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RESUMEN

Antecedentes. La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad crónica cuyos síntomas y evolu-
ción ocasionan limitaciones físicas y deterioro psicológico importantes. Las personas que padecen 
IC con depresión y ansiedad perciben su calidad de vida especialmente deteriorada. Objetivo. El 
presente estudio examinó la eficacia de una intervención cognitivo-conductual vía telefónica para 
la reducción de sintomatología depresiva en pacientes con IC. Medición. Se registraron valores de 
sintomatología depresiva con versiones validadas del BDI-II, de sintomatología ansiosa y depresiva, 
con el HADS y la calidad de vida física y emocional en IC con el Minnesota Living with Heart Failu-
re Questionnaire. Se aplicó adicionalmente una escala visual numérica para evaluar el nivel de an-
siedad percibida y un registro de activación conductual sobre frecuencia de conductas meta por día. 
Procedimiento. A partir de un análisis piloto de detección de necesidades se diseñó la intervención 
con estructura modular. Después de revisar conceptualmente a profundidad con los participantes 
los temas de entrenamiento en relajación, activación conductual, solución de problemas, pensa-
mientos disfuncionales y prevención de recaídas, se implementaron técnicas clínicas específicas 
sobre esas variables. Diseño. El estudio utilizó un diseño intrasujetos AB con seguimiento a un 
mes. Resultados. Los principales hallazgos muestran que la intervención fue efectiva en pacientes 
relativamente estables en sentido médico, con un menor efecto en pacientes con sintomatología 
física exacerbada. La calidad de vida percibida mostró tendencia hacia la mejoría sin diferencias 
estadísticamente significativas. Conclusión. El tratamiento de la sintomatología depresiva en IC 
con este formato de atención resultó viable y de fácil acceso para participantes en condiciones de 
vulnerabilidad socioeconómica. 

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca; Sintomatología depresiva; Ansiedad; Calidad de 
vida; Participantes vulnerables.
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ABSTRACT 

Background. Heart failure (HF) is a chronic disea-
se whose symptoms and course produce significant 
physical limitations and psychological deteriora-
tion. HF patients with depression and anxiety per-
ceive their quality of life as particularly impaired. 
Objective. The present study aimed to examine the 
efficacy of a cognitive-behavioral intervention via 
telephone to reduce depressive symptomatology in 
patients with HF. Method. Recording included de-
pressive symptomatology (Beck BDI-II inventory), 
anxiety and depression (HADS), and physical and 
emotional quality of life in HF, (Minnesota). Addi-
tionally, a numerical visual scale was applied to 
assess perceived anxiety and a behavioral activa-
tion record. Procedure. Based on a pilot analysis 
of needs detection, the intervention assumed a 
modular structure. After reviewing conceptually, 
in depth, with the participants the topics of deep 
relaxation training, behavioral activation, pro-
blem-solving, dysfunctional thoughts, and relapse 
prevention; specific clinical techniques on these 
variables were implemented. Design. The study 
used a within-subjects design with a one-month fo-
llow-up. Results. The main findings show that the 
intervention was effective in relatively medically 
stable patients, with a lower effect in patients with 
exacerbated physical symptomatology. Perceived 
quality of life showed a trend towards improvement 
without statistically significant differences. Discus-
sion. The treatment of depressive symptomatology 
in HF with this care format was feasible and easily 
accessible for participants in conditions of socioe-
conomic vulnerability.

Key words: Within-subjects study; Heart fai-
lure; Depressive symptomato-
logy; Anxiety; Quality of life.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (IC en lo sucesivo) 
se caracteriza por síntomas notorios, como 
disnea, inflamación de tobillos y fatiga, entre 

otros, los que generan incomodidad extrema (Poni-
kowski et al., 2016). La evolución del padecimiento 
es progresiva pero no lineal, mostrando descom-
pensaciones intermitentes que generan múltiples 
hospitalizaciones o muerte súbita (Chaudhry y 
Stewart, 2016). La IC limita de forma importante 

