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RESUMEN

Las intervenciones multidisciplinarias han demostrado ser efectivas para mejorar la adherencia 
al tratamiento y la calidad de vida en pacientes con hipertensión (HTA). Sin embargo, son pocos 
los estudios que incluyen al psicólogo como parte del equipo médico, por lo que se evaluaron los 
efectos de una intervención multidisciplinaria en pacientes con HTA. Participaron trece mujeres 
con HTA y se aplicaron los inventarios de Calidad de Vida y Salud, de Ansiedad de Beck y el Mul-
ticultural de la Expresión de la Cólera y la Hostilidad en el pretest, el postest y el seguimiento. 
Las pacientes participaron en una intervención grupal de 16 sesiones en las que se incluyeron a 
un médico internista, una enfermera, una nutrióloga, un licenciado en ciencias del ejercicio físi-
co y dos psicólogas. Las técnicas aplicadas fueron las de exposición de información, control de 
estímulos, reestructuración cognitiva, modelo de solución de problemas, reforzamiento positivo 
y modelamiento. Mediante la prueba de rangos de Wilcoxon se obtuvieron diferencias estadística-
mente significativas en ansiedad entre el pretest y el seguimiento. Respecto a la calidad de vida y 
enojo, en algunas áreas se identificó una disminución estadísticamente significativa: aislamiento, 
relación con el médico, síntomas físicos y enojo estado. Respecto a la significancia clínica, ocho 
pacientes disminuyeron su sintomatología ansiosa, nueve mejoraron la calidad de vida total y cinco 
mejoraron clínicamente en las subescalas de enojo-rasgo, enojo externo y control del enojo externo. 
Se recomienda realizar más estudios en población masculina y en el ámbito laboral para facilitar la 
asistencia a las sesiones.

Palabras clave: Hipertensión; Calidad de vida; Intervención cognitivo-conductual; Eno-
jo; Ansiedad.

ABSTRACT

Multidisciplinary interventions have shown effectiveness in improving adherence to treatment and 
quality of life in patients with hypertension. However, few studies include psychologists as part of 
the medical team. The present study examined the effects of a multidisciplinary intervention in 13 
female patients with hypertension. Measurement included the Quality of Life and Health Inventory, 
the Beck Anxiety Inventory and the Latin-American Multicultural State-Trait Anger Expression 
scale. Participants were exposed to a 16-sessions group intervention. The health caregiving team 
included one medical internist, one nurse, one nutritionist, one physical exercise expert and two 
psychologists. Intervention techniques included information exposure, stimulus control, cogniti-
ve restructuring, problem solving, positive reinforcement and modeling. The Wilcoxon rank test 
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showed statistically significant differences in anxie-
ty between pretest and follow-up. Some quality of 
life areas such as isolation, relationship with the 
physician, physical symptoms and anger status 
showed statistically significant improvement. Re-
garding clinical significance, eight patients de-
creased their anxiety, nine improved their total 
quality of life, and five patients improved clinically 
in trait-anger, external anger and external anger 
control subscales. It is recommended to carry out 
further studies in male populations at the work pla-
ce in order to facilitate attendance to the sessions.

Key words: Hypertension; Quality of life; Cog-
nitive behavioral intervention; An-
ger; Anxiety.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) es un síndrome 
de etiología múltiple caracterizado por la 
elevación persistente de las cifras de pre-

sión arterial en cifras iguales o mayores a 140/90 
ml/Hg (Organización Mundial de la Salud [OMS], 
2015). Es uno de los problemas crónicos de sa-
lud que afecta gravemente a la población mexi-
cana (Instituto Nacional de Estadística y Geogra-
fía [INEGI], 2016). En la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT), llevada a cabo en 
2012 por el Instituto Nacional de Salud Pública 
(INSP), pudo identificarse que la prevalencia de 
HTA en México fue de 31.5% (uno de cada tres 
personas), de las cuales 47.3% desconocía pade-
cer esta enfermedad. El grupo de edad de mayo-
res de 60 años tuvo una prevalencia 3.4 veces 
más alta de HTA que el grupo de edad más joven 
(20-29 años). La prevalencia de HTA es más alta 
en la región norte del país (36.4%) que en el sur 
(28.5%), en las localidades urbanas (31.9%) que 
en las rurales (29.9%) y en el nivel socioeconómi-
co alto (31.1%) comparado con el bajo (29.7%). 
El estado de Sonora ocupa el quinto lugar en re-
lación a la prevalencia de este padecimiento, con 
38%, siete puntos porcentuales por arriba de la 
media nacional.

