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Resumen 

La insuficiencia cardiaca (IC) es el desenlace de diversas enfermedades 

cardiovasculares, su evolución produce limitaciones físicas y psicológicas, los 

pacientes con IC, depresión y ansiedad tienen una deteriorada calidad de vida. 

El objetivo del estudio fue examinar la eficacia de un programa de intervención 

telefónica de terapia cognitivo conductual (TCC) para la reducción de 

sintomatología depresiva en IC. Metodología. Participaron pacientes con 

diagnóstico de IC del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. Se 

utilizó un diseño intrasujetos AB con seguimiento a un mes. Se llevaron a cabo 

7 réplicas individuales. El tratamiento se aplicó con estructura modular, se 

revisaron los temas de entrenamiento en relajación, activación conductual, 

solución de problemas, pensamientos disfuncionales y prevención de recaídas. 

Se utilizaron como métodos de evaluación los inventarios: Depresión de Beck 

BDI-II (Jurado et al., 1998), sintomatología ansiosa y depresiva (HADS) 

(Herrera, Galindo, & Lerma, 2018), calidad de vida en IC, Minnesota (Rector 

& Cohn, 1992), la escala numérica visual: Diseñada para este estudio con el 

objetivo de evaluar el nivel de ansiedad percibida y un registro de activación 

conductual. Resultados. Los resultados muestran eficacia clínica, buena 

integridad del tratamiento y validez social. El tratamiento fue más efectivo en 

pacientes clínicamente estables que pacientes con sintomatología física 

exacerbada. Discusión y Conclusiones. El tratamiento psicológico vía 

telefónica resultó viable y de fácil acceso, con efectos clínicos mediante 

aplicación remota sobre aspectos emocionales, instrumentales y cognitivos que 

generan malestar en pacientes con IC.  

Palabras Clave: Estudio intrasujetos, insuficiencia cardiaca, sintomatología 

depresiva, ansiedad, calidad de vida 
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Abstract 

Heart failure (HF) is the outcome of various cardiovascular diseases, its 

evolution produces physical and psychological limitations, patients with HF, 

depression and anxiety have an impaired quality of life. The aim of the study 

was to examine the efficacy of a cognitive behavioral therapy (CBT) telephone 

intervention program for reducing depressive symptomatology in HF. 

Methodology. Patients diagnosed with HF from the National Institute of 

Cardiology "Ignacio Chávez" participated. An AB intrasubject design with one-

month follow-up was used. 7 individual replicas were carried out. The treatment 

was applied with a modular structure, the topics of training in relaxation, 

behavioral activation, problem solving, dysfunctional thoughts and relapse 

prevention were reviewed. Inventories were used as evaluation methods: Beck 

depression BDI-II (Jurado et al., 1998), anxious and depressive 

symptomatology (HADS) (Herrera, Galindo, & Lerma, 2018), quality of life in 

CI, Minnesota (Rector & Cohn, 1992), the visual numerical scale: Designed for 

this study with the aim of evaluating the level of perceived anxiety and a 

behavioral activation record. Results.  The results show clinical efficacy, good 

treatment integrity and social validity. Treatment was more effective in 

clinically stable patients than in patients with exacerbated physical symptoms. 

Discussion and Conclusions.  Psychological treatment via telephone was 

viable and easily accessible, with clinical effects through remote application on 

emotional, instrumental, and cognitive aspects that generate discomfort in 

patients with HF.  

Keywords: Intrasubject study, heart failure, depressive symptomatology, 

anxiety, quality of life 
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Introducción 

 

Ante el incremento de las enfermedades cardiovasculares y de los 

padecimientos crónicos en general surgen nuevos retos en la atención 

del paciente con enfermedad cardiovascular. Las complicaciones tanto 

físicas como psicológicas exigen una atención coordinada e 

interdisciplinaria de los equipos de la salud, que fundamenten en 

conjunto sus intervenciones basadas en una sólida evidencia científica.  

Uno de los integrantes del equipo de salud es el psicólogo de la salud, 

quien requiere cumplir el rol como experto en el manejo clínico 

mediante técnicas psicoterapéuticas. También investiga los 

componentes instrumentales, cognitivos, emocionales y somáticos 

implicados en el desarrollo y mantenimiento de problemas 

psicológicos asociados a pobres resultados en el tratamiento médico, 

deteriorada calidad de vida, reingresos hospitalarios y mortalidad. 

En el campo de la cardiología las investigaciones en psicología de la 

salud han tenido un avance relativamente rezagado debido a la lenta 

incorporación del psicólogo al equipo clínico. Existen actualmente 

desarrollos en investigación sobre temas tales como arritmias 

cardiacas, síndrome de Takotsubo1, insuficiencia cardiaca, cardiopatías 

congénitas en la niñez y la adultez, rehabilitación cardíaca, trasplante 

cardíaco y en pacientes hospitalizados, todos estos requieren de una 

previa evaluación de las necesidades de apoyo psicológico e 

intervención clínica.  

Los padecimientos cardiovasculares requieren en el equipo de la salud 

altas competencias en el conocimiento de aspectos cardiológicos y 

psicoterapéuticos (Albus et al., 2019). Son entonces necesarias las 

habilidades clínicas y  de investigación del psicólogo para desarrollar 

                                                 

• 1 Dolor en el pecho, falta de aliento, debilidad, sudor frío, ritmo cardiaco irregular. 
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intervenciones efectivas  en el campo de la cardiología con el motivo de 

aportar al desarrollo de la evidencia científica en dicha línea de 

investigación y mitigar las dolencias de carácter psicológico 

propiciadas por estas condiciones médicas (Stoney, Kaufmann, & 

Czajkowski, 2018). 

Los aportes de las investigaciones desde la psicología al campo de la 

cardiología  también son relevantes ya que permiten establecer las 

pautas del tratamiento y evaluación de programas conductuales 

mediante nuevos ensayos clínicos (Dornelas, 2012).  

Los padecimientos en los que se recomienda diseñar y poner a 

prueba  la efectividad de nuevos tratamientos de intervención 

psicológica, por mencionar algunos, son el diagnóstico de 

sintomatología depresiva cuya prevalencia es elevada en pacientes con 

insuficiencia cardiaca, manejo de la ansiedad, apoyo en la toma de 

decisiones y mejora en la adherencia al tratamiento en pacientes 

candidatos a trasplante y otros padecimientos cardiovasculares  

(Dornelas y Sears, 2018). Además se requieren abordar otras áreas en 

este tipo de pacientes, tales como el deterioro que genera el avance de 

la enfermedad sobre las relaciones interpersonales, actividad sexual y 

cuidados paliativos al final de la vida. 

El presente proyecto de investigación se enfoca en la insuficiencia 

cardiaca, cuyo padecimiento suele ser el desenlace de diversas 

enfermedades cardiovasculares. Se aborda en primera instancia una 

explicación del fenómeno y el tratamiento médico destinado a paliar 

los síntomas que genera, en seguida se revisan de manera breve las 

principales necesidades de apoyo psicológico reportadas hasta el 

momento en la literatura de investigación científica (sintomatología 

depresiva, ansiedad, estrés, deterioro cognitivo, problemas en la 

respuesta sexual y autocuidado). A continuación, se hace una revisión 

narrativa de la literatura de investigación clínica sobre intervenciones 

presenciales y vía remota, basadas en terapia cognitivo conductual 
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para el tratamiento de sintomatología depresiva en pacientes con 

insuficiencia cardiaca, y finalmente, se presenta el desarrollo 

metodológico, aplicación y resultados de una intervención cognitivo 

conductual vía telefónica en pacientes con insuficiencia cardiaca.  

¿Qué es la insuficiencia cardiaca? 

 

La sociedad europea de cardiología (SEC) propone una definición 

ampliamente aceptada por la comunidad médica internacional y define 

a la insuficiencia cardíaca (IC) como un síndrome clínico que se 

caracteriza por la presencia de síntomas típicos como disnea, 

inflamación de tobillos  y fatiga que puede ir acompañado de signos 

adicionales como presión yugular elevada, estertores pulmonares y 

edema periférico ocasionados por una anomalía cardíaca estructural o 

funcional que produce una reducción del gasto cardíaco o una 

elevación de las presiones intracardiacas en reposo o estrés 

(Ponikowski et al., 2016). 

El curso de la enfermedad es progresivo pero no lineal (véase la Figura 

1); se caracteriza por descompensaciones intermitentes lo que se refleja 

en múltiples hospitalizaciones y/o muerte súbita (Chaudhry & 

Stewart, 2016).  
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Figura 1  

Evolución de la enfermedad en pacientes con insuficiencia cardiaca. 

 

 

 

Clasificación  

Los pacientes del padecimiento suelen dividirse en tres categorías, 

aquellos con una fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) 

mayor al 50% (FEVI “normal” o conservada), si es menor al 40% se 

considera como reducida y finalmente si la FEVI oscila entre 40-49% su 

clasificación corresponde a un estado medio (Dunlay, Roger, & 

Redfield, 2017; Ponikowski et al., 2016; Rastogi, Novak, Platts, & Mann, 

2017).  

Síntomas físicos  

 

La IC es una enfermedad que se presenta de manera aguda o crónica, y 

limita de forma importante la funcionalidad física y psicológica de 

Nota. Se muestra la historia natural de la enfermedad en insuficiencia cardiaca, desde el inicio 

agudo pasando por descompensaciones intermitentes hasta un estado refractario. Adaptada de; 

“The concept of heart failure: Chronic diseases accompanied by an attack of acute exacerbation”. 

Por M. Kato, 2018, Journal of Therapeutic Strategies for Heart Failure, pp. 1–15 

(https://doi.org/10.1007/978-4-431-56065-4_1). 
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quien la padece. Para la presencia de sintomatología física como es el 

caso del dolor, disnea, nausea, constipación, anorexia y fatiga está 

indicado proporcionar fármacos para regular o si es el caso eliminar el 

síntoma (véase laTabla 1). 

Tabla 1  

Síntomas y signos más comunes de la insuficiencia cardiaca 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo con la presencia de síntomas y actividad física del paciente, 

el médico tratante asigna un estadio de la clasificación New York Heart 

Association el cual funge como un indicador en el progreso de la 

enfermedad (Tabla 2).  

 

 

Síntomas  Signos 

Disnea Presión venosa yugular elevada  

Ortopnea  Reflujo hepatoyugular 

Disnea paroxística nocturna Tercer sonido cardíaco  

Tolerancia al ejercicio disminuida Impulso apical desplazado 

lateralmente 

Fatiga, cansancio, más tiempo para 

recuperarse del ejercicio 

 

Edema en tobillos   

Nota. Se muestra los síntomas y signos más comunes de la insuficiencia 

cardiaca en la exploración y diagnóstico clínico. Adaptado de: "2016 ESC 

Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart 

failure”. de P. Ponikowski, A. A. Voors, S. D. Anker, H. Bueno, J. G. F. 

Cleland, A. J. S. Coats y P. Van Der Meer, 2016, Journal of European Heart, 

37(27), 2129-2200 (https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128). 
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Tabla 2  

Clasificación de la New York Heart Association   

 

Clase I 

 

Sin limitación de la actividad física. La actividad física ordinaria 

no causa disnea, fatiga o palpitaciones. 

Clase II Leve limitación de la actividad física. Se siente cómodo en reposo, 

pero la actividad física ordinaria produce disnea, fatiga o 

palpitaciones. 

Clase III Marcada limitación de la actividad física. Cómodo en reposo, pero 

una actividad menor que la ordinaria produce disnea, fatiga o 

palpitaciones. 

Clase IV Incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad física sin sentir 

molestias. Puede haber síntomas en reposo. Si se lleva a cabo 

cualquier actividad física aumenta el malestar. 

Nota. Se muestra los síntomas y signos más comunes de la insuficiencia cardiaca 

en la exploración y diagnóstico clínico. Adaptado de "2016 ESC Guidelines for 

the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure”. de P. 

Ponikowski, A. A. Voors, S. D. Anker, H. Bueno, J. G. F. Cleland, A. J. S. Coats y 

P. Van Der Meer, 2016, Journal of European Heart, 37(27), 2129-2200 

(https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128). 

Tratamiento Farmacológico  

El tratamiento farmacológico propuesto por la SEC tiene como 

objetivos mejorar el estado clínico, capacidad funcional, calidad de 

vida, prevenir hospitalizaciones y reducir la mortalidad del paciente. 

Los fármacos modificadores de la enfermedad son: Inhibidores de la 

enzima de conversión de la angiotensina (IECA), bloqueadores beta, 

adrenérgicos antagonistas receptores de mineral corticoides 

(aldosterona) (ARM), diuréticos e inhibidores del receptor de 

angiotensina y neprilisina (INRA), los fármacos indicados para el 

tratamiento de la IC y su principal función se muestran a continuación 

(véase la Tabla 3). 
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Tabla 3  

Fármacos modificadores de la enfermedad y su principal función 

 

Fármacos Función 

IECA  

Captopril, enalapril, lisinopril, ramipril y 
trandolapril.  

 

Reducir el riesgo de morbimortalidad, 
hospitalizaciones y mortalidad. 

Bloqueadores beta  

Bisoprolol, carvedilol, Succinato de 
metropolol y nebivolol. 

Reducir el riesgo de morbimortalidad en 
pacientes asintomáticos y con historia de 
infarto.   

ARA-II  

Candesartán, valsartán, Losartan. 

Indicados como tratamiento alternativo en 
pacientes que no toleran los IECA. 

ARM 

 Eplerenona y espironolactona. 

Se recomienda a pacientes con FEVIR 
sintomáticos para reducir riesgo de 
hospitalizaciones y mortalidad. 

Diuréticos  

Diureticos de asa: Furosemida, Bumetanida y 
Torasemida. 

Tiacidas: Bendroflumetiazida, 
hidroclorotiazida, metolazona e indapamida. 

Diuréticos ahorradores de potasio: 
Espironolactona/eplerenona, amilorida y 
Triamtereno.  

Reducir el riesgo de signos y síntomas de 
cogestión de los pacientes con FEVIR. 

INRA  

Sacubritilo/valsartan, bloqueadores del canal 
If e ibravadina. 

 

Nota. IECA= Inhibidores de la enzima angiotensina convertasa. ARA-II= Antagonistas del 
receptor de la angiotensina II. ARM= Antagonistas de la aldosterona. INRA= Inhibidor de la 
neprilisina y del receptor de angiotensina. Adaptado de "2016 ESC Guidelines for the 
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure”. de P. Ponikowski, A. A. Voors, 
S. D. Anker, H. Bueno, J. G. F. Cleland, A. J. S. Coats y P. Van Der Meer, 2016, Journal of 
European Heart, 37(27), 2129-2200 (https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128). 
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Epidemiologia 

 

Los estudios epidemiológicos de pacientes con IC informan una 

prevalencia de 2% al 3% con un incremento del 7% en pacientes de la 

tercera edad. Además se proyecta un incremento de la prevalencia de 

hasta el 50% en los siguientes veinte años (Beggs, McDonagh, & 

Gardner, 2018). Los informes de prevalencia de la IC en diversos países 

tienden a variar de acuerdo con los criterios diagnósticos, etiología y 

factores de riesgo. En ocasiones, la IC es secundaria a enfermedades 

isquémicas, hipertensivas, enfermedades valvulares, cardiopatías 

congénitas, enfermedad de Chagas y la comorbilidad con 

enfermedades crónicas no infecciosas como el caso de diabetes 

mellitus, enfermedad renal crónica y enfermedad pulmonar crónica 

obstructiva (EPOC). Se estima que una tercera parte de los pacientes 

con IC tienen comorbilidad con una o varias de esta condiciones 

(Ambrosy et al., 2014; Maggioni et al., 2016; Ziaeian & Fonarow, 2016).  