la funcionalidad física y psicológica del paciente, 
la cual requiere ser atendida en virtud de que de-
teriora seriamente su bienestar. Los pacientes sue-
len sufrir estrés (Cirelli, Lacerda, Lopes, De Lima 
y De Barros, 2018), insomnio crónico (Javaheri 
y Redline, 2017), problemas en la respuesta se-
xual (Hoekstra et al., 2012), deterioro cognitivo 
(Moryś, Pąchalska, Bellwon y Gruchała, 2015) 
y conductas de autocuidado deficientes (Jiang et 
al., 2018; Kessing, Denollet, Widdershoven y Ku-
pper, 2016). En el cuadro predominan los sínto-
mas de depresión y ansiedad (Celano et al., 2018) 
que tienen serias implicaciones clínicas y son fac-
tor de riesgo para deterioro psicológico (Cohen, 
Edmondson y Kronish, 2015) pues afectan con-
ductas de autocuidado, actividad física, activida-
des placenteras, adherencia a la medicación y ries-
go aumentado de tabaquismo y abuso de alcohol 
(Alosco et al., 2012; Celano, Villegas, Albanese, 
Gaggin y Huffman, 2018). A su vez, los síntomas 
físicos agudizan los depresivos, lo cual requiere 
una evaluación periódica e intervención clínica 
oportuna (Graven, Gordon, Keltner, Abbott y Ba-
horski, 2017). 

Se han tratado los síntomas depresivos en 
pacientes con IC mediante diversas intervenciones 
de atención presencial cognitivo-conductual (TCC) 
(Freedland, Carney, Rich, Brian y Rubin, 2016; 
Gary, Dunbar, Higgins, Musselman y Smith, 2010; 
Redeker et al., 2018). La evidencia científica y 
clínica ha permitido llevar a cabo revisiones siste-
máticas (Jeyanantham, Kotecha, Thanki, Dekker 
y Lane, 2017; Peng, Fang, Huang y Qin, 2019) 
que documentan su efectividad clínica y pertinen-
cia metodológica.

La intervención a distancia en el campo de 
la salud aumentó recientemente debido a la contin-
gencia por COVID-19 en razón de que aplica téc-
nicas clínicamente documentadas para mantener 
o restaurar varios aspectos de la salud mental (Liu 
et al., 2020) y ofrece a los pacientes un acceso a 
la atención psicológica que elimina tanto el ries-
go de contagio como la necesidad de acudir a los 
centros de atención.

Los primeros estudios para tratar síntomas 
depresivos en IC a distancia (Lundgren et al., 2016; 
Moon, Yim y Jeon, 2018) se aplicaron vía plata-
forma web con complemento de apoyo telefónico, 
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y desde entonces se han incluido técnicas tales 
como ejercicios de relajación muscular progresiva 
profunda, activación conductual, establecimiento 
de destrezas de regulación emocional y modifica-
ción de creencias disfuncionales; no obstante, al-
gunas intervenciones se han evaluado en formato 
presencial en población con IC (Jeyanantham et 
al., 2017; Peng et al., 2019).

Aun así, se requiere investigación aplicada 
sobre la eficacia de las intervenciones vía remota 
con metodología replicable y documentación con-
fiable del cambio clínico en las condiciones sa-
nitarias, sociales y culturales prevalecientes en el 
país. Por consiguiente, el objetivo de este estudio 
fue examinar la eficacia de un programa de inter-
vención telefónica de terapia cognitivo-conductual 
para la reducción de sintomatología depresiva y 
ansiosa en pacientes con IC.

MÉTODO

Participantes 

Participaron pacientes con diagnóstico confirmado 
de insuficiencia cardiaca egresados de hospitaliza-
ción que asistían a la clínica de cardiopatías isqué-

micas e insuficiencia cardiaca del Instituto Nacio-
nal de Cardiología “Ignacio Chávez” de Ciudad 
de México. Dichos pacientes adultos fueron cla-
sificados funcionalmente en niveles de gravedad 
I, II, III y IV establecidos por la New York Heart 
Association (NYHA), es decir, con una fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) menor a 
40%. Tal nivel se comprobó a través de métodos de 
imagen (resonancia magnética, tomografía axial 
computarizada y medicina nuclear). Los pacientes 
aceptaron participar en el estudio mediante la fir-
ma de una hoja de consentimiento informado. Se 
excluyó a pacientes con deterioro físico extremo 
que les imposibilitara participar en la intervención 
o que estuvieran en tratamiento psicológico.

Se incluyeron cinco pacientes examinados 
a profundidad (Tabla 1), en su mayoría hombres 
con diagnóstico de IC, con edades de 31 a 60 años, 
residentes de Ciudad de México y con escolaridad 
mínima de secundaria, todos ellos con anteceden-
tes de isquemia y con historia clínica de hiperten-
sión y diabetes en clase funcional NYHA de I a III, 
con FEVI de 27 a 35%, en el transcurso de la inter-
vención (Tabla 1). Dos de los cinco participantes 
requirieron acudir a la sala de urgencias por exa-
cerbación de los síntomas de IC.