De los adultos con HTA diagnosticada por 
un médico, solo 73.6% reciben tratamiento far-
macológico y menos de la mitad tiene un control 
adecuado de la misma, lo que es preocupante ya 
que es uno de los factores de riesgo para padecer 
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular y 

falla renal, que son causas importantes de mor-
talidad en el país (ISPN, 2012). Por ejemplo, las 
enfermedades del corazón ocupan el primer lugar 
como causa de muerte en México; en 2015 falle-
cieron 128,731 mexicanos a causa de este tipo de 
padecimientos (INEGI, 2016). En Estados Unidos, 
es la población latina (mayoritariamente de des-
cendencia mexicana) la que presenta los porcen-
tajes más bajos en el control de la HTA (Schoen-
thaler et al., 2015).

El tratamiento de la HTA es complejo en vir-
tud de que requiere cambios permanentes en el 
estilo de vida de los pacientes, tales como evitar 
el consumo de tabaco y alcohol, una dieta baja en 
grasas saturadas y sodio, un elevado consumo de 
verduras y granos de cereales enteros, actividad fí-
sica moderada un mínimo 150 minutos a la sema-
na, toma de medicamentos y monitoreo constante 
de la presión arterial (Campos et al., 2013).

La adherencia al tratamiento consiste en el 
grado en el cual los pacientes siguen las recomen-
daciones prescritas por el médico o el profesional 
de la salud (Vermeire, Hearnshaw, Van Royen y 
Denekens, 2001). En el manejo de las enfermeda-
des crónicas, cerca de la mitad de los pacientes no se 
adhieren a la toma de medicamentos, citas médi-
cas, actividad física y cambios en la alimentación 
(DiMatteo, Haskard-Zolnierek y Martin, 2012). 
Por ejemplo, Doubova, Martínez, Aguirre y Pé-
rez (2017) identificaron en un estudio que 16% de 
los pacientes no recibió o no entendió las dosis 
de sus medicamentos, 93% desconocía los efectos 
adversos de los medicamentos que tomaba, 59% 
no recibió o no entendió las razones para realizar 
actividad física y 30% no recibió o no entendió el 
tipo de ejercicio ni su duración y frecuencia sema-
nal. En cuanto a las conductas, 46% de los pacien-
tes presentó una baja adherencia farmacológica, 
47% no llevaba a cabo una actividad física regu-
lar, 31% consumía pocas frutas y verduras y 54% 
consumía frecuentemente comidas con un alto 
contenido de sal. Las personas con menor nivel 
educativo eran quienes menos información tenían 
acerca de los medicamentos y sus efectos.

En América Latina también se han desarro-
llado estudios en relación a la adherencia en pa-
cientes con hipertensión. En un estudio llevado a 
cabo en Colombia con pacientes con HTA se pudo 
determinar que solo 9.4% mostraba adherencia no 
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farmacológica (estilo de vida saludable), 75% no 
realizaba actividad física regular y más de 19% 
de la población consumía sal frecuentemente, lo 
que indica que los cambios en el estilo de vida son 
difíciles de ponerse en práctica (Rodríguez et al., 
2015). 

Los factores que pueden influir en la escasa 
adherencia son la falta de información sobre la 
enfermedad y el tratamiento, las creencias inapro-
piadas sobre los beneficios y la eficacia del trata-
miento prescrito, las barreras reales o percibidas 
de los tratamientos prescritos, las demandas excesi-
vas de los mismos y la ausencia de apoyo social 
(Haskard-Zolnierek y DiMatteo, 2009). 

En relación con lo anterior, Ávila, Gómez, 
Yam, Vega y Franco (2013) llevaron a cabo un estu-
dio en Guanajuato (México) para identificar las ba-
rreras percibidas por pacientes con HTA, las cua-
les fueron las siguientes: creencias inapropiadas 
respecto al tratamiento, falta de conocimientos y 
habilidades para la dieta, descontento con la dieta, 
falta de apoyo familiar, dificultades económicas, 
falta de conocimientos sobre la medicación, indi-
ferencia hacia el ejercicio, y desconfianza y temor 
a los estudios de laboratorio. También las creen-
cias del paciente sobre los síntomas de la HTA se 
relacionan con la adherencia al tratamiento; por 
ejemplo, en un estudio realizado por Granados, Roa-
les, Moreno e Ybarra (2007) se encontró que 83% 
de pacientes con HTA no seguían el tratamiento de-
bido a que creían que su presión arterial “estaba 
bien” sin tener datos objetivos sobre la misma, y 
70% retomaba el tratamiento solamente cuando se 
manifestaban los síntomas (dolor de cabeza, taqui-
cardia, etc.). 