Debido a estos factores de riesgo la prevalencia de pacientes con IC en 

los próximos años es de esperarse incremente de manera considerable 

(Dunlay & Pereira, 2017). Como complicación de este panorama, el 

manejo y tratamiento de otras enfermedades crónicas como la 

hipertensión arterial (Pinho-Gomes & Rahimi, 2019), obesidad (Alpert, 

Lavie, Agrawal, Aggarwal, & Kumar, 2014) y diabetes (Bell & 

Goncalves, 2019) incrementan el riesgo de hospitalizaciones y 

mortalidad en la IC.  

En sentido preventivo, un aspecto importante son padecimientos como 

la hipertensión y diabetes pues son antecedentes de riesgo como la alta 

ingesta de grasas y azúcar y el sedentarismo (Ziaeian & Fonarow, 

2016). Esto representa un área de acción en la que expertos en el 

estudio del comportamiento, en conjunto con otros miembros del 

equipo de salud requieren involucrarse en el desarrollo y aplicación de 
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programas de intervención a fin de reducir el riesgo de complicaciones 

en la IC.  

Factor económico 

 

Para estimar los costos en el tratamiento de la IC se llevó a cabo un 

metaanálisis (Shafie, Tan, & Ng, 2018) cuyo objetivo fue evaluar los 

enfoques metodológicos, los costos directos e indirectos de recursos 

médicos (diagnóstico, procedimiento, pruebas, medicación, capital 

humano etc.). En el informe de gastos para el tratamiento de IC de 35 

estudios de enero de 2013 a septiembre de 2015, los resultados de la 

revisión indican que aproximadamente se invierte por paciente de $ 

2,496.00 a $ 84,434.00 dólares por año. Sin embargo, estos resultados 

requieren interpretarse con cautela ya que los 35 estudios evaluados 

presentan inconsistencias en la estimación de costos debido a que no 

existen criterios estándar ni fuentes de datos confiables que permitan 

un registro de los recursos económicos destinados al tratamiento de la 

IC. 

Una segunda revisión (Lesyuk, Kriza, & Kolominsky-Rabas, 2018) se 

incluyó 16 estudios publicados de 2004 a 2016 hechos principalmente 

en países desarrollados. Los autores concluyen que existen variaciones 

en los registros de recursos que representan un vacío en la 

estandarización de los informes de gastos de los centros especializados 

en la atención de la IC. También señalan ausencia de una metodología 

bien estructurada de los estudios que tienen como objetivo reportar los 

costos de la enfermedad. 

Mortalidad 

 

Las defunciones por enfermedades del corazón ocupan la primera 

causa de muerte en México. De 2008 a 2017 se reportaron un total de 

141,619 defunciones (75,256 hombres y 66,337 mujeres); de las cuales el 
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71.9% (101,887) se debieron a enfermedades isquémicas seguidas de las 

hipertensivas con 16.4% que representan 23,215 de los casos (INEGI, 

2018). En México actualmente no se cuenta con un registro reciente 

sobre el número de pacientes con IC y el registro del número de 

pacientes con este diagnóstico que se atienden en las diferentes clínicas 

del país son poco claras y en algunos casos inexistentes.  

Intervención interdisciplinaria en el tratamiento de la IC. 

 

La conformación de equipos interdisciplinarios es una necesidad que 

requiere atenderse para cumplir con las metas principales que tiene (o 

requiere tener) todo centro de atención especializado en IC. Se busca la 

reducción significativa del número de reingresos y mortalidad para 

que el paciente tenga una buena calidad de vida en la medida de lo 

posible. 

La colaboración activa entre el cardiólogo, personal de enfermería, 

nutriólogos, psicólogos, psiquiatras, farmacólogos, trabajadores 

sociales y demás personal (hospitalario o extrahospitalario) requiere 

ser continua y organizada. La atención de este equipo de salud necesita 

regirse por un programa de tratamiento integral adecuadamente 

estructurado y adaptado a las condiciones propias de cada país, región 

o tipo de institución.  

Un metaanálisis que incluyó 66 ensayos clínicos controlados y 

aleatorizados (ECAS) analizó los elementos que suelen determinar el 

éxito de los programas de intervención multidisciplinaria en el 

tratamiento de la IC Garcı et al., (2018). El análisis concluye que los 

programas más eficaces incorporan diversos componentes: a) 

intervenciones protocolizadas y evaluadas, b) educación sobre 

conductas de autocuidado c) registro de signos y síntomas, d) manejo 

de diuréticos por parte del paciente, e) educación al paciente sobre su 

enfermedad y medicación, f) atención rápida en caso de 
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descompensaciones, g) intervención y evaluación psicológica de 

aspectos como sintomatología depresiva, deterioro cognitivo y 

demencia, además de h) una especialización en el tratamiento de la IC 

por parte de los integrantes del equipo de la salud. Estas 

intervenciones en efecto conducen a una disminución estadísticamente 

significativa en los reingresos hospitalarios y número de decesos, 

además de una mejoría clínicamente importante en los pacientes. 

El trabajo interdisciplinario sin duda es relevante para un tratamiento 

integral, cada disciplina estudia e interviene en las complicaciones 

propias de la naturaleza de la IC, desde el campo de la psicología se 

han propuesto intervenciones para las distintas necesidades atención 

psicológica mismas que se describen a continuación.  

Planteamiento del Problema 

Necesidades de apoyo psicológico en pacientes con IC 

 

Al momento de tener un diagnóstico médico ya confirmado de IC el 

paciente requiere realizar una serie de cambios de manera súbita o 

gradual en su estilo de vida. Se requieren modificaciones en su 

alimentación tanto para el paciente (y familiares en el mejor de los 

casos) llevar a cabo una planeación de rutinas a fin de hacer ejercicio 

físico cuya intensidad y duración dependerá del avance del 

padecimiento, someterse a un régimen de medicación que se suma a 

otras conductas de autocuidado como el constante monitoreo de signos 

vitales, ingesta de líquidos, carbohidratos, registro de peso corporal, 

etc. 

Otro de los cambios muy frecuentes en hombres y mujeres es el 

abandono de actividades que demandan un esfuerzo físico 

contraindicado, estas actividades implican modificaciones o 

eliminación de las rutinas laborales, domésticas, interpersonales y/o 

recreativas.    
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Habitualmente el paciente ingresa a la clínica de IC con un historial de 

infarto, comorbilidades con hipertensión, cáncer, diabetes, obesidad, 

diagnóstico de cardiopatía congénita, enfermedad valvular, etc. La 

naturaleza de la IC consiste en (como se ha mencionado) la aparición 

gradual de síntomas físicos y recaídas o descompensaciones que se 

reflejan en constantes hospitalizaciones y alta probabilidad de muerte 

en casos de IC avanzada. 

 

La persistencia de uno a más síntomas genera sintomatología 

depresiva y/o ansiedad ya que se ha demostrado que síntomas 

comunes de la IC como fatiga, disnea, dolor y ansiedad en efecto, se 

asocian con sintomatología depresiva, (Herr et al., 2014). Otros 

problemas comunes son de carácter cognitivo, emocional e 

instrumental en pacientes con IC e incluyen la sintomatología ansiosa, 

deterioro en funciones cognitivas, y problemas en el autocuidado, las 

cuales, a su vez, afectan negativamente la respuesta al tratamiento 

médico (Moser et al., 2016).         

Estrés 

Recientemente se ha comenzado a realizar investigación sobre el efecto 

de intervenciones psicológicas para el tratamiento de los efectos del 

estrés en pacientes con diversos padecimientos del corazón e 

insuficiencia cardiaca, principalmente bajo el enfoque de mindfulness 

(atención plena) y terapia cognitivo conductual (TCC). Específicamente 

se han intervenido pacientes con enfermedades coronarias (Nehra, 

Sharma, Kumar, & Nehra, 2014; Parswani, Sharma, & Iyengar, 2013), 

adolescentes portadores de un marcapasos (Freedenberg, Thomas & 

Friedmann, 2015) reemplazo valvular (Momeni, Omidi, Raygan, & 

Akbari, 2016) y otras afecciones (Freedenberg, Hinds, & Friedmann, 

2017).  
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En la línea de investigación sobre el manejo del estrés en IC se ha 

identificado que variables distales como el bajo ingreso económico, el 

desempleo y el número de hospitalizaciones están asociadas con altos 

niveles de estrés percibido. Un estrés mal manejado suele predecir 

futuros reingresos hospitalarios (Cirelli, Lacerda, Lopes, de Lima 

Lopes, & de Barros, 2018; Romano, Andrew, Stephen , Kristie , 

Andrew, Nadine , Yisheng, 2017). 

 

Para atender esta necesidad se han desarrollado diversas 

intervenciones, una utiliza un enfoque en mindfulness (Kemper, 

Carmin, Mehta, & Binkley, 2016). Se busca determinar la viabilidad de 

proporcionar visitas por parte de un equipo multidisciplinario más 

entrenamiento en atención plena en pacientes con IC. Con un diseño 

cuasiexperimental con diez pacientes con edad promedio de 56 años, la 

intervención usó un programa multidisciplinario de ocho semanas. El 

contenido incluyó 1. la importancia de mantener el peso y 2. la presión 

sanguínea estable, 3. alimentación, 4. higiene del sueño, 5. manejo del 

estrés y 6. medicación). Se agregó el componente de mindfulness 

(comer conscientemente, exploración consciente del cuerpo, 

respiración diafragmática consciente, caminata consciente, compasión 

y bondad amorosa para el otro, para uno mismo y para los demás) y 

apoyo grupal.  

 

Los resultados no señalaron cambios estadísticamente significativos en 

ansiedad, sueño, estrés percibido con atención plena y se sugirió para 

próximos estudios incluir medidas objetivas (fisiológicas y clínicas), y 

un periodo de seguimiento.  

 

Otro estudio, con intervención breve de corte cognitivo conductual usó 

un diseño experimental con grupo control y seguimiento a 12 semanas 

(Peláez, 2016). La intervención incluyó cuatro sesiones grupales de 90 

minutos cada semana. El tratamiento incluyó: relajación muscular 
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progresiva profunda, técnicas de solución de problemas, un perfil 

psicofisiológico de respuesta al estrés en los que tomaron mediciones 

de frecuencia cardiaca y presión arterial sistólica y diastólica. El 

estudio careció de línea base y de datos de integridad del tratamiento 

por ausencia de una descripción pormenorizada de las técnicas y la 

garantía de exposición de los pacientes hasta lograr un criterio de 

dominio. Este último habitualmente consiste en asegurarse de que el 

paciente domina y ejercita adecuadamente cada procedimiento antes 

de pasar a otro. 

   

Otro escenario adecuado para tratar los efectos del estrés en pacientes 

con IC son los programas de rehabilitación cardíaca, pues resulta un 

escenario con buen nivel de control para la aplicación de programas de 

intervención en psicología que han mostrado eficacia en el trabajo con 

factores psicológicos que modulan la respuesta al estrés (Chauvet-

Gelinier & Bonin, 2017). También sería necesario aplicar estos 

programas a pacientes hospitalizados antes de ingresar a 

procedimientos invasivos con el objetivo de disminuir la alta carga 

emocional que genera un procedimiento con significados percibidos 

como catastróficos e invasivos.  

Deterioro cognitivo  

Diversos estudios han documentado deterioro cognitivo en pacientes 

con IC y, según dos revisiones sistemáticas de estudios observacionales 

existe aproximadamente una prevalencia de 31% a 40% de dicho 

deterioro en estos pacientes. La cifra podría ser mayor ya que 

frecuentemente los pacientes con deterioro cognitivo no se incluyen en 

estudios observacionales y clínicos debido a algunos criterios de 

exclusión. Las escalas de evaluación comúnmente utilizadas incluyen 

el mini mental test examination sobre el que se ha documentado baja 

sensibilidad a diferencia de la prueba Montreal Cognitive Assessment 

(MOCA) que ha mostrado buena sensibilidad para detectar el deterioro 

cognitivo en pacientes con IC (Cameron et al., 2016; Cannon et al., 
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2017; Currie, Rideout, Lindsay, & Harkness, 2015; Yohannes, Chen, 

Moga, Leroi, & Connolly, 2017).  

Para un paciente con IC padecer deterioro cognitivo con problemas de 

memoria, enlentecimiento psicomotor y disminución de la habilidad 

visoespacial entre otros, representan obstáculos para conductas de 

autocuidado y actividades cotidianas de manera independiente Moryś, 

Pąchalska, Bellwon y Gruchała (2015). En este contexto, hace falta más 

investigación sobre esta comorbilidad que permita identificar posibles 

complicaciones del tratamiento farmacológico y reducir el deterioro 

físico y psicológico del paciente.  

Problemas en la respuesta sexual   

En general, los problemas en la actividad sexual (AS) son 

relativamente comunes en pacientes con enfermedades 

cardiovasculares (angina de pecho, insuficiencia cardiaca, enfermedad 

valvular, arritmias, enfermedad congénita del corazón 

y cardiomiopatía hipertrófica). Los pacientes a los que se les 

recomienda retomar la AS suelen ser los que se encuentran 

clínicamente estables o con síntomas mínimos a partir de una 

evaluación clínica. La evaluación incluye ser capaces de llevar a cabo la 

prueba de esfuerzo sin generar complicaciones como disnea excesiva, 

arritmias , isquemias, etc. y un resultado > 3-5 METS en la prueba 

(Jelavić, Krstačić, Perenčević, & Pintarić, 2018; Vlachopoulos, Jackson, 

Stefanadis, & Montorsi, 2013).  

Diversos factores pueden influir en los problemas de disfunción sexual 

incluyendo comorbilidades, medicación, sintomatología depresiva, 

factores fisiológicos, etc. En pacientes con IC la disfunción eréctil (DE) 

y pérdida de interés en la actividad sexual pueden ser problemas 

relativamente comunes (Hoekstra et al., 2012; Jaarsma, Fridlund, & 

Mårtensson, 2014). La DE afecta la calidad de vida del paciente y en 

ocasiones se relaciona con sintomatología depresiva, ansiedad y miedo 

a que ocurra un evento cardiaco durante el coito. Usualmente el 
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tratamiento de base para la DE es farmacológico y es acompañado de 

consejo psicológico (Baraghoush, Phan, Willix, & Schwarz, 2010; 

Giagulli et al., 2013). 

Los elementos que requieren integrarse al tratamiento 

multidisciplinario del paciente con IC en cuanto a problemas sexuales 

incluyen la educación, evaluación de las necesidades y preocupaciones 

del paciente incluyendo a su pareja cuando esto sea posible (Steinke, 

2013). Incorporar investigación desde el campo de la psicología 

permitiría al psicólogo experto en el tratamiento de pacientes con 

enfermedades cardio vasculares (ECV) realizar una evaluación en esta 

área además de permitirle diseñar intervenciones psicológicas bajo un 

protocolo de terapia individual o de pareja que aborden los problemas 

de disfunción sexual en el paciente con ECV incluyendo la IC.  

Insomnio crónico 

Se ha documentado que en población saludable el insomnio es un 

factor de riesgo asociado con el desarrollo de una ECV, en población 

con una afección del corazón existe un alto porcentaje de pacientes que 

sufren de insomnio crónico, principalmente aquellos con enfermedad 

coronaria e IC. En estos últimos la prevalencia suele oscilar entre 23% y 

73% y puede asociarse con diversas variables tales como la propia IC, 

sintomatología depresiva y/o ansiosa o efecto secundario de algún 

fármaco para el tratamiento de la IC (Javaheri & Redline, 2017).  