Tabla 1. Datos clínicos de los participantes.
 Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Edad 31 59 60 60 53

Etiología IC congénito Isquemia-IC,
hipertensión

Isquemia-IC,
hipertensión, 
diabetes

Isquemia-IC,
hipertensión, 
diabetes

Isquemia-IC,
hipertensión, 
diabetes

FEVI % 27% 34% 31% 35% 35%
NYHA III I II III I

Reingreso/ urgencias Sí No Sí Sí No
Nota. IC= Insuficiencia cardiaca; NYHA= New York Heart Association; FEVI= Fracción de expulsión del ventrículo 
izquierdo.

Medición

Se aplicaron los siguientes instrumentos psicomé-
tricos y registros conductuales: 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-II)
(Beck, Steer y Brown, 1996). 
Adaptado y validado en población mexicana por 
Jurado et al. (1998), es un cuestionario autoapli-

cable o como entrevista, con 21 reactivos de op-
ción múltiple acerca de los síntomas ocurridos en 
la última semana. Cuenta con validez concurrente 
con la Escala de Depresión de Zung (1965) (r = 0.70 
(p < 0.0001) y consistencia interna, medida con el 
coeficiente alfa de Cronbach, de 0.87.
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Inventario de Sintomatología Ansiosa y Depresiva 
(HADS) (Zigmund y Snaith, 1983).

En versión en español de Herrera, Vázquez y Ler-
ma (2018), adaptada para pacientes con problemas 
cardiovasculares, es una escala autoaplicable de 
14 reactivos (7 de sintomatología ansiosa y 7 depre-
siva), con respuestas de opción múltiple. Cuenta 
con validez concurrente con la Escala de Retiro de 
Patrón de Conducta Tipo A (ERCTA) (Rodríguez, 
Gil y Martínez, 1996) y una consistencia interna 
de 0.94. 

Inventario de Calidad de Vida Física y Emocional 
de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Minnesota (Rector y Cohn, 1992).
Este instrumento contiene 21 reactivos que miden 
deterioro, 12 de la dimensión física y 5 de la emo-
cional. Tiene opciones de respuesta que van de 0 
(nula calidad de vida afectada) a 5 (calidad de vida 
muy afectada) en relación directa, es decir, que en-
tre mayor es el puntaje obtenido, peor es la cali-
dad de vida.  

Escala Numérica Visual. Diseñada ex profe-
so para el presente estudio, tuvo como propósito 
evaluar el nivel de ansiedad percibido por el pa-
ciente antes y después de realizar las técnicas de 
respiración diafragmática y relajación muscular 
progresiva, en la que se puntúa desde nula ansie-
dad (0) a mucha ansiedad (10). 

Registro de activación conductual. Recolecta 
datos de actividades diarias. Se calcula la media 
semanal de puntuaciones de bienestar emocional 
asociadas a conductas operacionalizadas y progra-
madas por el paciente y el terapeuta. Incluye un 
registro conductual de mañana, tarde y noche, otro 
del nivel de bienestar emocional en cada actividad 
del día, y uno más de pensamientos disfunciona-
les, incompatibles con la regulación emocional de 
los síntomas de ansiedad y depresión. 

Diseño

En virtud de que se exploraban los efectos clínicos 
de la intervención reduciendo los riesgos metodo-
lógicos de las comparaciones propias de los dise-

ños intersujetos, se utilizó un diseño experimental 
intrasujetos A-B-C, en el cual A es la línea base ini-
cial (con tres mediciones), B el tratamiento (mó-
dulos y duración en función de las necesidades de 
cada participante) y C el seguimiento. El diseño 
se selecciónó en función de los principales aná-
lisis lógicos y metodológicos de procedimientos 
prevalentes en la metodología de la investigación 
clínica (Graham, Karmarkar y Ottenbacher, 2012; 
Kazdin, 1994, 1998, 2016; Punja et al., 2016). Así, 
se analizaron las comparaciones intrasujetos con 
cinco réplicas individuales del efecto clínico a fin 
de obtener un nivel razonable de generalización 
de los resultados a otros participantes en condicio-
nes similares a los del presente estudio.

Procedimiento general

Los participantes se reclutaron mediante carteles 
y folletos colocados estratégicamente en las áreas 
de consulta externa y hospitalización de la insti-
tución. Los interesados se comunicaban vía tele-
fónica con el autor principal, quien les describía 
el programa de intervención. A continuación, se 
les hacía una evaluación y una entrevista psico-
lógica por teléfono para identificar sus necesida-
des de atención (Boivin, Green, van der Meulen, 
Légaré y Nolte, 2009). Se programaba una hora 
a la semana en la que el paciente pudiera partici-
par en las sesiones telefónicas y se le daba acceso 
al material que ocuparía durante el desarrollo del 
programa.