Si se considera que en muchos casos la HTA es 
asintomática, entonces un alto porcentaje de pa-
cientes no sigue su tratamiento de manera adecua-
da. De acuerdo con Jankowska-Polańska, Uchma-
nowicz, Dudek y Mazur (2016), se ha demostrado 
que entre más información sobre la hipertensión 
tiene una persona, mejor se adherirá al tratamiento.

Un elemento importante a considerar es la 
calidad de vida relacionada con la salud, misma 
que se define como el grado de funcionamiento de 
una persona en su vida y su percepción de bienes-
tar en relación a su salud en las áreas física, men-
tal y social (Hays y Reeve, 2017). Se han llevado 
a cabo estudios comparativos sobre la calidad de 

vida en poblaciones con y sin HTA, mismos que 
han permitido afirmar que dicha calidad es menor 
en personas que la sufren, principalmente cuando 
está asociada a trastornos emocionales (Trevisol, 
Moreira, Kerkhoff, Fuchs y Fuchs, 2011; Xian-
glong et al., 2016). 

La ansiedad y el enojo son estados emo-
cionales que influyen en la presión arterial y la 
frecuencia cardiaca debido a que activan el sis-
tema simpático-suprarrenal-medular y el eje hipo-
tálamo-hipófisis-adrenal-cortical, seguidos de un 
aumento de los niveles séricos de catecolaminas 
y cortisol (Kubzansky y Kawachi, 2000). Se ha 
identificado que las personas que padecen HTA 
manifiestan niveles más elevados de ansiedad y 
experimentan con mayor frecuencia pensamientos 
hostiles y agresivos (Magan, Sanz, Espinosa y 
García, 2013). Doubova et al. (2017) señalan que 
la comorbilidad más frecuente en pacientes con 
hipertensión fue la ansiedad (23%). De la misma 
forma, Maatouk et al. (2016), en un estudio con 
pacientes adultos mayores con hipertensión, iden-
tificaron que 14% de ellos sufría trastorno de an-
siedad generalizada. 

En relación al enojo, un estudio realizado por 
Hosseini, Mokhberi, Mohammadpour, Mehrabian-
fard y Lashak (2011) en pacientes con HTA pudo 
identificar que el enojo-rasgo y la supresión del 
enojo eran más elevados en personas con HTA que 
sin ella. De igual manera, compararon el enojo y 
el estrés en personas con y sin hipertensión, hallan-
do que los primeros mostraron 9.7 veces más es-
trés y 19 veces más enojo interno que las segundas. 

Se ha considerado la intervención multidis-
ciplinaria como una buena opción para mejorar la 
adherencia al tratamiento y la calidad de vida en 
pacientes con HTA. En un estudio de Houle, Cha-
tterley y Tsuyuki, (2014) se considera la interven-
ción conjunta de médicos, enfermeras, dietistas y 
fisioterapeutas; sin embargo, son pocos los estu-
dios en los que se incorpora al psicólogo como 
miembro del equipo multidisciplinario. 

En el área psicológica, las técnicas cogniti-
vo-conductuales han mostrado ser efectivas para 
mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad 
de vida en pacientes con HTA (Annesi, 2013; Ri-
veros, Ceballos, Laguna y Sánchez-Sosa, 2005). 
Tales técnicas se basan en la psicología del apren-
dizaje y el objetivo de la intervención es el cam-
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bio conductual, cognitivo y emocional al modifi-
car o eliminar la conducta desadaptada y enseñar 
conductas adaptativas (Ruiz, Díaz y Villalobos, 
2012). Las técnicas cognitivo-conductuales que 
han demostrado mayor efectividad para facilitar 
la adherencia al tratamiento y el manejo emocio-
nal en pacientes con hipertensión son, a saber: el 
control de estímulos (toma de medicamentos, ali-
mentación), la psicoeducación, la reestructuración 
cognitiva, la respiración diafragmática, el mode-
lamiento (sobre todo en la toma de la presión ar-
terial), el reforzamiento positivo y el modelo de 
solución de problemas de D’Zurilla (cf. Asghari, 
Faramarzi y Mohammmadi, 2016; Riveros, Ceba-
llos et al., 2005; Riveros, Cortazar et al., 2005; 
Vocks, Ockenfels, Jürgensen, Mussgay y Rüddel, 
2004). López, Rodríguez, Vázquez y Alcázar (2012) 
han demostrado asimismo que las técnicas cogniti-
vo-conductuales son útiles para disminuir el enojo. 