El tratamiento habitual para el insomnio crónico suele ser 

principalmente farmacológico, sin embargo, efectos secundarios como 

somnolencia, fatiga, dolor de cabeza, náuseas y malestar 

gastrointestinal sumado a la carga de los síntomas propios de la IC no 

posicionan al tratamiento farmacológico como la mejor opción para 

estos pacientes. El insomnio crónico puede perdurar a pesar de recibir 

tratamiento farmacológico debido a componentes conductuales como 

el dormir durante el día e ingerir estimulantes como la cafeína y 
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componentes cognitivos como pensamientos negativos durante los 

problemas de sueño. 

Un tratamiento alternativo antes de recurrir a la medicación suele ser 

un programa de terapia cognitivo conductual (Hayes, Anstead, Ho, & 

Phillips, 2009). Los elementos que comúnmente se incluyen en terapia 

cognitivo conductual del insomnio (TCCI) son: a) la psicoeducación 

sobre el sueño,  b) retomar conductas implicadas en la higiene del 

sueño, c) entrenamiento en relajación muscular progresiva profunda 

(iniciando con ejercicios de respiración diafragmática) y d) 

reestructuración cognitiva (Williams, Roth., Vatthauer, & McCrae, 

2013).  

Conductas de Autocuidado 

 

Como parte del tratamiento en el paciente con IC también se requiere 

que éste aprenda una serie de conductas de autocuidado que 

contribuyan al mantenimiento de su salud. Entre otros componentes 

clave para el éxito de la recuperación están el registro continuo de 

síntomas, el monitoreo de signos vitales (presión arterial, temperatura, 

nivel de oxigenación en sangre, perímetro abdominal, nivel de glucosa 

y peso, entre otros) así como el control e ingesta de líquidos. Estos 

componentes normalmente permiten una mejor valoración del estado 

físico del paciente por parte del equipo de la salud y disminuyen el 

riesgo de sufrir una descompensación y un posible reingreso 

hospitalario. 

Una de las principales barreras de carácter psicológico en pacientes con 

IC está asociada con pobres conductas de autocuidado, nula actividad 

física y sintomatología depresiva (Kessing, Denollet, Widdershoven, & 

Kupper, 2016). La eficacia de las intervenciones psicológicas para 

mejorar las conductas de autocuidado en esta población no siempre se 

ha documentado satisfactoriamente y se mantienen por un periodo 
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relativamente corto. Aún sin sintomatología depresiva el efecto es 

prácticamente nulo en pacientes con diagnóstico conjunto de 

sintomatología depresiva y deterioro cognitivo (Jiang et al., 2018). 

 

Depresión, ansiedad e insuficiencia cardiaca 

 

Se ha identificado una alta prevalencia de sintomatología depresiva y 

ansiedad en las ECV por lo que se reconocen por la SEC como un factor 

de riesgo que puede generar un deterioro adicional a nivel psicológico 

como una disminución en actividades cotidinas y conductas de 

autocuidado. El deterioro puede incluir inflamación o disfunción 

endotelial que influyen en el progreso de las ECV (Cohen, Edmondson, 

& Kronish, 2015). En pacientes con IC los mecanismos fisiopatológicos 

como inflamación, estrés oxidativo, niveles altos de cortisol, disfunción 

endotelial y desregulación del eje hipotálamo pituitario suprarrenal 

empeoran la IC y podrían están relacionados con sintomatología 

depresiva y deterioro cognitivo del paciente (Bordoni, Marelli, 

Morabito, & Sacconi, 2018; Celano, Villegas, Albanese, Gaggin, & 

Huffman, 2018; Ghosh, Ball, Prasad, & Gupta, 2016). 

 

En el aspecto instrumental (conductual) suele ocurrir una disminución 

en las conductas de autocuidado, actividad física, actividades 

placenteras, adherencia a la medicación y se incrementan conductas de 

riesgo como el consumo de tabaco e ingesta de alcohol (Celano et al., 

2018). La alta presencia de síntomas es un predictor para desarrollar 

sintomatología depresiva en pacientes con IC por lo que se recomienda 

una evaluación periódica (Graven, Martorella, Gordon, Grant Keltner, 

& Higgins, 2017). Este tipo de conductas representan  complicaciones y 

deterioro importante en la calidad de vida, el número de reingresos 

hospitalarios y mortalidad (Aburuz, 2018; Aggelopoulpou et al., 2017; 

Chialà et al., 2018). 
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Para analizar los efectos que puede tener la sintomatología depresiva y 

ansiedad sobre la mortalidad se han llevado a cabo revisiones 

sistemáticas y metaanálisis como el de Vries y Steyerberg (2016) en el 

cual se evaluaron 26 estudios sobre sintomatología depresiva y seis de 

ansiedad. Se identificó que los pacientes con sintomatología depresiva 

tienen un riesgo mayor de muerte a diferencia de los que no la 

presentan. Otros estudios han identificado que la sintomatología 

depresiva tiene un valor predictivo significativo sobre el número de 

hospitalizaciones (Ramos, Prata, Bettencourt, Gonçalves, & Coelho, 

2016).  

 

En cuanto a la prevalencia de ansiedad en pacientes con IC, en la 

revisión sistemática y metanalisis de Easton y colaboradores (2016) en 

la que se incluyeron 73 estudios que evaluaron la prevalencia de 

ansiedad en IC, los autores identificaron diferentes porcentajes, siendo 

el 13,1 % para los trastornos de ansiedad, 28,79 % para probable 

ansiedad clínicamente significativa y 55,5%  para síntomas elevados de 

ansiedad, los autores argumentan que dichas variaciones se deben  a 

diferencias  conceptuales o de definición y el uso de diferentes 

instrumentos de evaluación utilizados en los 73 estudios por lo que no 

se puede reportar  aun una prevalencia estándar. Actualmente no 

existen suficientes estudios que permitan concluir si la presencia de 

ansiedad en pacientes con esta condición predice significativamente el 

número de hospitalizaciones y mortalidad (Easton et al., 2016; 

Vongmany, Hickman, Lewis, Newton, & Phillips, 2016). 

 

Actualmente, en las guías europeas para el tratamiento de la IC 

Ponikowski et al. (2016) reconocen como un aspecto clave comprender 

los síntomas depresivos y de cualquier otro problema psicológico que 

afecte la adherencia al tratamiento y/o conductas de autocuidado. Sin 

embargo, debido a lagunas en la evidencia científica (falta de 
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documentación en la integridad del tratamiento, efecto de las técnicas 

de intervención, nivel de cambio clínico, etc.)  sobre la efectividad de 

intervenciones psicológicas en pacientes con IC, el tratamiento 

actualmente recomendado para tratar sintomatología depresiva ha 

sido el uso de fármacos utilizados en el área psiquiátrica tales como 

sertralina, fluoxetina, paroxetina, fluvoxamina, etc. Hasta ahora se ha 

dado atención mínima o nula a intervenciones psicológicas como 

opción de primera línea de tratamiento (Alpert, Smith, & Hummel, 

2017). 
 

Intervenciones psicológicas para el tratamiento de depresión en IC: 

Atención presencial y a distancia 

 

Se llevaron a cabo dos revisiones narrativas de la literatura científica a 

fin de identificar el nivel de evidencia y eficacia de estudios clínicos en 

terapia cognitivo conductual como parte del tratamiento integral del 

paciente con IC en formato de atención presencial y a distancia. Se 

examinaron intervenciones enfocadas a tratar sintomatología depresiva 

y como variables secundarias ansiedad y calidad de vida. Para estas 

revisiones se utilizaron las bases MEDLINE (a través de Ovid), 

PubMed, PsycINFO (a través de Ovid), Web of Science (a través de 

Clarivate), CINAHL (a través de EBSCO Host) y Cochrane Library.   

Búsqueda PIO 
 

El sistema de búsqueda utilizado para articular las búsquedas fue PIO 

(Population, Intervention and Outcomes), se formularon las preguntas: 

Para los pacientes con insuficiencia cardiaca ¿es eficaz el tratamiento 

cognitivo conductual para tratar la sintomatología depresiva? y ¿es 

eficaz el tratamiento en psicoterapia vía remota para tratar la 

sintomatología depresiva?  Los principales términos MESH (términos 
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médicos) utilizados fueron: Heart failure, cognitive behavioral therapy, 

depression, depressive simptomatology, (véase la Tabla 4). 

Tabla 4 

 

Sistema de búsqueda PIO 

 

P I  O 

 
Heart diseases 

 
Heart Failure  

Heart failure cronic  
 

Heart failure diastolic 
 

 
Cognitive 
behavioral 

therapy 

 
 

 
Depression 

 
Depressive disorder 

 
Depressive 

simptomatology  

  
 

 
 

Mood disorder 
 

Nota. P= Población. I= Intervención. O= Outcomes. 
 

 

Selección de los estudios 

 

Los criterios de inclusión comprendieron artículos publicados de 2009 

a la fecha escritos en inglés o castellano y que fueran estudios clínicos. 

Se excluyeron artículos repetidos y estudios transversales y la selección 

usó el método del diagrama de flujo de estudios aleatorios controlados 

para tratamientos no farmacológicos de la declaración PRISMA 

(Urrutia & Bonfill, 2010) para revisiones sistemáticas y metaanálisis.  

Estudios incluidos 

 

En la primera revisión (atención presencial) se identificaron tres 

estudios clínicos de TCC (véase la Tabla 5) enfocados en el tratamiento 
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de la sintomatología depresiva, ansiedad y calidad de vida en 

pacientes con IC, que se describen a continuación.  

 

Un estudio aleatorio controlado con el objetivo de comparar la eficacia 

de tres intervenciones (condición experimental 1: Terapia cognitivo 

conductual, condición experimental 2: terapia cognitiva más un 

programa actividad física y condición experimental 3: tratamiento 

médico usual) en pacientes estables con clasificación funcional NYHA 

II y III diagnosticados con sintomatología depresiva, acorde a los 

criterios del manual estadístico (DSM-IV) (Gary, Dunbar, Higgins, 

Musselman, & Smith, 2010). Los resultados indicaron que el grupo que 

recibió un tratamiento de TCC y seguimiento telefónico incrementó su 

actividad física a partir de la implementación de técnicas de activación 

conductual, disminuyó su sintomatología depresiva y mejoró 

clínicamente tanto la función física como la calidad de vida; estos 

resultados se mantuvieron por un periodo de 12 semanas de 

seguimiento.  

 

Siguiendo esta línea de investigación  Dekker, Debra, Ann y Terry, 

(2008)  implementaron, en 21 pacientes hospitalizados en clase 

funcional III y IV, una intervención breve destinada a disminuir la 

sintomatología depresiva a corto plazo. La intervención consistió en 

una sesión individual con seis componentes: 1. Psicoeducación sobre 

IC y sintomatología depresiva, 2. modificación de creencias 

distorsionadas, 3. regulación de emociones y conductas relacionadas 

con la sintomatología depresiva, 4. descripción por parte del paciente 

de situaciones recientes altamente estresantes, 5. técnicas de 

identificación y "alto" a pensamientos negativos, afirmaciones y 6. 

asignación de tarea en casa y seguimiento telefónico de 10 a 15 minutos 

una semana después del alta hospitalaria. Los análisis estadísticos de 

comparación entre los grupos control y experimental no arrojaron 

diferencias clínicas o estadísticamente significativas.   
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Otro estudio aleatorio controlado  buscó disminuir los niveles de 

sintomatología depresiva y aumentar las conductas de autocuidado en 

pacientes con IC (Freedland, Carney, Rich, Brian, & Rubin, 2016). 

Participaron 158 pacientes en clase funcional I, II y III de los cuales 79 

recibieron tratamiento médico usual y 79 un programa de TCC, 

adaptando cada sesión a las necesidades específicas de cada 

participante. Los hallazgos revelaron que los participantes asignados a 

la condición experimental mostraron una disminución de la 

sintomatología depresiva que se mantuvo seis meses. En 

sintomatología ansiosa, fatiga, número de hospitalizaciones y calidad 

de vida también hubo mejoría significativa pero no en las conductas de 

autocuidado (registro de peso y alimentación), resultado que los 

investigadores atribuyen  a la falta de componentes de activación 

conductual enfocados en incrementar la actividad física que se han 

incorporado en investigaciones como la de Gary y colaboradores 

(2010).  

 

Otras intervenciones  

 

Otro síntoma sobre el cual se ha estudiado el efecto de TCC es en el 

tratamiento del insomnio, unos de los síntomas que comúnmente 

manifiesta el paciente con IC (Ponikowski et al., 2016). Un estudio 

evaluó una intervención para probar la efectividad y viabilidad del 

manejo del insomnio en 48 pacientes (29 con tratamiento y 19 

controles) en clase funcional I, II y III. La intervención grupal incluyó 

cuatro sesiones presenciales y 3 vía telefónica (Redeker, Jeon, 

Andrews, Cline, & Jacoby, 2015). El tratamiento incluyó los siguientes 

componentes: a) educación sobre higiene del sueño, IC e insomnio, b) 

manejo del ritmo circadiano, c) relajación muscular progresiva 

profunda y d) reestructuración cognitiva. Los resultados mostraron 
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una disminución en los problemas de insomnio y fatiga a diferencia del 

grupo control.  

 

En un segundo estudio se examinó el efecto de una intervención en 

TCC sobre biomarcadores (cortisol en orina, sulfato de melatonina, 

epinefrina y norepinefrina) para explorar la posible relación con la 

etiología biológica del sueño e IC y su impacto en el insomnio de los 

pacientes (Redeker et al., 2018). Los resultados no mostraron efectos 

directos sobre una disminución significativa en biomarcadores, pero sí 

se identificaron correlaciones negativas estadísticamente significativas 

entre niveles altos de cortisol, problemas del sueño, fatiga, ansiedad, 

sintomatología depresiva y pensamientos disfuncionales. De hallazgos 

como los anteriores se deriva la recomendación de evaluar el estrés en 

sus dimensiones psicológica y biológica en futuros estudios.   

Revisiones sistemáticas  

En los últimos tres años se han llevado a cabo dos revisiones 

sistemáticas y meta-análisis (véase la Tabla 6.). La primera de ellas con 

los objetivos de evaluar la efectividad de la TCC en pacientes con IC y 

diagnóstico de sintomatología depresiva e identificar el impacto de un 

programa de intervención sobre la calidad de vida, frecuencia en 

hospitalización y mortalidad (Jeyanantham, Kotecha, Thanki, Dekker, 

& Lane, 2017). La revisión incluyó cinco estudios aleatorizados 

controlados y un estudio observacional identificados hasta el año 2016. 

Esta revisión concluye que la TCC disminuye los puntajes en 

sintomatología depresiva y el efecto se mantiene a tres meses, a 

diferencia del tratamiento usual pero no así la calidad de vida y 

autocuidado, cuyas diferencias con el grupo control resultaron 

estadísticamente no significativas. Los autores señalan que, en general, 

la calidad metodológica de los estudios incluidos está comprometida 

por falta de información descriptiva pormenorizada además de que las 

evaluaciones de las variables principales (sintomatología depresiva y 
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calidad de vida) sólo se obtuvieron mediante escalas lo que puede 

representar un posible sesgo, el tamaño del efecto global que se reporta 

es de 0.32 [-0.59, -0.04]. 