Al inicio de la línea base se tuvo una cita 
presencial con cada paciente a fin de explicarle en 
detalle cada módulo, la revisión que se haría y la 
firma de una hoja de consentimiento informado, 
así como para resolver sus dudas, entregarle los 
materiales y explicarle cómo se trabajaría en cada 
módulo. Al concluir dos módulos se citaba al pa-
ciente a una sesión presencial en la que se revisa-
ba un nuevo tópico, se le reabastecía de materiales 
y se le turnaba a valoración médica. Este procedi-
miento se repitió al concluir la intervención y al 
mes en el seguimiento. 

Criterio para avance en los módulos
Para certificar el conocimiento de los temas durante 
el procedimiento de psicoeducación y determinar 
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así el momento en que cada paciente pasaría de un 
módulo al siguiente, se adoptó la lógica de crite-
rio de dominio basado en el aprendizaje (Fienup y 
Brodsky, 2017; Keller, 1974; Sánchez-Sosa, 1978; 
Simpson, Smith, Johnson y Halpin, 2003). El cri-
terio se determinó a partir de la aplicación antes y 
después de cada módulo de un breve cuestionario 
de cinco preguntas sobre el contenido temático de 
cada procedimiento. Para evitar posibles efectos 
de acarreo, se diseñaron pruebas paralelas en cada 
módulo.

Asimismo, a fin de evitar sesgos en los da-
tos, las entrevistas, evaluaciones y procedimientos 
de intervención estuvieron a cargo de dos investi-
gadores, uno de los cuales se mantuvo experimen-
talmente ingenuo respecto al propósito de cada 
intervención o a cualquier resultado esperado. Ex-
cepto el contacto inicial y las citas para la revisión 
médica, el tratamiento se administró vía telefóni-
ca, ajustando el avance y completamiento de los 
módulos al ritmo de aprendizaje de cada partici-
pante (Keller, 1974).

Procedimientos clínicos

Psicoeducación
Se expuso a los participantes al contenido de cada 
módulo, con aproximadamente diez láminas digi-
tales en un español muy sencillo. En cada módulo 
se describía en detalle cada técnica terapéutica, su 
evidencia científica y cómo la aplicaría el paciente 
adaptándola a su propio cuadro de IC, y por último 
se le detallaba la manera de llenar los autorregis-
tros. En todos los módulos se resolvían dudas y se 
invitaba a los participantes a hacer preguntas. 

Activación conductual (AC)
y Solución de problemas (SP)
En la terapia individual presencial, la AC ha resul-
tado más eficaz que solo los tratamientos de TCC o 
los medicamentosos (Dimidjian et al., 2006). Ha 
sido probada en pacientes con cáncer de mama 
(Ryba, Lejuez y Hopko, 2014) y con virus de in-
munodeficiencia humana (VIH) (Magidson, Seitz-
Brown y Safren, 2014; Valle, Robles, Wiebe y 
Sánchez-Sosa, 2018). En pacientes con IC no pa-
rece haber estudios con un abordaje integral con 
autocuidado, apoyo clínico y adaptación a las con-

diciones de los pacientes. En el presente estudio, 
el terapeuta, antes de acordar las actividades, ex-
plicaba con todo detalle el papel de la activación 
conductual, la programación de actividades, las 
conductas asociadas, su relación con los valores 
personales y el monitoreo del bienestar emocional 
en el hogar.

La SP, desarrollada por el grupo de Nezu y 
Nezu (1993, 2001) consiste en etapas sucesivas y 
relacionadas que entrenan en el paciente las ha-
bilidades para la solución efectiva de problemas 
en cinco pasos: Orientación al problema, Defini-
ción y formulación del mismo, Generación de op-
ciones, Toma de decisiones, e Implementación y 
evaluación de resultados (Nezu, Nezu y D’Zurilla, 
2012). En pacientes con IC se ha usado presen-
cialmente para el manejo de la fatiga y el mante-
nimiento del autocuidado (Graven et al., 2018). 
Cada problema se analizaba con el paciente según 
los pasos descritos, se le motivaba a ponerlos en 
práctica guiándose mediante un autorregistro di-
señado para un requisito de respuesta muy bajo e 
instrucciones sencillas de cada etapa del proceso, 
monitoreándosele telefónicamente.