Respecto a la adherencia, Hinderliter et al. 
(2014) evaluaron el impacto de tres tipos de inter-
venciones durante cuatro meses: una tradicional, 
otra de recomendaciones dietéticas y una más que 
incluía estrategias cognitivo-conductuales para 
llevar a cabo los cambios de conducta. Las varia-
bles evaluadas fueron la presión arterial, el peso 
corporal, el contenido de la dieta, el ejercicio, los 
medicamentos antihipertensivos y los eventos car-
diovasculares. Se observó que la intervención con 
recomendaciones sobre la alimentación y la que 
incluía una intervención cognitivo-conductual fue-
ron efectivas tras ocho meses de seguimiento. Sin 
embargo, no se evaluaron las variables psicológi-
cas, las cuales, como se mencionó anteriormente, 
influyen de manera importante en el control del 
padecimiento.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio 
fue analizar los efectos de una intervención mul-
tidisciplinaria en los niveles de presión arterial, 
actividad física, calidad de vida, ansiedad y enojo 
en personas con hipertensión arterial. 

MÉTODO

Participantes

En este estudio participaron trece pacientes hiper-
tensas jubiladas, con edades de entre 55 y 70 años 
y media de 60. Todas las participantes eran casa-

das, con una escolaridad de secundaria y con más 
de cinco años desde el diagnóstico de la enferme-
dad. Las pacientes no presentaban complicaciones 
crónicas derivadas del padecimiento.

Instrumentos

Carta de Consentimiento Informado, en la cual se 
informaban las características de la intervención 
multidisciplinaria. 

Entrevista semiesctructurada para pacien-
tes con hipertensión (Fernández, 2009). Mediante 
la misma, se recabaron los datos generales y las 
conductas de adherencia al tratamiento. Se explo-
raron los problemas relacionados con la toma de 
medicamentos, la frecuencia del automonitoreo de 
la presión arterial, el consumo de alimentos altos 
en sodio y grasas saturadas y la frecuencia de ac-
tividad física.

 Inventario de Calidad de Vida y Salud (IN-
CAVISA) (Riveros, Sánchez y Del Águila, 2009). 
Es un cuestionario autoaplicable cuya administra-
ción varía entre 15 y 20 minutos. Consta de 68 
reactivos con tipo de respuesta Likert: “nunca” 
(0%), “casi nunca” (20%), “pocas veces” (40%), 
“frecuentemente” (60%), “casi siempre” (80%) y 
“siempre” (100%). Para medir la calidad de vida 
de pacientes, evalúa doce áreas: preocupación, 
desempeño físico, aislamiento, percepción corporal, 
funciones cognitivas, actitud ante el tratamiento, 
tiempo libre, vida cotidiana, familia, redes socia-
les, dependencia médica y relación con el médico. 
Cada área consta de cuatro reactivos. Con el obje-
tivo de calcular la consistencia interna del inven-
tario, se computaron los coeficientes alfa de Cron-
bach, los cuales variaron de .93 en el área de vida 
cotidiana a .68 en el de actitud ante el tratamiento.