Un segundo metaanálisis evaluó la eficacia de TCC para disminuir los 

niveles de sintomatología depresiva en pacientes con IC (Y. Peng, 

Fang, Huang, & Qin, 2019). Se incluyeron ocho estudios aleatorios 

controlados publicados entre 2010 y 2017 y los resultados concluyen, a 

similitud de lo descrito por Jeyanantham et al., 2017), que la TCC es 

efectiva para el tratamiento de la sintomatología depresiva en 

pacientes con IC pero no necesariamente para mejorar la calidad de 

vida y el autocuidado. Proponen considerar las limitaciones 

potenciales que se indican en la revisión ya que el tamaño de la 

muestra de cinco de los ocho estudios fue menor a 100 y la carencia de 

una línea base comprometen los hallazgos, el tamaño del efecto global 

que se reporta es de -0.27[-0.47,-0.96]. 
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(Dekker, 
Debra, 
Ann & 
Terry, 
2008) 

 
EUA/20
12 

 
ECA 

 
n=21 
NYHA III-IV 

 
Personal de 
enfermería 

 
Sesiones 
Psicoeducac
ión  

 
Sin grupo de 
comparación 

 
Sintomatol
ogía 
depresiva 
 
Pensamient
os 
negativos 
 
 
 
Calidad de 
vida 
 
 

 
Inventario de 
sintomatología 
depresiva de 
Beck BDI-II 
The randell 
Cognitions 
inventory 
(CCI) 
 
Inventario de 
“Minnesota 
Living with 
heart failure” 

 
1 semana  
 
 

 
-0.47[-
1.10, 0.15] 

Tabla 5  

Estudios de terapia cognitivo conductual en pacientes con insuficiencia cardíaca 

Estu-
dio 

País/año Diseño Muestra Proveedor  Component
es de la 

interven-
ción 

Intervención 
de 

comparación  

VDs Medición Periodo de 
Segui-
miento 

Tamaño 
del 
efecto 

 
(Gary 
et al., 
2010) 

 
EUA/201
0 

 
ECA 

 
n=74 
NYHA II-III 
 
Programa de 
TCC/Ejerci-
cio=18 
 
Programa de 
TCC=19 
 
Tratamiento 
usual=17 

 
Estudiantes de 
doctorado o 
enfermeras 
con 
especialidad 
en psiquiatría 

 
Sesiones 
Psicoedu-
cación  
Técnicas de 
automo-
nitoreo  
Solución de 
problemas  
Técnicas de 
activación 
conductual  

 
Tratamiento 
médico usual  
 
TCC más un 
programa de 
activación 
física.  

 
Sintomatolog
ía depresiva. 
 
 
 
Función 
física 
 
 
Calidad de 
vida 
 

 
Escala de 
28randel-
tología 
depresiva de 
Hamilton 
(HAM-D) 
Prueba de 
caminata de 
6 minutos 
(6MWT) 
Inventario de 
“Minnesota 
Living with 
heart failure” 

 
12 semanas  

 
-0.38[-
1.11,0.34
] 
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Tabla 5 
Continuación  

Estudio País/añ
o 

Diseño Muestra Proveedor  Componen
tes de la 
interven-

ción 

Intervención 
de 

comparación  

VDs Medición Periodo 
de Segui-
miento 

Tamaño 
del 
efecto 

 
(Freedl
and et 
al., 
2016) 

 
EUA/2
016 

 
ECA 

 
n=158  
NYHA I, II y 
III 
Grupo de 
TCC=78 
Tratamiento 
usual= 78 

 
2 terapeutas 
con nivel de 
maestría  
 
2 terapeutas 
con nivel de 
doctorado 
 

 
*No se 
describe 

 
Tratamiento 
médico usual  

 
Sintomato
logía 
depresiva 
 
 
 
 
 
 
 
Autocuida
do 
 
 
 

 
Inventario de 
sintomatolo-
gía depresiva 
de Beck BDI-
II 
Escala de 
sintomatolo-
gía depresiva 
de Hamilton 
(HAM-D) 
The self-Care 
of heart 
failure index 
 

 
24 
semanas  

 
-0.42[-
0.74, -
0.11] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Redek
er 
2015 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
EUA/2
015 

 
ECA-
Piloto 

 
n= 48  
NYHA I, II y 
III 
 
Condición 
experimental
= 29 
 
Condición 
control= 19 

 
Psicólogo 
clínico con 
especiali-
dad en 
medicina 
del sueño  

 
Psicoeduca-
ción 
(insomnio, 
ritmo 
circadiano, 
higiene del 
sueño, etc.) 
 
Entrenamien-
to en 
relajación.  

 
Psicoeduca-
ción en 
automanejo 
de la 
insuficiencia 
cardíaca e 
higiene del 
sueño 

 
Insomnio 
 
 
 
 
Fatiga  

 
 
 
The insomnia 
severity 
index (ISI)  
 
The 
multidimen-
sional 
Assessment 
of fatigue 
Index (MAF) 

 
 3 semanas   

 
NP 
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Tabla 5 
Continuación 

Estudi
o 

País-
año 

Diseñ
o 

Muestra Proveedor  Componen-
tes de la 
interven-

ción 

Interven-
ción de 

compara-
ción  

VDs Medición Periodo 
de 
Seguimi
ento 

Tamaño 
del 
efecto 

 
(Redek
er 
2018) 

 
EUA/2
018 

 
ECA-
Piloto 

 
n= 51 
NYHA II y 
IV 
 
TCC 
intervención
=30 
Condición 
control= 21 

 
Psicólogo 
clínico con 
especialida
d en 
medicina 
del sueño 

 
Psicoeducac
ión 
(insomnio, 
ritmo 
circadiano, 
higiene del 
sueño, etc.) 
 
Relajación 
muscular 
progresiva. 

 
Psicoeduc
ación en 
automanej
o de la 
insuficienc
ia cardíaca 
e higiene 
del sueño 

 
Característic
as del sueño 
(calidad, 
duración, 
continuidad, 
latencia e 
insomnio)  
Insomnio 
Cogniciones 
relacionadas 
con el sueño 
Fatiga  
Norepinefrin
a 
Epinefrina 
Cortisol 
Sulfato de 
melatonina 
Creatinina 
sintomatolog
ía depresiva  
Ansiedad 

 
The 
Pittsburgh 
Sleep Quality 
Index 
The insomnia 
severity index 
(ISI)  
The 
Dysfunctional 
Beliefs and 
attitudes 
about Sleep 
scale 
The 
multidimensi
onal 
Assessment of 
fatigue Index 
(MAF) 
 
Laboratorios 

 
2 
semanas  

 
NP 
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Tabla 6 

Revisiones sistemáticas y metaanálisis de intervenciones de TCC en pacientes con IC y sintomatología depresiva 

autores/Año Tipo de estudio Objetivo Número de 
estudios 
incluidos 

N total de 
participantes 

Conclusiones Tamaño del 
efecto 

(Jeyanantham et 
al., 2017) 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis.  

Evaluar la 
efectividad de la 
TCC sobre 
sintomatología 
depresiva, calidad 
de vida, reingresos 
hospitalarios y 
hospitalizaciones. 

Se incluyeron 6 
estudios, 5 
estudios 
aleatorios 
controlados y 1 
estudio 
observacional.  

320 participantes en 
su mayoría con 
clase funcional 
NYHA II-III, con un 
rango de edad de 
55 a 66 años.   

La TCC es efectiva 
para el 
tratamiento de la 
sintomatología 
depresiva en 
pacientes con IC, 
pero no en calidad 
de vida, 
reingresos y 
hospitalizaciones  

-0.32[-0.59, -
0.04] 

I2=0%  

(Y. Peng et al., 
2019) 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis. 

Evaluar la 
efectividad de la 
TCC sobre 
sintomatología 
depresiva, calidad 
de vida, auto 
cuidado y la 
prueba de 
caminata de los 6 
minutos. 

Se incluyeron 8 
estudios 
aleatorios 
controlados 
(ECA) 

480 participantes 
con clase funcional 
III-IV. 

La TCC es efectiva 
para el 
tratamiento de la 
sintomatología 
depresiva en 
pacientes con IC, 
pero no en calidad 
de vida y auto 
cuidado  

-0.27[-0.47,-
0.96] 

I2=0% 
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Intervenciones a distancia  

 

Estudios incluidos. 

 

Para la segunda revisión específica sobre la aplicación de TCC a 

distancia en IC sobre los mismos desenlaces (sintomatología depresiva, 

ansiedad, y calidad de vida), se siguieron los mismos criterios de 

inclusión y selección, se identificaron cuatro estudios (véase la Tabla 7.) 

de los cuales dos son ensayos controlados aleatorizados (ECAs) uno es 

estudio piloto y uno cuasi experimental, estos se dividen en visitas 

domiciliarias e intervenciones digitales y se detallan a continuación.  

 

Visitas domiciliarias  

 

El primer estudio ECA que se identificó fue de 2013 (Cartwright et al., 

2013) y se realizó en Inglaterra. Su objetivo fue evaluar el efecto de 

telesalud sobre la calidad de vida relacionada con la salud, la ansiedad 

y síntomas de depresión, se incluyeron 759 participantes (464 hombres 

y 295 mujeres) con diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), diabetes o IC, con una media de 70 años. La 

intervención consistió en una sesión informativa en casa de los 

participantes, así como la instalación de aparatos de medición de 

signos, psicoeducación y atención médica especializada por teléfono en 

comparación con la atención habitual. Los resultados indicaron que no 

se observaron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de 

las variables del estudio en las dos condiciones experimentales una vez 

concluida la intervención.  
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Un segundo estudio ECA de 2014 (Gellis, Kenaley, & Have, 2014) en 

Estados Unidos buscó evaluar el efecto de la intervención sobre 

enfermedades crónicas como la IC y EPOC en comorbilidad con 

síntomas depresivos. Se incluyeron 94 participantes (39 hombres y 76 

mujeres) con diagnóstico de IC o EPOC, con promedio de edad de 80 

años. La intervención consistió en un programa de monitoreo de 

síntomas, uso de medicamento, psicoeducación, estrategias de solución 

de problemas y activación conductual (grupo experimental = 48) en 

comparación con un programa de terapia psicológica, psicoeducación 

sobre adherencia al tratamiento y el progreso de la enfermedad (grupo 

control= 46). Los resultados en el grupo experimental mostraron una 

reducción del 50% en los puntajes de depresión y una mejoría 

significativa en la habilidad de solución de problemas y autoeficacia. 

Intervenciones a distancia  

En el formato de intervenciones vía remota se identificó un estudio con 

diseño cuasi experimental, en Corea del sur en 2018 (Moon, Yim, & 

Jeon, 2018) con el propósito de examinar los efectos de un programa de 

apoyo telefónico sobre el comportamiento de autocuidado, índice 

biológico de la función cardíaca y síntomas depresivos. Participaron 38 

pacientes (23 hombres y 15 mujeres) de 60 a 75 años, los pacientes en el 

grupo experimental (n = 18) recibieron un programa de autocuidado 

vía telefónica de cinco sesiones, la primera con educación presencial de 

30 minutos en casa del participante, y las otras cuatro sesiones fueron 

vía telefónica con duración de 15 a 30 minutos. La intervención se 

estructuró de psicoeducación sobre IC, habilidades de autocuidado 

(medicación, dieta), relajación, control de consumo de tabaco, alcohol y 

actividad física y el grupo control (n = 20) no recibió intervención. Los 

pacientes que recibieron la intervención experimental mostraron un 

incremento en las puntuaciones del comportamiento de autocuidado y 

disminuyeron sus puntuaciones de depresión en comparación con el 

grupo control. 
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Un segundo estudio  piloto ECA del 2016 (Lundgren et al., 2016a)  en 

Suecia buscó evaluar el efecto de un programa web de TCC de nueve 

semanas sobre síntomas depresivos, ansiedad, calidad de vida y 

factores asociados con el cambio en los síntomas depresivos. Se 

reclutaron 50 pacientes (29 hombres y 21 mujeres) con diagnóstico de 

IC en clase NYHA I, II, III y IV, con media de edad de 62 años. La 

intervención se articuló en un programa cognitivo conductual 

mediante una plataforma web sin terapeuta (n = 21) en comparación 

con un foro de discusión web sobre temas relacionados con la IC (n = 

20). No se reportaron diferencias estadísticamente significativas entre 

estas condiciones en cuanto a sintomatología depresiva y calidad de 

vida. Un análisis secundario mostró reducción de síntomas depresivos 

en aquellos pacientes que recibieron la intervención web sobre el foro 

de discusión.  

Otras intervenciones  

Se identificaron siete intervenciones no psicoterapéuticas en pacientes 

con IC que evaluaron su efecto sobre síntomas depresivos (Bakitas et 

al., 2020; Jiang et al., 2020; Pekmezaris et al., 2019;  Peng et al., 2018; 

Tsuchihashi-Makaya et al., 2013; Varon et al., 2015; M. Yu, Chair, Chan, 

& Choi, 2015). Sólo tres estudios documentaron reducción en los 

síntomas de depresión, como se detalla brevemente a continuación: 

El primer estudio se llevó a cabo en  Hokkaido, Japón (Tsuchihashi-

Makaya et al., 2013) en 2013 para determinar los efectos del tratamiento 

domiciliario en el estado psicológico de pacientes con IC, ECA. 

Participaron 124 hombres y 37 mujeres con IC en clasificación NYHA I 

y II con edad promedio de edad de 76 años. El estudio documentó el 

efecto de visitas domiciliarias (grupo experimental = 79) por 

profesionales de enfermería buscando monitorear: estado de salud, 

adherencia a la medicación, cambios en estilo de vida, actividad física y 

necesidad de apoyo social. En comparación, el grupo control (n = 82), 

recibió sólo tratamiento farmacológico, los resultados indicaron una 
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reducción en los puntajes de ansiedad y depresión al concluir la 

intervención en los participantes de la condición experimental. 

El siguiente estudio ECA de 2015 (Yu et al., 2015) se realizó en China  

para examinar la eficacia de un folleto de educación sanitaria con 

seguimiento telefónico sobre adherencia a la medicación, calidad de 

vida relacionada con la salud y el estado psicológico de los pacientes. 

Se reclutaron 136 participantes (105 hombres y 55 mujeres) con 

diagnóstico de IC y media de edad de 59 años, los participantes de los 

dos grupos (experimental= 70 y control = 66) recibieron, al admitírseles 

al hospital, la atención habitual consistente en: breves introducciones a 

la enfermedad y el entorno hospitalario, educación breve sobre el alta 

hospitalaria, monitoreo de la medicación y una cita para seguimiento 

ambulatorio. El grupo experimental adicionalmente recibió un folleto 

de educación y seguimiento telefónico, los resultados del estudio 

reportaron un incremento en al apego a la medicación, mejoría de la 

calidad de vida y reducción de sintomatología ansiosa y depresiva en 

el grupo experimental.   

Finalmente, un tercer estudio piloto de ECA en Singapur (Jiang et al., 

2020) buscó evaluar su efectividad para incrementar el 

comportamiento de autocuidado en pacientes con IC. Participaron 10 

pacientes (9 hombres y una mujer) con insuficiencia cardiaca crónica, 

con edad media de 69 años. Los participantes recibieron visitas 

domiciliarias con el objetivo de monitorear el autocuidado más la 

integración de una aplicación móvil que contenía información sobre IC, 

monitoreo de signos y síntomas, programación de visitas domiciliarias, 

toma del medicamento y ejercicio. El estudio usó un diseño 

intrasujetos sin grupo de comparación, se identificó mejoría en el 

autocuidado y una disminución de los síntomas de ansiedad y 

depresión. La tabla 7 muestra un resumen comparativo de los estudios 

analizados. 
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Tabla 7  

Intervenciones Psicoterapéuticas Digitales y visitas domiciliarias. 

