustment psychosocial, in patients who have 
suffered an acute coronary syndrome (ACS) and attended a cardiac rehabilitation program, which included, among other, 
a module of physical activity. The measurements were made when the ACS debuted and 3 months after the cardiac event in 
a total of 146 men (57.86 years of age (dt = 9.45)) who had undergone a diagnostic catheterization with therapeutic intent 
within 3 days. The study design was of the quasi-experimental, prospective and longitudinal type. The results at 3 months 
after suffering the cardiac event show lower levels of anxiety (Cohen’s d = .61; p < .01), depression (Cohen’s d = .33; p < .05), 
psychological distress (Cohen’s d =. 72; p < .01) and anger (Cohen’s d = .34; p < .01), and higher personal strength scores 
(Cohen’s d = .37; p < .01) or life appreciation (Cohen’s d =. 35, p < .01). In the ACS, knowing the psychosocial evolution of 
the patient is considered fundamental next to the usual medical control.
Keywords: acute coronary syndrome; physical activity; rehabilitation cardiac; mental health.

Ajustamento e evolução psicológica em pacientes com síndrome coronariana aguda após a sua participação num 
programa de reabilitação cardíaca
Resumo
As variáveis ​​psicológicas têm uma relevância especial nos distúrbios coronários. O objetivo deste trabalho foi estudar a 
evolução de diferentes variáveis ​​psicológicas, qualidade de vida e ajuste psicossocial, em pacientes que sofreram síndrome 
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coronariana aguda (SCA) e participaram de um programa de reabilitação cardíaca que incluiu, entre outros, um módulo 
de exercício físico. As medidas foram feitas quando a SCA estreou e 3 meses após o evento cardíaco em um total de 146 
homens (57,86 anos (dt = 9,45)) submetidos a cateterismo diagnóstico com intenção terapêutica em 3 primeiros dias. O 
desenho do estudo foi quase experimental, prospectivo e longitudinal. Os resultados três meses após sofrer o evento car-
díaco mostram níveis mais baixos de ansiedade (Cohen d = 0,61; p <0,01), depressão (Cohen d = 0,33; p <0,05), sofrimento 
psicológico (Cohen d =. 72; p <0,01) e raiva (Cohen d = 0,34; p <0,01) e maiores escores de força pessoal (Cohen d = 0,37; 
p <0,01) ou valorização da vida (Cohen d =. 35; p <0,01). Na SCA, o conhecimento da evolução psicossocial do paciente é 
considerado essencial, juntamente com o controle médico usual.
Palavras-chave: síndrome coronariana aguda; atividade física; reabilitação cardíaca; saúde mental.
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