Inventario de Ansiedad de Beck. En la ver-
sión mexicana de Robles, Varela, Jurado y Páez 
(2001), permite evaluar síntomas de ansiedad. El 
tiempo de aplicación varía de 5 a 10 minutos. Las 
respuestas se clasifican en “poco o nada”, “más 
o menos”, “moderadamente” y “severamente. El 
instrumento muestra una consistencia interna de 
.83 y una validez de constructo que arrojó cuatro 
factores principales congruentes con los referidos 
por los autores de la versión original: subjetivo, 
neurofisiológico, autonómico y pánico.
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Inventario Multicultural de la Expresión de 
la Cólera y la Hostilidad (ML-STAXI) (Moscoso y 
Spielberger, 1999). Puede aplicarse de forma indi-
vidual o colectiva. La confiabilidad medida con 
el coeficiente alfa de Cronbach va de .65 a .86. 
El instrumento mide el Enojo-estado (diez reacti-
vos), que se refiere al enojo que sentía la persona 
al momento de contestar el inventario y que se 
divide en dos subescalas: “Sintiendo enojo” (cin-
co reactivos) y “Deseo de expresar el enojo física 
o verbalmente” (cinco reactivos); el enojo-rasgo 
(diez reactivos), que evalúa la disposición o vulnera-
bilidad para reaccionar generalmente con enojo y 
que tiene dos subescalas: “Temperamento de enojo” 
(cinco ítems) y “Reacción de enojo” (cinco ítems); 
expresión y control del enojo, que se divide en dos 
subescalas: “Expresión externa” (cinco reactivos), 
que se refiere a mostrar el enojo hacia otras per-
sonas, y “Expresión interna” (seis reactivos), que 
indica que el individuo suprime su enojo, se aleja 
de los demás y guarda rencores; control del enojo, 
con dos subescalas: “Control externo” (siete reac-
tivos), que mide el grado en que la persona intenta 
dominar o controlar su propia conducta cuando 
está enojado, y “Control interno” (seis reactivos), 
que evalúa los intentos por calmarse o relajarse 
para disminuir el enojo. 

Procedimiento

Se hizo la invitación a los pacientes en la sala de 
espera de un hospital público de Ciudad Obregón, 
Son. (México). Una vez que las pacientes acepta-

ron participar, firmaron la carta de consentimien-
to informado y se les aplicaron los instrumentos 
mencionados de manera individual una semana an-
tes de la intervención. 

El equipo de trabajo estuvo conformado por 
un médico internista, una enfermera, una nutrió-
loga, un licenciado en ciencias del ejercicio físico 
(LCEF), todos ellos empleados de la unidad de sa-
lud, y dos psicólogas (becarias tesistas) debida-
mente entrenadas por una psicóloga con doctora-
do y experiencia en terapia cognitivo-conductual. 
Dicho equipo sostuvo dieciséis sesiones grupales, 
con una frecuencia de dos veces a la semana y una 
duración de una hora y media cada una. Sólo hubo 
un grupo de intervención y la intervención se lle-
vó a cabo a lo largo de dos meses en total. 

Las cinco primeras sesiones se realizaron en 
la unidad de salud, y las subsecuentes en un cen-
tro comunitario en las que los pacientes participa-
ron en sesiones de activación física guiadas por 
el LCEF. Después de la sesión de actividad física 
de 45 minutos, las psicólogas impartían el tema 
correspondiente en el centro comunitario. El se-
guimiento se llevó a cabo desde el momento en 
que concluyó la intervención. Las técnicas apli-
cadas fueron las siguientes: exposición de infor-
mación, control de estímulos, ensayo conductual, 
reestructuración cognitiva, modelo de solución de 
problemas, reforzamiento positivo, modelamiento 
(Ruiz et al., 2012). En la Tabla 1 se describen los 
temas impartidos, el contenido en cada sesión y 
las técnicas implementadas.

Tabla 1. Descripción de la intervención multidisciplinaria.
Sesión Tema Contenido/Técnicas

1 Integración grupal Presentación del objetivo, establecimiento de reglas e identificación de parti-
cipantes (Exposición).

2 Definición de hipertensión
y factores relacionados

Descripción de la fisiología y tratamiento médico de la HTA por parte del mé-
dico internista. Efectos de las emociones y conductas en la presión arterial por 
parte de las psicólogas (Exposición).

3 Automonitoreo de la presión
arterial

Demostración por una enfermera, apoyada por las psicólogas, de los pasos 
para medir la presión arterial (Modelamiento y ensayos conductuales).

4 Alimentación saludable
Información impartida por una nutrióloga sobre los alimentos y sus porciones 
recomendables para personas con HTA. Las psicólogas describieron procedi-
mientos para facilitar el cambio, como el control de estímulos (Exposición y 
control de estímulos).

5 Actividad física Descripción por el LCEF de las condiciones para realizar la actividad física en 
pacientes con HTA (Exposición).

Continúa...
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6, 7, 8, 9 Manejo emocional

Descripción de la relación entre pensamiento, emoción y conducta. Por medio 
de registros, se pidió a las participantes que identificaran pensamientos asocia-
dos a las emociones que experimentaban cotidianamente, sobre todo durante 
episodios de ansiedad y enojo. Se generaron pensamientos alternativos más 
funcionales, para que los pacientes identificaran el cambio en la intensidad de 
la emoción o la presencia de emociones más adaptativas. Se practicó la técnica 
de respiración diafragmática al finalizar cada sesión (Modelamiento, reestruc-
turación cognitiva, ensayo conductual).