Estudio País-
año 

Dise-
ño 

Partici-
pantes 

Inter-
vención 

Interven-
ción de 

compara-
ción 

Variables 
depen-
dientes 

Medición Segui-
miento 

Resultados Limitaciones 
 

Cartwright et al., 
2013 

 

Reino 
Unido 
2013 

 

ECA Experi-
mental
= 431 
Control 
= 328 
Experi-
mental
= 178 
Control 
= 162 

 

Tele-
salud 

Atención 
habitual por 
parte de la 
institución 
de salud.  

 

-Calidad 
de vida 
-Ansiedad 
-Depresión  

 

-Calidad de 
vida (SF-12, 
EQ-5D)  
-Ansiedad 
(STAI)   
-Síntomas 
depresivos 
(CESD-10). 

 

4 y 12 
meses 

Los 
resultados de 

depresión 
(telesalud: 
ES=-.02, IC 

del 95%, -0.16 
a 0.12; 

habitual: ES=-
0.08, IC del 
95%, -0.20 a 

0.05)  

Grupos de 
participantes 

no 
homogéneos, 

sesgo de 
deserción y 

los 
participantes 
asignados a la 
telesalud no 
recibieron 

tratamientos 
equivalentes 
en todos los 

centros  

Gellis et al., 2014 
 

USA/20
14 
 

ECA Experi
mental
= 48 
Control 
= 46 
 

Tele-
salud 

 

Atención 
habitual 
domiciliaria 
más 
psicoedu-
cación  

-Depresión 
-Salud 
integral 
del 
paciente  
-Solución 
de 
problemas   
 

-Depresión 
de Hamilton 
(HAM-D) y     
PHQ-9  
-Encuesta 
de salud 
física (SF-12) 
-Inventario 
de 
resolución 
de 
problemas 
(SPSI-R) 
 

3, 6, 
meses 

 

Mejorías 
significativas 
del grupo 
experimental 
Específica-
mente en 
depresión: a 3 
meses 
(experimental 

=7.4 control 

=13.6, p=.01) 

6 meses 
(experimental 

=7.9 control 

=14.1, 

p=.05). 

No se 
examinó la 

influencia de 
los 

antidepresi-
vos en los 
resultados. 
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Tabla 7  
Continuación 

Estudio País-
año 

Dise-
ño 

Partici-
pantes 

Inter-
vención 

Inter-vención 
de compara-

ción 

Variables 
depen-
dientes 

Medición Segui-
miento 

Resultados Limitaciones 
 

Moon et al., 
2018 

Corea/2
018 

Cuasi-
expe-

rimen-
tal 

Experi-
mental=
18 
Control
=20 

Program
a de 

autocui-
dado vía 

telefó-
nica 

Ninguna Comporta
miento de 
autocuida
do 
-Índice 
funcional 
cardiaco 
-
Depresión  
 

- The 
European 
Heart Failure 
Self-care 
Behavior 
(EHFScB-9) 
-Depresión 
(CES-D) 

Cinco 
sema-

nas 

Aumentaron 
las conductas 
de 
autocuidado 
(t=8.22, p < 
.001), mejoró la 
funcionali-dad 
cardiaca, (t= 
2.24, p= .032) y 
disminuyeron 
síntomas 
depresivos (t = 
3.49, p= .001) 

El pequeño 
tamaño de la 
muestra, la 

intervención 
breve y 

medidas de 
autoinforme 

podrían 
debilitar los 
resultados.  

Lundgren et 
al. 2016 

Suecia/
2016 

Estu-
dio 

piloto 
de 

ECA 

Experi-
mental 
=25 
Control
=25 

Progra-
ma de 9 
semanas 

con 
Terapia 

cognitivo 
conduc-

tual 
basada 
en la 
web. 

Foro de 
discusión 
basado en la 
Web 

-Depresión 
-Ansiedad  
-Calidad 
de vida 

- 
Síntomas de 
depresión 
(PHQ-9) 
-Síntomas de 
ansiedad 
Cuestionario 
de Ansiedad 
Cardíaca 
(CAQ) 
-Calidad de 
vida 
(MLHF) 

Nueve 
sema-

nas 

Grupo 
experimental 
disminución de 
síntomas 

( =10.8, DE=5.7 

vs =8.6, 

DE=4.6 t (24) 

=2.6, p=.02, 

Cohen´s d=0.43) 

con 
mantenimiento 
se síntomas en 
el grupo 

control ( =10.6, 

DE=5.0 vs 

=9.8, DE=4.3 

t(24)=.93, p=.36, 

Cohen´s 

d=0.18). 

Efecto de piso, 
edad media 

menor que la 
población 
general, 

reclutamiento 
de pacientes 
con acceso a 

internet, sesgo 
de 

autoinformes 
y datos 

faltantes. 
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Conclusión de la evidencia y propuesta de intervención  

 

Las intervenciones psicoterapéuticas que se describen previamente 

incluyen intervenciones presenciales y a distancia, los estudios 

reclutaron pacientes con IC, en su mayoría con edad mayor de 50 años 

en clase funcional NYHA I, II, III y IV. Para el tratamiento de la 

sintomatología depresiva, de los siete estudios dos reportan que no 

hubo un efecto del tratamiento (Dekker et al., 2008; Martin Cartwright 

et al., 2013). Cinco estudios (Freedland et al., 2016; Gary et al., 2010; 

Gellis et al., 2014; Lundgren et al., 2016b; Moon et al., 2018) 

documentan una reducción en los puntajes de sintomatología 

depresiva al concluir la intervención. 

El número de estudios en formato de atención presencial y via remota 

sobre atención de la depresión en IC  es escaso en comparación con el 

nivel de documentación de efectos clínicos favorables en el tratamiento 

a distancia de la depresión, ansiedad y conductas de riesgo en otros 

padecimientos del corazón como enfermedades coronarias e 

isquémicas (Chung et al., 2010; Dale et al., 2015; Duan et al., 2018; 

Kokcu, & Kaya , 2019; Norlund et al., 2018; O’Neil et al., 2014; Oneil et 

al., 2015; Wallin et al., 2018). Lo que ejemplifica la escasez en el 

desarrollo de este tipo de estudios clínicos.  

Varias intervenciones de TCC para insomnio en IC (Redeker et al., 

2018; Redeker, Jeon, Andrews, Cline, Jacoby, et al., 2015) y no 

psicoterapéuticas (Jiang et al., 2020; Tsuchihashi-Makaya et al., 2013; 

Yu et al., 2015) parecen mejorar los síntomas depresivos como efecto 

secundario. Sería conveniente incorporar una documentación más 

detallada de los procedimientos clínicos y herramientas como listas de 

chequeo y video grabaciones que permitan asegurar la integridad del 

tratamiento y con ello identificar si los cambios en los síntomas 

depresivos se deben a los componentes de las intervenciónes.   
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Mediante la presente revisión narrativa de la literatura de 

investigación se identificó un reducido número de estudios 

psicoterapéuticos en formato presencial y a distancia, estudios 

diseñados para el tratamiento de la sintomatología depresiva en 

pacientes con IC con muy diversa metodología. Debido al número 

limitado de estudios no es posible identificar una tendencia clara y 

específica en los hallazgos y concluir en qué casos sus intervenciones 

son efectivas para tratar la depresión en IC, especialmente las 

administradas a distancia.  

El nivel de evidencia parece, en principio, limitado, por ello es 

relevante centrarse en el desarrollo de intervenciones vía remota con 

estudios que permitan obtener más evidencia de su eficacia y 

adicionalmente, se requiere la incorporación de tecnologías viables y 

de libre acceso para los pacientes y familiares dada la situación 

sociodemográfica de la mayoría de los servicios públicos de los países 

de América Latina (Silva-Ruz, Ruiz-Acacio, Pineda-Flores, & Landa-

Ramírez, 2022).  

En general, las herramientas como telesalud, atención telefónica y 

plataformas web empleadas por los estudios previos para administrar 

las intervenciones, representan una innovación por la introducción de 

nuevas tecnologías digitales en la atención psicológica de la depresión 

en IC. Actualmente la implementación de intervenciones psicológicas 

vía remota se está utilizando más (Soto-Pérez, Franco, Monardes, & 

Jiménez, 2010) y este tipo de tratamiento presenta varias ventajas entre 

los que se encuentran la eficiencia y el ahorro económico (Plata, López, 

Baca, & Gómez, 2014). 

Es relevante resaltar que estos primeros estudios (Freedland et al., 

2016; Gary et al., 2010; Gellis et al., 2014; Lundgren et al., 2016b; Moon 

et al., 2018)  sobre depresión e IC en formato presencial y via remota 

tuvieron una serie de limitaciones clínicas y metodológicas 

importantes como: 1) la falta evaluaciones intermedias, 2) herramientas 
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que aseguraran la integridad del tratamiento, 3) se aplicaron 

intervenciones lineales sin posibilidad de modificar el orden de 

aplicación adaptado a la necesidades de atención psicológica 

inmediatas del paciente, 4) en ocasiones la falta de un grupo control, 5) 

falta de equivalencia en el numero de participantes por condición 

experimental, 6) solo se reportaron resultados antes y despues de las 

intervenciónes pero se desconocio el efecto que tuvieron las técnicas 

que articularon cada uno de lo estudios y 7) se desconoce el motivo por 

el que los participantes disminuyeron o no su sintomatologia 

depresiva. 

A partir de la evaluación de la evidencia de los efectos clínicos en la 

reducción de  sintomatologia depresiva en IC que reportaron  las cinco 

intervenciones en formato presencial y via remota con un enfoque de 

TCC documentadas hasta el momento  (Freedland et al., 2016; Gary et 

al., 2010; Gellis et al., 2014; Lundgren et al., 2016b; Moon et al., 2018), y 

de las limitaciones clínicas y metodológicas que pudieron mitigar el 

efecto de los procedimientos clínicos como activación conductual (AC), 

solución de problemas (SP), relajación muscular progresiva profunda 

(RMPP) y cambio cognitivo (CC) sobre  la principal necesidad de 

atención psicológica en pacientes con IC (sintomatologia depresiva). 

Los autores Silva-Ruz, Robles-García, Martínez-Ríos y Sánchez-Sosa 

(2022) proponemos  replicar estos procedimientos clínicos (AC, SP, 

RMPP,CC) y documentar su efecto sobre sintomatologia depresiva, 

ansiedad y calidad de vida (variables que se han estudiando en IC 

hasta el momento por su relevancia clínica) mediante el diseño de 

intervenciones con base en la comprensión de la disfunción psicológica 

que ocasiona la depresión en el paciente con IC, identificar la 

frecuencia y morfología de la conducta y las relaciones funcionales que 

explican el origen y mantenimiento del malestar emocional en cada 

paciente.  
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Dado que se requieren intervenciones que atiendan las necesidades 

individuales e incorporen diferentes métodos de evaluación más allá 

de sólo cuestionarios que registran únicamente la conducta verbal. Así, 

una tendencia positiva en esta línea de investigación clínica incluiría 

un enfoque cualitativo, al menos en parte.  El abordaje clínico aplicado 

mediante el enfoque de TCC en conjunto con tecnologías adecuadas 

ayudaría a identificar y documentar de manera confiable los cambios 

clínicos que se producen a raíz de dichas intervenciones.  

La conformación de programas de intervención desde el enfoque de 

TCC vía remota deben estar integrados con procedimientos 

fundamentados con evidencia científica y enfocados atender la 

sintomatología depresiva a la que están propensos los pacientes con IC. 

Esto a su vez, permitiría que los programas adoptaran un enfoque de 

prevención secundaria, ya que, al atender la sintomatologia depresiva 

en IC se puede reducir el riesgo de que la sintomatologia evolucione en 

un diagnóstico clínico de depresión, que en comorbilidad con la IC 

representa un peor pronóstico para el paciente.  

 

Atender de manera oportuna la sintomatología depresiva del paciente 

con IC prevendría alteraciones psicológicas en su comportamiento, 

cogniciones, emociones y alteraciones físicas que caracterizan a un 

cuadro depresivo y que representan un factor de riesgo para la 

evolución clínica de la IC.   La depresíon en IC puede disminuir 

conductas de autocuidado, deteriorar la adherencia al tratamiento 

médico, exacerbar cuadros de sintomatología ansiosa y desmotivar 

mejorías en estilo de vida.  

 

Una manera de abodar esta propuesta de intervención es mediante los 

estudios de caso único (single case), con el desarrollo de este tipo 

estudio Tate y colaboradores (2016) proponen una serie de 

lineamientos como: salvaguardar la integridad de la intervención, 

establecer criterios de cambio durante los procedimientos clínicos 
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asegurando un aprendizaje más signiticativo por parte del paciente, 

realizar replicaciones del procedimiento clínico, evaluación del tamaño 

del efecto de la intervención, evaluación del nivel de cambio clínico, 

etc;  lineamientos que permiten lograr mayor validez interna y externa 

, además debido a las características propias de los diseños 

experimentales de caso único en los que se relizan comparaciones 

intrasujetos , el paciente es su propio control con respecto a sus 

puntuaciones de línea base (antes de recibir la intervención) , durante 

el tratamiento y seguimiento (Kazdin, 2021).  

Las características metodológicas de los diseños experimentales de 

caso único permiten un mayor control experimental gracias a sus 

lineamientos que también se adaptan a la necesidad de una 

intervención y seguimiento clínico individualizado en el tratamiento 

de la sintomatologia depresiva, ansiedad y monitoreo de la calidad de 

vida en IC a diferencia de las intervenciones que se han descrito 

(Freedland et al., 2016; Gary et al., 2010; Gellis et al., 2014; Lundgren et 

al., 2016b; Moon et al., 2018)     

También, es conveniente incorporar a las intervenciones clínicas, en 

este caso sobre sintomatologia depresiva en IC, otros elementos que 

pueden incrementar el nivel de calidad clínica y metodológico de un 

programa de atención psicológica, estos elementos son estructurar la 

intervención en formato de aplicación modular que se integra 

adecuadamente con el criterio de dominio que se establece en los 

diseños experimentales de caso único (Kazdin, 2021), de esta manera la 

intervención puede proporcionarse de acuerdo a la necesidades 

individuales de cada paciente y asegurar un aprendizaje clínicamente 

significativo por cada modulo de intervención.  

El segundo elemento es incorporar un modulo destinado a la 

prevención de recaídas, consiste en repasar cada uno de los elementos 

de la intervención para reforzar el aprendizaje y proporcionar al 

paciente una serie de instrucciones de como afrontar una recaída, por 
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ejemplo el incremento de sus sintomatologia depresiva y ansiosa, pero 

también una descompensación característica de su padecimiento 

medico, en este caso la IC.  

Por último, al diseñar intervenciones clínicas ya sea en formato de 

atención presencial o via remota se recomienda obtener una evaluación 

de los participantes sobre su experiencia que tuvieron en la 

intervención, la evaluación puede cubrir distintos rubros como: El 

desempeño del terapeuta, calidad de los materiales de intervención y 

el nivel de complejidad al realizar los ejercicios durante la 

intervención, de esta manera, se puede calificar el nivel de validez 

social de la intervención clínica.    

En resumen, se recomienda realizar una intervencion clínica mediante 

un estudio de caso único que permita generar evidencia de su 

efectividad a través de un diseño que permite mayor control 

experimental y clínico en la aplicación de sus procedimientos (Graham 

et al., 2012; Kazdin, 1994, 1998; Punja et al., 2016). 