Relajación muscular progresiva profunda (RMPP)
Su investigación clínica en IC actualmente se limi-
ta a dos estudios sobre el estrés percibido (Yu, Lee 
y Woo, 2007, 2010) y otro sobre disnea, fatiga y 
síntomas de depresión y ansiedad (Yu, Lee, Woo 
y Hui, 2007). La RMPP es una técnica desarrolla-
da inicialmente por Jacobson (1925, 1977) para 
tratar los efectos del estrés, como los síntomas de 
ansiedad y depresión (Jorm, Morgan y Hetrick, 
2008). En el presente estudio, después de explicar 
al paciente vía telefónica qué es el estrés, cómo 
genera ansiedad, otros síntomas y su relación con 
la tensión muscular, se le entrenaba en respiración 
diafragmática indicándole que colocara una mano 
en el abdomen y guiando el ejercicio con frases 
pausadas hasta lograr respiraciones según cuatro 
criterios: lenta, profunda, “por la barriga” y sin 
esfuerzo. Al final de cada ejercicio se le reforza-
ba verbalmente por su progreso. Concluidos los 
ejercicios respiratorios, la secuencia céfalo-cau-
dal constaba de quince grupos musculares: fren-
te, párpados, mejillas, labios, mandíbula, cuello, 
hombros, brazos, antebrazos, manos, abdomen, nal-
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gas, muslos y rodillas, pantorrillas y pies. Median-
te paráfrasis verbales, el terapeuta se aseguraba 
que el paciente identificara cada grupo muscular, 
instruyéndolo a tensar y luego relajar cada uno de 
ellos durante cinco segundos. Al terminar de tra-
bajar cada cinco grupos musculares, se verificaba 
que hubieran quedado profundamente relajados 
“pasando lista” de estos y, al final, la lista com-
pleta de la frente a los pies. Se usó la secuencia 
céfalo-caudal por sus ventajas de concentración y 
memorización (Fahrion y Norris, 1990; Santiago 
y Sánchez-Sosa, 2018). El paciente realizaba los 
ejercicios en casa dos veces cada día (mañana y 
noche) con apoyo de una audiograbación con las 
instrucciones verbales de los procedimientos. An-
tes y después de realizar la respiración diafragmá-
tica, seguida de la RMPP, el paciente registraba en 
una escala numérico-visual su nivel de ansiedad. 
Si el paciente reportaba cualquier dificultad para 
realizar los ejercicios, el terapeuta lo instruía a que 
los repasara monitoreándolo telefónicamente.

Cambio cognitivo 
La técnica de cambio cognitivo interviene en cog-
niciones que generan una sintomatología emocio-
nal negativa (Beck, 1970; Hawley et al., 2017; 
Padesky y Dennis, 2020). En la IC tales pensamien-
tos suelen surgir ante pronósticos médicos defi-
cientes, inminencia de un procedimiento invasivo 
o síntomas como falta de aire, dolor, fatiga y de-
más. En el presente estudio se describía detallada-
mente al paciente la relación funcional entre sus 
pensamientos, emociones, conductas y sensaciones 
corporales y se le entrenaba en la habilidad para 
separar hechos de meras suposiciones, así como 
para identificar y desafiar aquellos pensamientos 
automáticos que dañaban su forma de afrontamien-
to. El terapeuta buscaba generar sistemáticamente 
un pensamiento alterno que facilitara regular las 
emociones, sensaciones y conductas, o bien pro-
mover un contexto cognitivo que generara un me-
nor sufrimiento. 

Prevención de recaídas
Estresores intensos como los de los periodos de 
descompensación pueden llevar a una recaída y 
cronificación de los síntomas de depresión o an-
siedad. Para ello, el terapeuta repasaba y reforzaba 

al paciente por las habilidades adquiridas y subra-
yaba la importancia de que continuara poniendo en 
práctica las actividades antidepresivas tras la inter-
vención. Le explicaba asimismo que una recaída 
es un evento normal en una enfermedad crónica, 
se aclaraban sus dudas y se le preparaba para la 
posibilidad de eventos en la IC (Dimidjian, Barre-
ra, Martell, Muñoz y Lewinsohn, 2006; Dimidjian 
et al., 2011). En el módulo se entrenaba a regis-
trar y reportar situaciones que propician estados 
depresivos, conductas de autocuidado (monitoreo 
de signos vitales e ingesta excesiva sal y otras sus-
tancias), signos de alarma, actividades placenteras 
y destrezas concretas durante una descompensa-
ción o en caso de rehospitalización.

Integridad del tratamiento
Para asegurar que la intervención se apegara fiel-
mente a los procedimientos y que los elementos de 
cada módulo se aplicaran acorde a lo programado, se 
utilizó una lista de verificación. Mediante el análi-
sis de audiorregistros de las sesiones, dos licencia-
dos en psicología experimentalmente “ingenuos” 
calificaban de manera dicotómica si se cumplía o 
no la aplicación precisa de cada componente de la 
intervención. 