10 Identificación de fortalezas
Verbalización por parte de las participantes de las cualidades que considera-
ban poseer y reconocimiento de las fortalezas de las demás (Reforzamiento 
positivo).

11, 12, 13 Modelo de solución de problemas
Descripción de la técnica, solicitándoles a las participantes que la pusieran en 
práctica en casos hipotéticos. Después, aplicación en parejas de la técnica en 
problemas propios (Modelamiento).

14 Fortaleciendo la alimentación
saludable

Recomendaciones por parte de la nutrióloga para que las participantes conti-
nuaran con el cambio de conducta alimentaria (Exposición).

15 Perdonando errores
Identificación por parte de las participantes de situaciones específicas que se 
relacionaban con episodios de enojo y pensamientos detonantes, y generación 
de pensamientos alternativos que disminuían la reacción emocional (Reestruc-
turación cognitiva).

16 Cierre
Manifestación por las participantes de los cambios logrados tras el taller, for-
taleciendo en ellas el compromiso de mantener el comportamiento saludable. 
Cada participante preparó un platillo saludable para compartir con los demás 
(Reforzamiento positivo).

Cada quince días el LCEF medía la presión arterial 
de las participantes al finalizar la sesión, por lo 
que se hicieron ocho mediciones en total. Se apli-
caron nuevamente los instrumentos una semana 
después de haber finalizado la intervención y se 
llevó a cabo un seguimiento a un mes.

RESULTADOS

En la entrevista semiestructurada llevada a cabo 
antes de la intervención, cuatro pacientes dijeron 
tener problemas para controlar su presión arterial; 
la mitad de ellas señaló llevar a cabo actividades 
físicas, pero de manera esporádica y con ciertas 
dificultades; seis reportaron no tener control so-
bre los alimentos altos en sodio; cuatro reportaron 
una alimentación baja en calorías y grasa; todas 
dijeron tomar café diariamente, y la mayoría tuvo 
problemas para tomar los medicamentos (olvidos, 
horarios diferentes al recomendado y dosis inade-
cuadas).

Al finalizar la intervención, todas las parti-
cipantes reportaron en la entrevista tomar los me-
dicamentos tal como habían sido prescritos por el 
médico; asistían diariamente a la sesión de acti-
vidad física con el LCEF de la unidad de salud, y 

también comunicaron que disminuyeron el consu-
mo de alimentos altos en sodio y grasa. Respecto 
a la ingesta de café, señalaron tener dificultades 
para dejar de consumirlo ya que era un hábito muy 
arraigado. No contaron con autorregistros de su 
conducta, por lo que las mediciones de la presión 
arterial fueron tomadas como un indicador de la 
adherencia, además de lo reportado en las entre-
vistas.

Se calculó la significancia estadística de los 
cambios en los puntajes de calidad de vida, ansie-
dad y enojo entre el pretest y el postest, y entre el 
pretest y el seguimiento, por medio de la prueba 
de rangos asignados de Wilcoxon. Se eligió este 
estadístico por el tamaño del grupo, el nivel de 
medición ordinal, el diseño experimental utiliza-
do y la comparación de dos muestras relaciona-
das en las que cada sujeto sirve como su propio 
control (Siegel y Castellan, 1995). Las diferencias 
pretest-seguimiento respecto a la ansiedad arrojó 
p = .008; además, la intensidad de los síntomas 
de ansiedad también disminuyó en cuanto a que si 
en el pretest ocho participantes manifestaron nive-
les de ansiedad moderada y severa, en el postest 
solo fueron seis y en el seguimiento únicamente 
cuatro, lo que indica que la frecuencia de pacien-
tes con sintomatología ansiosa moderada y severa 
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descendió en 50%. Respecto a la calidad de vida y 
enojo, en algunas áreas se identificó una disminu-
ción estadísticamente significativa (aislamiento, re-
lación con el médico, síntomas físicos y enojo esta-
do), con probabilidades asociadas de entre p = .001 
y p = .027. 