De esta manera, se podría replicar con mayor rigurosidad los 

procedimientos clínicos de AC, SP, RMPP y CC que se han 

documentado anteriormente y que han tenido efectividad en el 

tratamiento de la sintomatologia depresiva en IC; también es 

conveniente, incorporar elementos como un modulo de prevención de 

recaídas, evaluación de la validez social e integridad del tratamiento de 

la intervención, con este tipo de estudio se puede ofrecer una 

intervención psicológica a distancia más individualizada para 

pacientes con sintomatologia depresiva e IC si disminuir su calidad 

metodológica y clínica, por lo que el propósito del estudio fue 

examinar la eficacia de un programa de intervención de terapia 

cognitivo conductual vía telefónica para la reducción de 

sintomatología depresiva, ansiedad y calidad de vida en pacientes con 

insuficiencia cardiaca.  
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Método 

 

Objetivos específicos 

• Describir el tamaño del efecto de la intervención sobre los 

puntajes de la sintomatología ansiosa y depresiva.   

• Explorar el efecto de la relajación muscular progresiva profunda 

en el tratamiento de la ansiedad.  

• Documentar el efecto de la activación conductual sobre síntomas 

de depresión.     

• Explorar el efecto clínico de la intervención sobre calidad de vida 

antes, después y a un mes de seguimiento.  

• Evaluar la validez social de la intervención mediante una 

encuesta de opinión de los participantes  

• Evaluar el nivel de integridad del tratamiento de la intervención 

Participantes  

Participaron pacientes con diagnóstico confirmado de IC egresados de 

hospitalización, que asistían a la clínica de cardiopatías isquémicas e IC 

del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” de México. 

Fueron pacientes adultos clasificados funcionalmente en niveles de 

gravedad I, II, III y IV de la New York Heart Association (NYHA) es 

decir, con una fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) 

menor a 40%. Este nivel se documentó por médicos adscritos al INC 

por métodos de imagen (resonancia magnética, tomografía axial 

computada y/o medicina nuclear). Los pacientes aceptaron participar 

en el estudio mediante firma consentimiento informado. Se excluyeron 

pacientes con deterioro físico extremo que les imposibilitara participar 

en la intervención o que estuvieran en otro tratamiento psicológico. 

Se incluyeron siete pacientes examinados a profundidad (véase la 

Tabla 8) seis hombres y una mujer con diagnóstico de IC, edad de entre 

31 a 60 años, residentes de la ciudad de México, con escolaridad 

mínima de secundaria. Todos con antecedentes de isquemia e historia 
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clínica de hipertensión y diabetes en clase funcional NYHA de I a III, 

con FEVI del 27% al 53%, en el transcurso de la intervención. tres de los 

siete participantes requirieron acudir a la sala de urgencias por 

exacerbación de síntomas de la IC. 

Tabla 8. Datos clínicos  

  Paciente 
1 

Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6 Paciente 
7 

Edad 31 59 60 60 53 60 49 

Etiología  IC, 
congénito 

Isquemia-
IC, 

hipertensión 

Isquemia-IC, 
hipertensión, 

diabetes 

Isquemia-IC, 
hipertensión, 

diabetes 

Isquemia-IC, 
hipertensión, 

diabetes 

Isquemia-IC, 
hipertensión, 

diabetes 

IC, 
congénito 

FEVI % 27% 34% 31% 35% 35% 25% 53% 

NYHA III I II III I III III 

Reingreso/ 
urgencias  

Sí No Sí Sí No No No 

Nota. IC = Insuficiencia cardiaca. NYHA= New York Heart Association. FEVI= Fracción de 
Expulsión del Ventrículo Izquierdo. 

  

Instrumentos  

Se aplicaron los siguientes instrumentos psicométricos y registros 

conductuales:  

Inventario de Depresión de Beck BDI-II, adaptado y validado en población 

mexicana por Jurado et al., (1998); es un cuestionario auto aplicable o 

como entrevista, con 21 reactivos de opción múltiple, sobre síntomas 

ocurridos en la última semana. Cuenta con validez concurrente con la 

escala de depresión de Zung r= 0.70 (p< 0.0001) y consistencia interna 

(alfa de Cronbach) de 0.87.  

Escalas hospitalarias de sintomatología ansiosa y depresiva (HADS) versión 

en castellano adaptada para población mexicana por Herrera, Galindo, 

& Lerma (2018) en pacientes con problemas cardiovasculares. Es una 

escala auto-aplicable de 14 reactivos (7 de sintomatología ansiosa y 7 

depresiva), con respuestas de opción tipo Likert que oscilan de cero a 
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tres. Cuenta con validez concurrente con la escala de retiro de patrón 

de conducta tipo A (ERCTA) y consistencia interna de 0.94.  

Inventario de calidad de vida física y emocional de pacientes con insuficiencia 

cardiaca, Minnesota (Rector & Cohn, 1992): Contiene 21 reactivos que 

miden deterioro físico y emocional, 12 para dimensión física y 5 para 

emocional. Tiene opciones de respuesta de 0 (nula calidad de vida 

afectada) a 5 (calidad de vida muy afectada) con puntuación directa, es 

decir a mayor puntaje mayor deterioro en calidad de vida.    

Escala numérica visual: Diseñada para el presente estudio a fin de 

evaluar el nivel de ansiedad percibido por el paciente antes y después 

de realizar la técnica de respiración diafragmática y relajación 

muscular progresiva, en donde se puntúa desde 0 poca ansiedad hasta 

10 mucha ansiedad, el participante califica en esta escala tipo 

termómetro el nivel de ansiedad que percibe antes y después de 

realizar los ejercicios de relajación.  

Registro de activación conductual: El participante registra actividades que 

realiza en la semana durante la mañana, tarde y noche, les asigna una 

puntuación de cero a diez que hace referencia al nivel bienestar 

emocional que le provocaron realizar sus actividades, en donde 0 es 

poco nivel de bienestar emocional hasta diez mucho bienestar 

emocional, a partir de estas puntuaciones, se calcula la media semanal 

de puntuaciones de bienestar emocional asociada a conductas que el 

paciente indetifica como agradables y que le producen bienestar 

emocional, estas actividades fieron agendadas por el paciente y 

terapeuta para llevarse a cabo durante la semana antes de cada sesión 

terapéutica.  

Pruebas Paralelas: Para este estudio se diseñaron por cada modulo de la 

intervención dos cuestionarios con cinco preguntas cada uno 

(versiones A y B), en cada cuestionario se evaluaba el nivel de 

aprendizaje teorico de los participantes al iniciar y finalizar cada tema 

de la intervención, si al concluir el modulo el particiante obtenia una 
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calificación mínima de 3 podia continuar con el siguiente modulo, de 

lo contrario, se hacia un repaso junto con el terapeuta hasta que el 

participante cumpliera el criterio de dominio.  

Diseño  

En virtud de buscarse explorar los efectos clínicos de la intervención, 

reduciendo los riesgos metodológicos que tuvieron los estudios que 

anteceden a este proyecto de investigación y se describen en la 

introducción, se usó un diseño experimental intrasujetos A-B-C en el 

cual: (A) línea base inicial (con tres mediciones), (B) tratamiento 

(módulos y duración en función de las necesidades de cada 

participante) y (C) seguimiento. El diseño se seleccionó en función de 

su alta pertinencia para estudios clínicos como el presente, a partir de 

los análisis metodológicos fundamentales para comparaciones 

prevalentes en metodología de investigación clínica en psicología 

(Graham et al., 2012; Kazdin, 1994, 1998; Punja et al., 2016). Así, en el 

estudio analizamos comparaciones intrasujetos con siete réplicas 

individuales del efecto clínico de la intervención a fin de aproximar un 

nivel razonable de generalización (validez externa) de los resultados a 

otros participantes en condiciones similares. 

Los diseños intrasujetos o de "caso único" con n réplicas individuales 

se definen como el estudio intensivo y prospectivo del individuo en el 

que las intervenciones se manipulan de manera controlada 

experimentalmente a través de una serie de fases y la medición del 

comportamiento objetivo de la intervención se hace repetida e 

idealmente con frecuencia a lo largo de todas las fases (Tate et al., 

2016). Las pautas profesionales establecidas por Tate y colaboradores, 

(2016) descritas en la introducción, exigen que se explore el efecto 

experimental en al menos tres ocasiones mediante la manipulación 

sistemática de la variable independiente (intervención). 
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Procedimiento general 

Los participantes se reclutaron mediante carteles y folletos colocados 

en las áreas de consulta externa y hospitalización del Instituto. Los 

interesados se comunicaban vía telefónica con el investigador principal 

quien describía el programa de intervención. Si el paciente cumplía con 

los criterios se inclusión se programaba una hora a la semana en la que 

el paciente pudiera participar en sesiones telefónicas y se le citaba para 

iniciar con el procedimiento de línea base y posteriormente la 

intervención y seguimiento (véase tabla 9).  

La línea base consistió en tres mediciones, una por semana, al inicio de 

la línea base (primera medición) se tuvo una cita presencial con cada 

paciente a fin de explicarle en detalle el contenido y objetivo de cada 

módulo, en la segunda medición, se revisó y firmo el consentimiento 

informado y en la tercera medición se resolvieron dudas y se entrego 

los materiales que se trabajarían cada módulo.  

La intervención consitio en cinco módulos (relajación muscular 

progresiva profunda, activación conductual, solución de problemas, 

cambio cognitivo y prevención de recaídas) que se aplicaron de 

acuerdo a las necesidades inmediatas de cada participante,por lo que la 

secuencia de la intervención podría ser diferente por paciente, el 

tratamiento tuvo una extensión de 8 o 9 sesiones por participante, con 

duración de una hora por sesión, al concluir los primeros dos módulos, 

periodo coincidente con su revisión médica, se interactuó con el 

paciente en sesión presencial y se revisó un nuevo tema, se le 

reabastecía de materiales, y se le pasaba a valoración médica. Este 

procedimiento se repitió al concluir la intervención y al mes de 

seguimiento.  El periodo de seguimiento se llevo a cabo en dos sesiones 

con una duración de una hora por sesión. En la primera sesión de 

seguimiento se evaluaba al paciente y se repasaba si había dudas sobre 

algún modulo de intervención, en la segunda sesión de seguimiento se 

evaluaba nuevamente al participante y se finalizaba el seguimiento.   
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Tabla 9. Descripción de la intervención  

Línea base* 1. Evaluación  

• Consentimiento informado  

• Entrevista semiestructurada  

• Aplicación de inventario de depresión de Beck BDI-II 

• Aplicación de Inventario de sintomatología ansiosa y depresiva HADS 

 

Línea base 2. Evaluación 

• Aplicación de inventario de depresión de Beck BDI-II 

• Aplicación de Inventario de sintomatología ansiosa y depresiva HADS 

• Aplicación de Inventario de calidad de vida Minnesota 

 

Línea base 3. Evaluación  

• Aplicación de inventario de depresión de Beck BDI-II 

• Aplicación de Inventario de sintomatología ansiosa y depresiva HADS 

• Entrega de materiales impresos  

 

 Intervención modular* 

Tema del 
módulo: 
Activación 
conductual. 
Duración 
aproximada de 
las sesiones: 
45-60 minutos. 
 

Objetivos del módulo: El paciente aprenderá a registrar actividades de manera 
cotidiana y el nivel de bienestar emocional que le generan realizarlas. 
Materiales  

• Powert point  

• Autorregistros para paciente y cuidador  

Temas para revisar durante el módulo:  

a) Psicoeducación sobre activación conductual. 

b) Valores personales y conductas asociadas. 

c) Programación de actividades y monitoreo del estado de ánimo 

(Grado de bienestar emocional)   

d)  Asignar actividades para el hogar 

Criterio de cambio: Examen escrito de opción múltiple  
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Tema del 
módulo: 
Cambio 
cognitivo 
“Pensamientos 
que no ayudan 
y otros que sí 
ayudan”. 
Duración 
aproximada de 
las sesiones: 
45-60 minutos. 
 

Objetivos del módulo: El paciente aprenderá a reconocer y manejar los 

pensamientos disfuncionales relacionados a su enfermedad.  

Materiales  

• Powert point  

• Autorregistro de pensamientos para el paciente.  

• Lista de pensamientos disfuncionales  

Temas para revisar durante el módulo:  

a) Relación entre pensamientos, emociones y conductas. 

b) Listado de pensamientos que no ayudan. 

c) Pensamientos automáticos que no ayudan relacionados con la 

insuficiencia cardiaca.  

d) Como identificar pensamientos automáticos.  

e)  Diferencia entre hechos y creencias.   

f)  Pensamientos alternativos o equilibrados, “pensamientos que sí 

ayudan”. 

g)  El objetivo de llevar un registro de pensamientos.  

h) Cómo llenar un registro de pensamientos.  

Criterio de cambio: Examen escrito de opción múltiple  

 

Tema del 
módulo: 
Solución de 
problemas. 
Duración: 45-

60 minutos. 

 

Objetivos del módulo:  

a) Mejorar la orientación positiva al problema  

b) Disminuir la orientación negativa al problema  

c) Planear la solución de problemas  

d) Minimizar la evitación de solución de problemas  

e) Minimizar la solución y descuidada de los problemas 

 

Materiales  

• Powert point o rotafolio previamente impreso 

• Formato de trabajo “solución de problemas” 

 

Temas para revisar durante el módulo:  

Tabla 9. Continuación. 
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a) Repaso de módulos anteriores.  

b) Supervisión de autorregistros conductuales y tareas. 

c) Pasos de la técnica de solución de problemas 

1. Definición del problema  

2. Generación de alternativas  

3. Toma de decisiones  

4. Aplicación de la solución y verificación 

d) Práctica con el paciente. 

Criterio de cambio conceptual: Examen de opción múltiple 

 

Tema del 
módulo: 
Relajación 
muscular 
progresiva 
(RMP) 
Duración: 45-

60 minutos. 

 

Objetivos del módulo: Se pretende que el paciente adquiera la habilidad para 
regular sus emociones ante eventos de malestar emocional (disminuir síntomas 
de ansiedad y estrés).  
Materiales  

• Powert point  

• Registro (Toma de la temperatura distal periférica). 

Temas para revisar durante el módulo: 

a) Revisión de tarea. 

b) Repaso de módulos anteriores.  

c) Respiración diafragmática   

d) Relajación muscular progresiva.  

e) Práctica con el paciente.  

f) Asignar actividades para el hogar 

Criterio de cambio: Examen conceptual de opción múltiple.  

 

Tema del 
módulo: 
Prevención de 
recaídas. 
Duración: 45-

60 minutos. 

 

Objetivos del módulo: El paciente aprenderá a reutilizar las herramientas 

adquiridas en caso de una recaída.  

Materiales  

• Powert point  

Temas para revisar durante el módulo: 

a) Revisión de tarea. 

b) Repaso de módulos anteriores.  

c) Síntomas de alarma 

Tabla 9. Continuación. 
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d) Conductas de riesgo   

e) Generar plan ante posibles contingencias. 

f) Cierre de la intervención.  

g) Encuesta de satisfacción.   

 

 Final de la intervención. 

Seguimiento  

 

El periodo de seguimiento fue a 1 mes de haber concluido la intervención.   

 

*Intervención modular: La intervención se aplico de acuerdo con las necesidades psicológicas de cada 

participante *Linea base: La aplicación de autoinformes se llevó a cabo cada semana durante línea base y 

cada dos semanas durante la intervención.  

Criterio para avance en los módulos 

Para asegurar la exposición adecuada a los temas y sus instrucciones 

concretas durante el procedimiento de psicoeducación y determinar el 

momento en que cada paciente estaba listo para avanzar al siguiente 

módulo se adoptó el criterio de dominio basado en el aprendizaje que 

consitió en el aprendizaje teorico de los participantes por cada modulo 

de la intervención (Fienup et al., 2017; Keller, 1974; Sánchez Sosa, 1978; 

Simpson et al. 2003). El criterio se determinó a partir de la aplicación 

antes y después de cada módulo, con un breve cuestionario con cinco 

preguntas sobre el contenido temático de cada procedimiento. Para 

evitar posibles efectos de acarreo entre los cuestionarios aplicado antes 

de iniciar y al finalizar cada modulo se diseñaron pruebas paralelas 

para cada módulo. 