Encuesta de satisfacción 
A fin de evaluar la validez social de la interven-
ción (Kazdin, 1977; Wolf, 1978) se solicitó a los 
participantes, una vez concluida su participación, 
que respondieran una pequeña encuesta de satis-
facción para calificar los componentes del pro-
grama. Como en el resto de las medidas, se puso 
especial cuidado en evitar sesgos o inducir las res-
puestas de los participantes. Adicionalmente, el 
autor principal supervisaba su cumplimiento.

Análisis de datos 

Además de las medidas descriptivas habituales, se 
estimó el efecto de la intervención mediante el ín-
dice de no solapamiento de todos los pares, o NAP 
(Parker y Vannest, 2009; Sanz y García, 2015). 
Dicho índice compara el porcentaje de datos sin 
solapamiento entre la línea base y el tratamiento, 
y permite identificar la proporción de datos que 
muestran mejoría a partir de la intervención. Adi-
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cionalmente, se aplicó el análisis de Jacobson y 
Truax (1991) para el cálculo del “cambio fiable”. 
Esta técnica estima la significancia clínica en una 
población disfuncional en la que se desconoce la 
población funcional (norma). El método establece 
un punto de corte igual o mayor a 1.96 y considera 
la confiabilidad de los inventarios de evaluación.

Para evaluar la integridad del tratamiento, se 
examinó la concordancia de los dos escuchas que 
calificaron de manera independiente la fidelidad 
de la aplicación de la intervención con el índice 
Kappa (Cohen, 1960), que calcula la concordan-

cia entre los observadores en variables dicotómi-
cas. Finalmente, para identificar las diferencias en 
calidad de vida antes, después y en el seguimiento 
se aplicó la prueba de Friedman para dos muestras 
relacionadas. 

RESULTADOS

La Figura 1 muestra los puntajes de sintomatolo-
gía depresiva (BDI-II) en línea base, intervención 
y seguimiento. 

Figura 1. Sintomatología depresiva (BDI-II).

Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2; PX= Paciente.

Como se observa, el participante 3 mostró la ma-
yor mejoría y decremento de síntomas al recibir 
el tratamiento, mismo que se mantiene al mes de 
seguimiento. El participante 4 fue el que menos se 
benefició al mostrar un incremento durante el pro-
grama y el seguimiento. Esta tendencia también 
ocurrió en el HADS-D. El participante 1 no conclu-
yó el periodo de seguimiento por motivos ajenos 
al programa de intervención (Figura 2). 

La Figura 3 muestra una reducción en sinto-
matología ansiosa en el HADS-A durante la interven-
ción en los dos participantes que más se beneficia-
ron (3 y 5). El participante 1 mostró una mejoría 
más modesta, en tanto que el participante 4 incre-
mentó sus puntajes en el trascurso de la interven-
ción y el seguimiento.
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Figura 2. Sintomatología depresiva, HADS-D.

Nota. HADS-D= Inventario HADS sintomatología depresiva; PX= Paciente.

Figura 3. Ansiedad, HADS-A.

Nota. HADS-A= Inventario HADS sintomatología ansiosa; PX= Paciente.
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En cuatro de los cinco pacientes el efecto de la 
técnica de respiración diafragmática y relajación 
muscular progresiva profunda redujo los niveles 
de ansiedad, específicamente antes e inmediata-
mente después de realizar cada procedimiento. El 
participante 1 se benefició más de esta técnica con 
promedio de X̅ = 8.17 ± 2.2 y X̅ 8.25 ± 2.2 antes del 
procedimiento, y de X̅ = 5.36 ± 2.4 y de X̅ = 5.17 
± 2.6 al concluir los ejercicios, mientras que el 
participante 4 fue el que menos se benefició de las 
técnicas de relajación al no presentar diferencias 
en los promedios antes (X̅ = 4.7 ± 0.98, 4.6 ± 0.94 
y después del procedimiento (X̅ 4.6 ± 0.94 y X̅ 4.6 
± 0.92). Los otros tres participantes también mos-
traron reducción en ansiedad, aunque más modes-
tamente: Participante 3 X̅ = 5.28 ± 1.28 y X̅ = 5.3 
± 1.34 antes y X̅ =1.7 ± 1.34, y X̅ 1.5 ± 1.57 des-
pués; participante 5 =X̅ 2.90 ± 1.02, X̅ 2.87 ± 1.01 
antes, y X̅ 1.90 ± 1.02, X̅ = 1.83 ± 1.34 después, y 
finalmente el participante 2 obtuvo X̅ = 1.9 ± 1.0, 
X̅ = 1.9 ± 0.79 antes, y X̅ = 0.8 ± 1.01, X̅ = 0.5 
± 0.89 después. 