Respecto a la significancia clínica, se realizó 
el cálculo del cambio clínico objetivo, que consiste 
en la diferencia entre el pretest y el postest divi-
dida entre el pretest (Cardiel, 1994). Se conside-
ra que el cambio clínico objetivo es significativo 

cuando el resultado es mayor a 0.20, ya sea posi-
tivo o negativo. Los cálculos se realizaron con los 
datos del pretest-postest y el pretest-seguimiento. 
En la Tabla 2 puede apreciarse el número de pa-
cientes que mejoraron, empeoraron o permanecie-
ron igual entre el pretest y el postest, y entre el 
pretest y el seguimiento, en el Inventario de An-
siedad de Beck y en cada una de las subescalas 
del INCAVISA. Como puede observarse, los nive-
les de ansiedad disminuyeron significativamente 
en ocho pacientes, lo que se muestra en negritas. 

Tabla 2. Cambio clínico objetivo del Inventario de Ansiedad de Beck y el Inventario de Calidad de Vida y Salud.

Subescalas
Mejoró Empeoró Permaneció igual

Pretest-
Postest

Pretest-
Seguimiento

Pretest-
Postest

Pretest-
Seguimiento

Pretest-
Postest

Pretest-
Seguimiento

Ansiedad 8 8 2 1 3 4
Preocupación 3 5 5 1 5 7
Aislamiento 1 6 3 1 9 6
Desempeño físico 1 5 3 3 9 5
Percepción corporal 2 3 3 2 8 8
Funciones cognitivas 5 5 4 3 4 5
Actitud ante el tratamiento 3 5 3 1 7 7
Tiempo libre 2 5 2 0 9 8
Vida cotidiana 2 4 2 1 9 8
Familia 1 3 2 1 10 9
Redes sociales 3 6 4 1 6 6
Dependencia médica 3 1 1 3 9 9
Relación con el médico 3 9 4 1 6 3
Puntaje total INCAVISA 4 9 2 1 7 3

En relación a la calidad de vida, la mayor parte de 
las pacientes no mostró cambios importantes en 
cada subescala; sin embargo, destacó su mejo-
ría en el seguimiento en varias subescalas, tales 
como preocupación, aislamiento, desempeño fí-
sico y redes sociales. En el puntaje total, nueve 
pacientes manifestaron una mejoría en la calidad 
de vida total. Llama la atención el hecho de que 
las pacientes mostraran una mejoría significativa 
tras el seguimiento a un mes de haber concluido 
la intervención. 

En la Tabla 3 se muestra el número de pa-
cientes que mejoraron, empeoraron y permanecie-
ron igual del pretest al postest y del pretest al se-
guimiento en cada área del ML-STAXI. De manera 
similar a los resultados del Inventario de Calidad 

de Vida, la mayoría de las pacientes no mostró 
cambios clínicamente significativos; pese a ello, 
cinco pacientes lograron una importante mejoría 
en las subescalas de enojo-rasgo, enojo externo y 
control del enojo externo, y tres empeoraron en 
las subescalas de enojo interno y externo en el se-
guimiento.

Para las medidas de la presión arterial dias-
tólica y sistólica se calculó un ANOVA para medi-
das repetidas debido a que el nivel de medición 
de la variable es intervalar. Se obtuvieron resul-
tados estadísticamente significativos en la presión 
diastólica (F = 3.35; p = .016). No se encontraron 
cambios significativos específicos de una sesión a 
otra, sino más bien de todas las sesiones en con-
junto.
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Tabla 3. Cambio clínico objetivo del Inventario Multicultural de la Expresión de la Cólera y la Hostilidad.
Escala Mejoró Empeoró Permaneció igual

Pretest-
Postest

Pretest-
Seguimiento

Pretest-
Postest

Pretest-
Seguimiento

Pretest-
Postest

Pretest-
Seguimiento

Enojo-estado 4 3 0 0 9 10
Enojo-rasgo 4 5 2 3 7 5
Enojo interno 2 2 1 4 10 7
Enojo externo 2 5 2 3 9 5
Control del enojo interno 2 2 1 4 10 7
Control del enojo externo 2 5 2 3 9 5

En la Figura 1 puede observarse el porcentaje acu-
mulado de cada área del INCAVISA con el fin de 
evitar la pérdida o enmascaramiento de la varia-

bilidad al utilizar promedios; cabe destacar que a 
mayor porcentaje, mayor deterioro. 

Figura 1. Efectos de la intervención en el INCAVISA.
 