A fin de evitar sesgos en las entrevistas, evaluaciones y procedimientos 

de intervención estuvieron a cargo de dos investigadores, uno de los 

cuales se mantuvo "experimentalmente ingenuo" (naïve) al respecto del 

propósito de cada intervención o cualquier resultado esperado. 

Excepto el contacto inicial y las citas para revisión médica, el 

tratamiento se administró vía telefónica, ajustando el avance y 

completamiento de los módulos al ritmo de aprendizaje de cada 

Tabla 9. Continuación. 
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participante extendiendo el número de sesiones en terapia según el 

participante lo necesitara (Keller, 1974). 

Procedimientos clínicos 

Psicoeducación  

Se exponía a los participantes al contenido de cada módulo, con diez 

láminas impresas por modulo, previabemente entregadas al 

participante, en un castellano facil de entender. Con el apoyo de cada 

diez laminas por módulo el terapeuta describía en detalle cada técnica 

terapéutica (Relajación muscular progresiva profunda, activación 

conductual, solución de problemas, cambio cognitivo y prevención de 

recaídas), su evidencia científica y cómo la aplicaría el paciente 

adaptándola a su propio cuadro de IC. Por último, se le detallaba la 

manera de llenar los autorregistros. En todos los módulos se resolvían 

dudas y se invitaba a cada participante a realizar preguntas.  

Módulo de activación conductual (AC) y Solución de Problemas (SP) 

 

En terapia individual presencial, la AC ha resultado más eficaz que 

sólo tratamientos de TCC o  medicamentosos (Dimidjian et al., 2006). 

Se ha probado en pacientes con cáncer de mama (Ryba, et al., 2014) y 

virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (Magidson, et al., 2014; 

Valle-Soto, Robles-Montijo, Wiebe, & Sánchez-Sosa, 2018). En pacientes 

con IC no parece haber estudios, con abordaje integral con 

autocuidado, apoyo clínico y adaptación a las condiciones de los 

pacientes. En el presente estudio el terapeuta, previo a acordar 

actividades, explicaba en detalle el papel de la activación conductual, 

la programación de actividades que generan un bienestar emocional, 

las conductas asociadas a valores personales, y como realizar el 

registro de conductas y el nivel de bienestar emocional en el hogar. 

La SP, desarrollada por el grupo de Nezu & Nezu (1993, 2001) es un 

procedimiento clínico en el que se entrenan habilidades de solución 

efectiva a problemas en cinco pasos: 1. Orientación al problema, 2. 
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Definición y formulación del mismo, 3. Generación de opciones, 4. 

Toma de decisiones, 5. Implementación y evaluación de resultados 

(Nezu, et al, 2012). En pacientes con IC se ha usado presencialmente 

para el manejo de fatiga y el mantenimiento del autocuidado (Graven, 

et al., 2018). Cada situación que representaba para el paciente un 

problema derivado de la IC se abordaba con la técnica de SP, el 

terapeuta junto con el paciente revisaba los pasos de SP y se le 

motivaba al paciente a ponerlos en práctica guiándose con un auto 

registro diseñado con muy bajo requisito de respuesta e instrucciones 

sencillas de cada etapa del proceso de SP (véase el apéndice A), se 

monitoreaba telefónicamente al paciente por mensaje o llamada para 

resolver dudas a cerca de la técnica de SP. 

Relajación muscular progresiva profunda (RMPP) 

La investigación clínica en IC actualmente se limita a unos cuantos 

estudios, (Yu, et al., 2007, 2010) sobre estrés percibido, y un tercer 

estudio (Yu, et al., 2007) sobre disnea, fatiga y síntomas de depresión y 

ansiedad. Se trata de una técnica desarrollada inicialmente por 

Jacobson (1925, 1977) para tratar efectos del estrés tales como síntomas 

de ansiedad y depresión (Jorm, et al., 2008). Después de una 

explicación detallada, vía telefónica, al paciente qué es el estrés, cómo 

genera ansiedad y otros síntomas y su relación con la tensión 

muscular, se entrenaba en respiración diafragmática indicando colocar 

una mano en el abdomen y el terapeuta guiaba el ejercicio con frases 

pausadas hasta lograr respiraciones con cuatro criterios: 1. lenta, 2. 

profunda, 3. "por la barriga" (diafragmática) y 4. sin esfuerzo. Al final de 

cada ejercicio se reforzaba verbalmente (comentarios como: “Lo has 

hecho muy bien” o “que buen ejercicio has realizado”) al paciente 

acreditándole su éxito en el ejercicio y por su progreso general el cual 

se ractificaba comparando el nivel de asiedad percibido por el 

participante entes y después del ejercicio.  
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Sin dejar de realizar los ejercicios respiratorios, se relizó la RMP cuya 

secuencia cabeza-pies constaba de quince grupos musculares: frente, 

párpados, mejillas-labios, mandíbula, cuello, hombros, brazos, 

antebrazos, manos, abdomen, trasero, muslos-rodillas, pantorrillas y 

pies.  

Mediante preguntas ditectas sobre los musculos del cuerpo, el 

terapeuta se aseguraba que el paciente identificara cada grupo 

muscular, instruyéndole a tensar y luego relajar cada uno durante 

cinco segundos respectivamente. Al terminar de trabajar cada cinco 

grupos musculares se verificaba que hubieran quedado 

profundamente relajados "solicitándole al participante repasar cada 

musculo tensionado y notar la diferencia entre un musculo tenso y 

relajado". Al final, se hacia un repaso por cada grupo muscular desde 

la frente hasta los pies. Se usó la secuencia céfalo-caudal por sus 

ventajas de concentración y la memorización de cada grupo muscular 

(Fahrion & Norris, 1990; Santiago-García y Sánchez-Sosa, 2018). 

Se instruía al paciente a realiza los ejercicios de RMPP en casa dos 

veces cada día (mañana y noche) con apoyo de una audiograbación 

que por medio de la voz del terapeuta se explicaba como realizar la 

RMPP. Antes y después de hacer los ejercicios (respiración 

diafragmática seguida de RMPP el paciente registraba en una escala 

numérica-visual (véase el apéndice A) su nivel de ansiedad. Si el 

paciente reportaba cualquier dificultad para realizar los ejercicios, el 

terapeuta los repasaba y monitoreaba telefónicamente con el paciente. 

Cambio cognitivo  

Con esta técnica el terapeuta interviene en cogniciones que suelen 

generar sintomatología depresiva y/o ansiosa (Beck, 1970; Hawley et 

al., 2017; Padesky & Dennis, 2020). En la IC las cogniciones suelen 

surgir ante malos pronósticos médicos, inminencia de un 

procedimiento invasivo o síntomas como falta de aire, dolor, fatiga, etc. 

En el presente estudio se describía en detalle al paciente la relación 
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funcional entre sus pensamientos y entre sus emociones, conductas y 

sensaciones corporales. Se le entrenaba con la ayuda de material 

impreso y jercicios en terapia en la habilidad de separar hechos de 

suposiciones, identificar y desafiar pensamientos automáticos que 

dañaban su afrontamiento. Sistemáticamente el terapeuta buscaba 

generar un pensamiento alterno que facilitara regular emociones, 

sensaciones y conductas o promover un contexto cognitivo que 

generara menos sufrimiento.   

Prevención de recaídas por sintomatología depresiva e IC 

Estresores intensos como los de periodos de descompensación 

(recaídas a causa de la IC), pueden llevar a una recaída y cronificación 

de síntomas de depresión o ansiedad. El terapeuta repasaba y 

reforzaba al paciente por las habilidades adquiridas enfatizando la 

importancia de continuar implementado actividades antidepresivas 

después de la intervención. Le explicaba que una recaída es un evento 

normal en una enfermedad crónica, se le aclaraban dudas y se le 

preparaba para la posibilidad de eventos en la IC (Dimidjian, et al., 

2006; Dimidjian et al., 2011). El módulo entrenaba a registrar y 

reportar: 1. situaciones que propiciaran estados depresivos, 2. 

conductas de autocuidado (monitoreo de signos vitales y reducción de 

ingesta excesiva de sal y otras sustancias), 3. signos de alarma, 4. 

actividades placenteras, 5. destrezas concretas durante una 

descompensación o en caso de re-hospitalización. 

Integridad del tratamiento 

Para asegurar que la intervención se apegara fielmente a los 

procedimientos y los elementos (ver tabla 9) de cada módulo se 

aplicaran acorde a lo programado, se utilizó una lista de verificación de 

cada procedimiento ejecutado por el terapeuta en los modulos de 

intervención. Mediante el análisis de audio registros de las sesiones 

dos licenciados en psicología independientes y experimentalmente 

"ingenuos" calificaban de manera dicotómica si se cumplía o no la 
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aplicación precisa por el terapeuta de cada componente de la 

intervención.   

Encuesta de satisfacción   

A fin de evaluar la validez social de la intervención (Kazdin, 1977; 

Wolf, 1978) se solicitó a los participantes, una vez concluida su 

participación, responder una pequeña encuesta de satisfacción del 

paciente con respecto al programa de intervención, se calificaban 

diversos rubros como materiales utilizados, modalidad de 

intervención, horario de las sesiones y desempeño del terapeuta. Se 

puso especial cuidado en evitar sesgos o inducir las respuestas de los 

participantes por ello la aplicación la llevó a cabo un medico residente 

ajeno al programa de intervención, adicionalmente, el autor principal 

supervisaba su cumplimiento en calidad de observador sin intervenir 

en la recolección directa de datos. 

Análisis de datos  

Además de las medidas descriptivas, se estimó el efecto de la 

intervención mediante el índice de no solapamiento de todos los pares, 

"NAP" (Parker & Vannest, 2009; Sanz & García-Vera, 2015). El índice 

compara el porcentaje de datos que no se superponen entre cada punto 

de la línea base (LB) y el tratamiento y permite identificar la 

proporción de datos que muestran mejoría a partir de la intervención.  

Adicionalmente, se aplicó el coeficiente de Jacobson y Truax (1991) 

para el cálculo del “cambio clínico confiable” en los participantes. Esta 

técnica estima la significancia clínica en una población disfuncional, 

donde se desconoce la población funcional (norma). En este método 

Jacobson y Truax (1991) establecen un punto de corte igual o mayor a 

1.96 y ya considera la validez y confiabilidad psicométrica de los 

instrumentos de evaluación, para identificar el nivel de cambio fiable 

de manera individual, se utilizo el algoritmo propuesto por Jacobson y 

Truax (1991), con este procedimiento se puede describir que tan 

significativo ha sido tratamiento (significancia clínica) en cada uno de 
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los participantes para reducir sus niveles de sintomatología depresiva 

y ansiosa(Iraurgi, 2010).   

Para evaluar la integridad del tratamiento se examinó la concordancia 

de los dos escuchas independientes que calificaron la fidelidad de la 

aplicación de la intervención con el índice Kappa (Cohen, 1960) que 

calcula concordancia entre observadores en variables dicotómicas. 

Finalmente, para identificar diferencias antes, después y en el 

seguimiento en calidad de vida se aplicó la prueba de Friedman para 

dos muestras relacionadas.  

Resultados 

Las Figuras 2 a la 8 muestran los puntajes de sintomatología depresiva 

(BDI-II) y HADS-D por participante en línea base, intervención y 

seguimiento. Los Participantes 3, 6 y 7 mostraron la mayor mejoría con 

decremento de síntomas a partir del tratamiento, mismo que se 

mantuvo al mes de seguimiento. El Participante 4 fue el que menos se 

benefició al mostrar incremento de síntomas durante el programa y el 

seguimiento. Esta tendencia también ocurrió en el HADS-D. El 

participante 1 disminuyo sus puntajes de depresión y ansiedad pero no 

concluyó el periodo de seguimiento por motivos ajenos al programa de 

intervención.  
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Figura 2 

Puntajes de BDI-II y HADS-D del Participante 1a  

 

 

 

 

Figura 3  

Puntajes de BDI-II y HADS-D del Participante 2  
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Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2. HADS-D= Inventario HADS 

sintomatología depresiva. 

a El participante 1 no concluyo la evaluación de seguimiento por motivos ajenos a la 

intervención. 
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Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2. HADS-D= Inventario de 

sintomatología depresiva. 
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Figura 4 

Puntajes de BDI-II y HADS-D del Participante 3  

 

 

 

Figura 5  

Puntajes de BDI-II y HADS-D del Participante 4  
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Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2. HADS-D= Inventario de 

sintomatología depresiva. 

 

 

Nota. Se muestra las puntuaciones del Participante 4 con un incremento en su sintomatología 

posiblemente asociado a la exacerbación de síntomas físicos de la enfermedad. BDI-II= 

Inventario de depresión de Beck número 2. HADS-D= Inventario de sintomatología depresiva. 
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Figura 6 

Puntajes de BDI-II y HADS-D del Participante 5  

 

 

Figura 7 

Puntajes de BDI-II y HADS-D del Participante 6  
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Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2. HADS-D= Inventario de 

sintomatología depresiva. 

 

 

Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2. HADS-D= Inventario de 

sintomatología depresiva. 
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Figura 8 

Puntajes de BDI-II y HADS-D del Participante 7  

 

 

 

Las Figuras 9 a 15 muestran los puntajes en sintomatología ansiosa 

(HADS-A) por participante durante la intervención. Se observa una 

reducción en los puntajes durante el tratamiento para cuatro de los 

siete participantes, quienes fueron los que más se beneficiaron (3,5, 6 y 

7). El Participante 1 mostró mejoría más modesta y los puntajes del 

Participante 4 incrementaron en el trascurso de la intervención y el 

seguimiento.  
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Nota. BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2. HADS-D= Inventario de 

sintomatología depresiva. 
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Figura 9 

Puntajes de HADS-A del Participante 1a  

 

 

 

 

Figura 10 

Puntajes de HADS-A del Participante 2  
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Nota. HADS-A= Inventario de sintomatología ansiosa. 

a El participante 1 no concluyo la evaluación de seguimiento por motivos ajenos a la 

intervención. 
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Nota. HADS-A= Inventario de sintomatología ansiosa. 
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Figura 11 

Puntajes de HADS-A del Participante 3  

 

 

Figura 12 

Puntajes de HADS-A del Participante 4  
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Nota. Se muestra las puntuaciones del participante 4 con un incremento en su sintomatología 

posiblemente asociado a la exacerbación de síntomas físicos de la enfermedad. HADS-A= 

Inventario de sintomatología ansiosa. 
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Figura 13  

Puntajes de HADS-A del Participante 5  

 

 

 

Figura 14  

Puntajes de HADS-A del Participante 6  
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Nota. HADS-A= Inventario de sintomatología ansiosa. 
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Figura 15 

Puntajes de HADS-A del Participante 7  
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y 𝑋̅ = 8.25 ± 2.2 antes del procedimiento y de 𝑋̅ = 5.36 ± 2.4, 𝑋 ̅ = 5.17 ± 

2.6 al concluir los ejercicios, mientras que el Participante 4 fue el que 

menos se benefició de las técnicas de relajación y no presentó 

diferencias en los promedios antes 𝑋̅ = 4.7 ± 0.98, 4.6 ± 0.94 y 

después 𝑋̅ = 4.6 ± 0.94, 𝑋̅ = 4.6 ± 0.92 del procedimiento. 