El tamaño del efecto de la intervención so-
bre la sintomatología depresiva (Tabla 2) osciló 
entre 0.70 y 1.00 en el BDI-II, con un efecto de 
medio a grande en tres de los cinco participantes. 
Estos son tamaños del efecto similares a los del 

HADS-D con índices NAP de 0.70 en cuatro de los 
cinco pacientes. En cuanto a la sintomatología an-
siosa, el tamaño del efecto de mejoría fue de 0.14 
a 0.78, es decir, de bajo a medio. 

Tabla 2. Tamaño del efecto clínico.
Pacientes HADS-D BDI-II HADS- A

5 0.74 0.74 0.71
3 0.72 0.78 0.78
1 0.73 1.00 0.50
2 0.73 0.37 0.73
4 0.00 0.25 0.14

Nota. HADS-D= Inventario HADS (sintomatología 
depresiva); BDI-II= Inventario de Depresión de 
Beck 2; HADS-A= Inventario HADS (sintomato-
logía ansiosa). 

El cambio clínico calculado a partir del estadístico 
de Jacobson y Truax (Tabla 3) en la sintomatolo-
gía depresiva (BDI-II) mostró que los participantes 
1 y 3 mostraron mejoría clínica significativa, y los 
participantes 5 y 4 también mejoraron, aunque no 
superaron el punto de corte de ‒1.96, y respecto a 
la sintomatología ansiosa HADS-A el participante 
5 mejoró significativamente. Los demás partici-
pantes también mejoraron, aunque no superaron 
el punto de corte.

Tabla 3. Cambio clínico objetivo de Jacobson y Truax.
Pacientes BDI-II Interpretación HADS- A Interpretación

5 ‒1.51 Mejoría, cambio 
mínimo ‒2.90 Cambio clínico 

confiable

3 ‒3.77 Cambio clínico 
confiable ‒1.81 Mejoría, cambio 

mínimo 

1 ‒3.40 Cambio clínico 
confiable ‒0.36 Sin cambio

2 0.00 Sin cambio ‒0.76 Mejoría, cambio 
mínimo 

4 ‒0.75 Mejoría, cambio 
mínimo ‒0.72 Mejoría, cambio 

mínimo 
Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2; HADS-A= Inventario HADS 
(sintomatología ansiosa). 

En los puntajes de calidad de vida (Figura 4), si 
bien en sentido estadístico no se identificaron di-
ferencias, se observa sin embargo una tendencia 

a un menor deterioro después de la intervención, 
especialmente en el seguimiento.
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Figura 4. Deterioro de calidad de vida.

Confiabilidad en integridad del tratamiento
El índice de concordancia Kappa de Cohen entre 
los dos escuchas independientes que evaluaron la 
aplicación de todos procedimientos (integridad del 
tratamiento) fue de 0.85 a 1.00, con probabilidad 
asociada de p ≤ 0.001, mostrando una muy alta 
concordancia independiente sobre la aplicación de 
los módulos en los cinco casos. 

Finalmente, en la encuesta de satisfacción, 
todos los rubros (duración del programa, horario 
de las sesiones, formato de atención telefónica, 
desempeño del terapeuta y nivel de compresión de 
las tareas y materiales), los cinco participantes ex-
presaron sentirse altamente satisfechos. En sus co-
mentarios, señalaron que lo que más les agradó fue 
la activación conductual y la intervención y segui-
miento telefónico. Sobre este último, la respuesta 
más frecuente subrayó la facilidad y accesibilidad 
para tomar las sesiones en casa. Respecto a qué 
temas le gustaría agregar en las sesiones, solo un 
participante expresó querer saber más sobre la IC. 
Por último, en lo referente a lo que menos les ha-
bía gustado del programa por vía telefónica, nin-
guno de los participantes expresó desagrado en 
ningún rubro. 

DISCUSIÓN

Con la aplicación de la intervención psicológica 
vía telefónica en pacientes con IC se documenta 
su viabilidad en las condiciones peculiares de una 

cantidad importante de usuarios del sistema de sa-
lud pública en México, principalmente por su ni-
vel socioeconómico y escolaridad. La integridad 
del tratamiento en la aplicación de los componen-
tes que la articulan, así como el efecto clínico en 
las variables en una mayoría de los participantes 
demostraron una reducción de la sintomatología 
depresiva y ansiosa. En cuanto a validez “ecológi-
ca”, la secuencia de aplicación de los módulos de 
intervención obedeció a las necesidades de aten-
ción psicológica inmediatas identificadas en los 
participantes y en sus escenarios cotidianos natu-
rales. El inicio con el módulo de RMMP respondió 
a la exacerbación de sintomatología ansiosa aso-
ciada, a su vez, a molestias físicas y a limitaciones 
laborales e interpersonales adaptativas, agregando 
la aplicación de los procedimientos conforme los 
componentes del padecimiento indicaban su prio-
ridad emocional, cognitiva, instrumental y demás. 