Esta medida permite mantener el peso relativo de 
las áreas aun con diferente número de reactivos u 
opciones de respuesta en su composición (Rive-
ros, Cortazar et al., 2005). Como puede observarse, 
la mayor parte de las pacientes se ubicaron en por-
centajes bajos de deterioro antes de la interven-
ción, lo que indica una alta funcionalidad, princi-
palmente en el área Familia. Este hecho pudo influir 
para que varias pacientes no mostraran cambios 
en la intervención debido a que ya mostraban un 
alto grado de funcionalidad. Además, pudo detec-

tarse que en la mayoría de las áreas hubo una dis-
minución del deterioro en el postest, excepto en 
las variables Preocupaciones y Aislamiento.

Al finalizar la intervención, las pacientes re-
portaron una mejoría en su alimentación; procu-
raban medir las porciones y seleccionar alimentos 
bajos en sodio, disminuyeron asimismo el consu-
mo de café, asistían diariamente a las sesiones de 
actividad física impartida por el LCEF del hospital 
y tomaban los medicamentos con mayor regulari-
dad, según su reporte.
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DISCUSIÓN

La intervención multidisciplinaria demostró tener 
efectos benéficos en las participantes en algunos 
aspectos. Vale la pena mencionar que a pesar de 
que las pacientes mostraban un buen nivel de funcio-
namiento, pudieron mejorar aún más en algunos 
aspectos, lo cual les permitirá a futuro prevenir 
complicaciones crónicas derivadas del padecimien-
to. Pudo apreciarse que, tras la intervención, la 
preocupación y el aislamiento aumentaron, proba-
blemente debido a que se percataron de la necesi-
dad de cuidar su salud.

Uno de los datos más sobresalientes fue el 
hecho de que las participantes se involucraron 
en la actividad física diariamente, lo cual reforzó 
los cambios de las conductas saludables. Tal ele-
mento es muy valioso ya que en la mayoría de los 
estudios únicamente se le pide al paciente que re-
porte la duración de la actividad física que realiza, 
sin realmente verificar si se llevó a cabo la misma 
(Dickman, Pintz, Gold y Kivlahan, 2012). Los be-
neficios de la actividad física se reflejaron en las 
mediciones de presión diastólica. 

Por otra parte, la mayor parte de las partici-
pantes mostró cambios favorables, especialmente 
en aquellas áreas que tienen relación con aspectos 
sociales. Como pudo observarse, la sintomatolo-
gía ansiosa disminuyó considerablemente, tal y 
como se ha demostrado en diversas investigacio-
nes (Annesi, 2013; Riveros, Ceballos et al., 2005). 
Resultó de gran utilidad que diferentes especia-
listas se relacionaran con las pacientes en virtud de 
que podían resolver sus dudas, lo que quizá tam-
bién influyó en el mayor puntaje obtenido en la 
subescala que evalúa la relación con el médico. 

En las subescalas de enojo interno y con-
trol del enojo interno tres pacientes empeoraron, 
un efecto quizá debido a que pudieron identificar 
estos sentimientos con mayor sensibilidad al re-
forzarse la autoobservación al final de la interven-
ción. Otro factor que pudo haber influido son los 
conflictos recientes que tal vez afectaron la eva-
luación en el seguimiento. Sería recomendable 
evaluar en futuros estudios las situaciones perso-
nales que podrían influir en los puntajes obtenidos 
en los instrumentos. Podrían añadirse sesiones de 
seguimiento presenciales o por vía telefónica para 
reforzar lo aprendido en la intervención (Hallberg, 
Ranerup y Kjellgren, 2016), así como incluirse se-
siones para entrenar a los pacientes en comporta-
miento asertivo para mejorar su interacción social 
en situaciones que les generan molestia (López et 
al., 2012).

Se sugiere finalmente llevar a cabo más estu-
dios de intervención multidisciplinaria que permi-
tan reunir más evidencia de su impacto, especial-
mente en pacientes hombres, quienes participan 
menos en las intervenciones, y también sería im-
portante poner en práctica programas de este tipo 
en el contexto laboral, pues para las personas que 
trabajan resulta complicado destinar un horario 
específico al cuidado de su salud. 

El reducido grupo de pacientes es una de las 
limitaciones del estudio; de hecho, no hubo un gru-
po de comparación. Probablemente las pacientes 
que participaron ya se encontraban motivadas para 
cambiar sus conductas, por lo que se sugiere que 
en futuras investigaciones se amplíe el número de 
participantes y se contemple la posibilidad de tener 
un grupo control en lista de espera. 
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