La reducción de la sintomatología depresiva 
mostró tener efectos medios (Jacobson y Truax, 
1991; Parker y Vannest, 2009) en la mejoría clí-
nica de los participantes con menos síntomas. El 
monitoreo de indicadores cognitivos asociados a 
los valores personales, junto con el entrenamiento 
en relajación, parecen haber ocasionado bienestar 
emocional (Dimidjian et al., 2006; Yu et al., 2007, 
2010). Es probable que la solución de problemas 
asociados al padecimiento simplificaran las ruti-
nas de autocuidado cotidianas de los participan-
tes (Graven et al., 2018; Graven et al., 2017). La 
reducción de la sintomatología depresiva es con-
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gruente con los resultados de la atención psico-
lógica presencial (Freedland et al., 2016; Gary et 
al., 2010) y de la atención a distancia (Lundgren 
et al., 2016; Moon et al., 2018).

Un segundo hallazgo es el efecto de la inter-
vención para reducir la sintomatología ansiosa, 
con un tamaño del efecto que, aunque fue entre 
moderado y bajo (Parker y Vannest, 2009), mos-
tró una tendencia general hacia la mejoría. Es de 
destacarse que la naturaleza del diseño utilizado 
hizo posible observar que la sintomatología física 
derivada de la IC exacerba directamente la sinto-
matología ansiosa de los participantes, lo que muy 
probablemente limitó el efecto del tratamiento en 
los pacientes con síntomas físicos más intensos y 
con complicaciones de la IC. 

El manejo o la modificación de creencias dis-
funcionales asociadas al desempeño físico y el ries-
go de un evento cardiaco pueden haber proporcio-
nado a los pacientes herramientas para entender o 
aceptar pensamientos sobre su malestar emocio-
nal, y probablemente un afrontamiento más eficaz 
(Hawley et al., 2017). 

Finalmente, si bien el deterioro general en 
calidad de vida de los participantes no mostró una 
mejoría estadísticamente significativa, sus valores, 
ya en el seguimiento, mostraron notoriamente un 
menor deterioro. Es probable que la adopción a 
mediano y largo plazo de las estrategias derivadas 
del tratamiento y una incorporación gradual a las 
rutinas cotidianas del paciente y sus familiares in-
mediatos haya facilitado tal tendencia. Adicional-
mente, es probable que haya habido un efecto res-
trictivo de las mejorías por el deterioro físico de 
la propia IC y por otras variables distales que pro-
bablemente mitigaron los efectos del tratamiento, 

como barreras económicas, acceso al tratamiento 
farmacológico y desempleo, entre otras, factores 
todos ellos que no hubieran podido ser objeto de 
intervención en prácticamente ningún programa 
de atención psicológica, ya fuera presencial o a 
distancia. En general, los presentes resultados 
extienden los hallazgos de varios estudios (Lund-
gren et al., 2016; Martin et al., 2013) para su 
aplicación en los servicios públicos de salud de 
México, así como los descritos en las revisiones 
de Jeyanantham et al. (2017) y Peng et al., 2019).  

La satisfacción expresada al final por los par-
ticipantes sugiere que la intervención por vía tele-
fónica en pacientes con IC es un formato de aten-
ción viable, de fácil acceso y muy aceptable para 
los pacientes porque, en efecto, elimina barreras 
como la distancia, el tiempo y el esfuerzo de tras-
lado al centro de atención, entre muchos más. Una 
contribución clínica adicional radica en la explo-
ración viable de los efectos de la aplicación remo-
ta de diversas técnicas clínicas para el cambio de 
emociones, conductas y pensamientos poco útiles 
para el cuidado de la IC.

La instrumentación a distancia de procedi-
mientos clínicos en una población con las carac-
terísticas propias de la IC (frecuentes hospitaliza-
ciones, signos de alarma, síntomas de malestar y 
sufrimiento general) permite identificar a los pa-
cientes que pueden beneficiarse en mayor grado de 
programas como el aquí presentado, en contraste 
con quienes requieren una atención y seguimiento 
aún más estrechos, los que sin embargo pueden 
lograrse mediante intervenciones mixtas (presen-
cial y a distancia), conservando siempre la rela-
ción entre la detección de necesidades específicas 
y el ajuste de las intervenciones psicológicas.
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