Los otros cinco participantes también mostraron reducción en los 

promedios de ansiedad después de utilizar la técnicas de relajación, 

aunque más modestamente, como sigue: Participante 3 𝑋̅ =5.28 ± 1.28 y 
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𝑋̅= 5.3 ± 1.34 antes y 𝑋̅ = 1.7 ± 1.34, 𝑋̅= 1.5 ± 1.57 después, 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, Participante 6 𝑋̅ = 3.24 ± 1.61, 𝑋̅ = 3.05 ± 1.96 antes y 𝑋̅ =1.62 ± 

1.86, 𝑋̅ =1.71 ± 1.93 después, Participante 7 𝑋̅ = 5.78 ± 1.87, 𝑋̅ = 6.44 ± 

2.24 antes, 𝑋̅ =1.60 ± 1.29, 𝑋̅ = 1.04 ± 1.40 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.  

En las Figura 16 a 21 se muestran los promedios semanales del nivel de 

bienestar emocional percibido a partir de la programación de 

actividades acordadas por el paciente y el terapeuta. Se trataba de 

actividades adaptadas a la condición física del paciente y sujetas al 

contexto de la contingencia sanitaria por Covid 19. El Paciente 1 tuvo 

diversas dificultades físicas como un intermitente estado de postración 

que dificultó realizar el registro de activación conductual.  

 

Figura 16  

Participante 2, promedio semanal del nivel de bienestar emocional  
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Figura 17 

Participante 3, promedio semanal del nivel de bienestar emocional  

 

 

 

Figura 18 

Participante 4, promedio semanal del nivel de bienestar emocional  
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Figura 19 

Participante 5, promedio semanal del nivel de bienestar emocional  

 

Figura 20 

 

Figura 20 

Participante 6, promedio semanal del nivel de bienestar emocional  
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Figura 21 

Participante 7, promedio semanal del nivel de bienestar emocional  

 

 

 

El tamaño del efecto de la intervención sobre la sintomatología 

depresiva (véase la Tabla 10) osciló de 0.70 a 1, en el BDI-II, con un 

efecto de medio a grande para cinco de los siete participantes. Esos 

efectos fueron de tamaño similares a los del HADS-D con índices NAP 

por arriba de 0.70 para seis de los pacientes. En sintomatología ansiosa 

el tamaño del efecto de mejoría osciló de 0.14 a 0.98, es decir de bajo a 
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Tabla 10  

Tamaño del efecto clínico  

 
HADS-D BDI-II HADS- A 

Paciente 6 0.97 1.00 0.98 

Paciente 7 1.00 1.00 0.86 

Paciente 5 0.74 0.74 0.71 

Paciente 3 0.72 0.78 0.78 

Paciente 1 0.73 1.00 0.50 

Paciente 2 0.73 0.37 0.73 

Paciente 4 0.00 0.25 0.14 

 

 

 

 

El cambio clínico calculado a partir del estadístico de Jacobson y Truax 

(Tabla 11) en sintomatología depresiva (BDI-II) mostró que los 

Participantes 1, 3, 6 y 7 mostraron mejoría clínica significativa, los 

Participantes 4 y 5 también mejoraron, aunque no superaron el punto 

de corte de -1.96 establecido por Jacobson y Truax (1991). En cuanto 

sintomatología ansiosa HADS- A los Participantes 5 y 7 mejoraron 

significativamente, los demás participantes también mejoraron, aunque 

no superaron el punto de corte. 

 

 

 

Nota. Se muestran los niveles del tamaño del efecto por orden de mejoría en su sintomatología 

depresiva y ansiosa, niveles del efecto calculados a partir del índice de no solapamiento de todos los 

pares (NAP) en donde 0 – 65% = efecto débil, 66% – 92%= efecto medio y 93% – 100%= efecto 

grande. HADS-D= Inventario HADS sintomatología depresiva. BDI-II= Inventario de depresión de 

Beck número 2. HADS-A= Inventario HADS sintomatología ansiosa.  

 



72 

 

Tabla 11  

Cambio clínico objetivo de Jacobson y Truax  

Pacientes 
BDI-II               
Interpretación      HADS- A          Interpretación 

Paciente 6 -4.96 

Cambio 
clínico 

confiable -2.93 
Cambio clínico 

confiable 

Paciente 7 -7.26 

Cambio 
clínico 

confiable -1.83 
Mejoría, cambio 

mínimo 

Paciente 5  -1.51 

Mejoría, 
cambio 
mínimo  -2.90 

Cambio clínico 
confiable 

Paciente 3 -3.77 

Cambio 
clínico 

confiable -1.81 
Mejoría, cambio 

mínimo  

Paciente 1 -3.40 

Cambio 
clínico 

confiable -0.36 Sin cambio 

Paciente 2 0.00 Sin cambio -0.76 
Mejoría, cambio 

mínimo  

Paciente 4 -0.75 

Mejoría, 
cambio 
mínimo  -0.72 

Mejoría, cambio 
mínimo  

 

 

 

Nota. Se muestran los niveles del cambio clínico por orden de mejoría en los participantes calculado a 

partir del estadístico de Jacobson y Truax (1991). BDI-II= Inventario de depresión de Beck número 2. 

HADS-A= Inventario de sintomatología ansiosa.  
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En los puntajes de calidad de vida (Figura 22), si bien en sentido 

estadístico con la prueba de Fredman para muestras relacionadas no se 

identificaron diferencias, se observa una tendencia a menor deterioro 

después de la intervención y, especialmente, en el seguimiento. 

Figura 22  

Deterioro en 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 una variación en 

sesiones, con probabilidad asociada p ≤ 0.001 optenida mediante el 

estadístico Kappa de Cohen, mostrando muy alta concordancia sobre 

la aplicación de los módulos en los siete casos.  

Finalmente, en la encuesta de satisfacción, en todos los rubros 

(duración del programa, horario de las sesiones, formato de atención 

190

63

41

148

30

37

92

32

23

0 50 100 150 200

Total

 Física

Emocional

Puntajes de Calidad de Vida

Seguimiento 1 Mes Pretest Postest

Nota. Se muestran las puntuaciones antes, después y seguimiento a un mes del inventario de calidad de vida 

en insuficiencia cardiaca Minnesota Rector y Cohn (1992). Los resultados no son estadísticamente 
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telefónica, desempeño del terapeuta y nivel de compresión de las 

tareas y materiales) los siete participantes expresaron sentirse 

altamente satisfechos. En sus comentarios, los pacientes expresaron 

que lo que más les gustó fue la activación conductual y el seguimiento 

telefónico. Sobre éste último la respuesta más frecuente incluyó la 

facilidad y accesibilidad para tomar las sesiones en casa. Respecto a ¿qué 

temas le gustaría agregar en las sesiones? sólo un participante expresó 

querer saber más sobre la IC. Por último, en ¿qué es lo que menos le gustó 

del programa por vía telefónica? ninguno de los participantes expresó 

desagrado alguno en ningún rubro.   

  



75 

 

Discusión y Conclusiones 

Con la aplicación de la intervención psicológica con enfoque de TCC 

(SP, CC, RMPP, PR y AC) vía telefónica en pacientes con IC, se 

documenta mediante los resultados de la aplicación su viabilidad en 

las condiciones peculiares de una cantidad importante de usuarios del 

sistema de salud público en nuestro país, principalmente por su 

condición socioeconómica. La integridad del tratamiento en la 

aplicación de los componentes que la articulan y el efecto clínico en la 

sintomatología depresiva y ansiosa para una mayoría de los 

participantes mostró reducción significativa. En cuanto a validez 

ecológica, la secuencia de aplicación de los módulos de intervención 

obedeció a las necesidades de atención psicológica inmediatas, 

identificadas en los participantes y en sus escenarios cotidianos 

naturales. 

El inicio de la intervención con el módulo de RMPP respondió a la 

exacerbación de sintomatología ansiosa asociada a molestias físicas y 

limitaciones adaptativas en lo laboral y lo interpersonal, la aplicación 

de los procedimientos clínicos por modulo siguieron el orden 

conforme las necesidades de atención psicológica del 

pacienteindicaban su prioridad emocional, cognitiva e instrumental.  

La reducción en sintomatología depresiva mostró efectos medios 

(Parker & Vannest, 2009; Jacobson & Truax, 1991) en mejoría clínica en 

los participantes con menos síntomas. El monitoreo de conductas 

asociadas  a valores personales parecen haber ocasionado bienestar 

emocional (Dimidjian et al., 2006) en conjunto con el entrenamiento en 

relajación (Yu et al., 2007, 2010).  

Los problemas que prevalecieron en los siete participantes están 

asociados a la pérdida de funcionalidad física que se deriva en la 

capacidad de reincorporarse y adaptarse a actividades sociales y 

laborales, esto posiblemente disminuyó de manera importante el efecto 

de la técnica de activación conductual, técnica que se limitó a 
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programar actividades seguras dentro y fuera del hogar debido al 

contexto por la contingencia sanitaria de COVID-19. Las técnicas de 

solución de problemas y activación conductual  probablemente 

disminuyeron su malestar emocional asociado a la incapacidad para 

continuar con actividades imposibles de realizar dada su condición 

física por lo que se requería afrontarlas de diferente manera (Graven, 

Gordon, Keltner, Abbott, & Bahorski, 2018; Graven, Martorella, 

Gordon, Grant Keltner, & Higgins, 2017).   

La reducción de sintomatología depresiva que se encontró en el 

presente trabajo es congruente tanto con hallazgos con atención 

psicológica presencial (Freedland et al., 2016; Gary et al., 2010) como 

atención a distancia  (Lundgren et al., 2016a; Moon et al., 2018).Un 

segundo hallazgo de esta investigación es el efecto de la intervención 

en reducir la sintomatología ansiosa, con tamaño del efecto que, 

aunque de moderado a bajo (Parker & Vannest, 2009) mostró tendencia 

general hacia la mejoría.  

Es de destacarse que la naturaleza del diseño utilizado permitió 

observar que la sintomatología física derivada de la IC, en efecto 

exacerba directamente la sintomatología depresiva y ansiosa de los 

participantes, esto se pude observar especialmente en el participante 

cuatro, quien puntuaba niveles altos de sintomatología depresiva y 

ansiosa en los momentos en los que el paciente reportaba una 

sintomatología física exsacerbada por la IC. Esto muy probablemente 

limitó el efecto del tratamiento en los pacientes con síntomas físicos 

más intensos y complicaciones de la IC ocasionando un efecto pasajero 

de la intervención que se desvanece en el seguimiento.  

Con el manejo o modificación de creencias disfuncionales asociadas al 

desempeño físico y el riesgo de un evento cardiaco, se pretendió 

proporcionar a los pacientes herramientas para el entendimiento o la 

aceptación de pensamientos sobre su malestar emocional y 

probablemente un afrontamiento más eficaz (Hawley et al., 2017).  



77 

 

Finalmente, el deterioro general en la calidad de vida de los 

participantes, si bien no mostró mejoría estadísticamente significativa, 

las puntuaciones del invetario de calidad de vida ya en el seguimiento, 

mostraron notoriamente menos 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 inmediatos haya facilitado esta tendencia. Adicionalmente 

es probable que haya habido un efecto restrictivo de las mejorías por el 

deterioro físico de la propia IC y por otras variables distales que 

probablemente mitigaron los efectos del tratamiento. Entre otras, había 

barreras económicas, acceso a tratamiento farmacológico, desempleo, 

etc. y se trata de factores que no hubieran podido ser objeto de 

intervención en prácticamente ningún programa de atención 

psicológica, presencial o a distancia. En general, los presentes 

resultados extienden los hallazgos sobre el efecto que tienen las 

intervenciones sobre TCC en la reducción de sintomatología depresiva, 

ansiedad y calidad de vida, resultados documentados en los  estudios 

(Lundgren et al., 2016; Martin Cartwright et al., 2013) y los descritos en 

las revisiones de (Jeyanantham, Kotecha, Thanki, Dekker, & Lane, 

2017; Peng, Fang, Huang, & Qin, 2019).     

La satisfacción expresada al final por los participantes sugiere que la 

intervención vía telefónica en pacientes con IC es un formato de 

atención viable, de fácil acceso y muy aceptable para los pacientes, En 

efecto, este formato elimina barreras como la distancia, el tiempo y el 

esfuerzo de traslado al centro de atención, entre otros. Una 

contribución clínica radica en una exploración viable de los efectos en 

aplicación remota de técnicas clínicas para cambio en emociones, 

conductas, y pensamientos poco útiles para el cuidado de la IC. 

La implementación a distancia de procedimientos clínicos, en una 

población con características propias de la naturaleza y evolución de la 

IC (frecuentes hospitalizaciones, signos, síntomas y sufrimiento 
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general) permite identificar qué pacientes pueden beneficiarse más de 

programas como el presente, en contraste con quienes requieren una 

atención y seguimiento de atención presencial y vía remota que puede 

lograrse mediante intervenciones mixtas (presencial y a distancia) 

conservando siempre la relación entre detección de necesidades 

específicas y ajuste de intervenciones psicológicas.   

Los pacientes con IC como se ha documentado previamente en este 

proyecto, sufren de una serie de necesidades de atención psicológica 

como estrés, insomnio crónico, deterioro cognitivo, problemas en la 

respuesta sexual, sintomatología ansiosa y depresiva, siendo las 

últimas dos necesidades las más documentadas por su relevancia 

clínica y deterioro en la calidad de vida que produce, precisamente se 

ha logrado documentar mediante este proyecto de investigación el 

número de estudios que actualmente existen sobre TCC y 

sintomatología depresiva en IC en formatos de aplicación presencial y 

a distancia (Silva-Ruz, Ruiz-Acacio, Pineda-Flores, & Landa-Ramírez, 

2022) , investigaciones de las que difiere esta intervención clínica en su 

formato de aplicación vía remota con una estructura modular y un 

diseño de investigación que permitió lograr un mayor control clínico y 

metodologico gracias a su estructura en la que el participante es su 

propio control experimental y facilitando la implementación de un 

tratamiento y seguimiento individualizado, además de esto, gracias a 

estrategias clinicas como listas de chequeo y audio grabaciones se logró 

salvaguardar la integridad del tratamiento que recibió cada 

participante.  

La intervención modular implementada mediante un diseño de caso 

único en esta intervención (Silva-Ruz, Robles-García, Martínez-Ríos, & 

Sánchez-Sosa, 2022) , se considera una contribución de este proyecto de 

investigación que difiere de estudios anteriores y que permitió a los 

investigadores proporcionar una intervención ajustada a las 

necesidades de atención individual de cada participante, atendiendo 
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de manera inmediata la necesidad de atención psicológica más urgente 

del paciente a causa de la IC.  

Los resultados obtenidos mediante la replicación de los 

procedimientos clínicos (SP, CC, RMPP, AC y PR) descritos en 

investigaciones previas para la reducción de sintomatología depresiva 

y ansiosa en IC con las condiciones experimentales y de atención 

clínica que se implementaron en este proyecto de investigación 

respaldan la contribución directa de este estudio que radica en el 

desarrollo de un programa de intervención de TCC vía telefónica 

efectivo para dismuir sintomatolgia depresiva en IC.   

Los autores recomiendan como una segunda fase de investigación 

explorar los efectos de nuevos modulos de intervención que se deriven 

de terapias conductuales contextuales adapatados a las necesidades de 

atención psicológica en IC, bajo la línea de investigación de los 

estudios de caso único que permitan realizar un adecuado estudio 

experimental con mayor evidencia científica. Es relevante que estas 

nuevas investigaciones consideren las limitaciónes del presente 

estudio, como la falta de aleatorización de los participantes, 

cegamiento de los pacientes y evaluadores, además de implementar 

nuevas herramientas de la atención a distancia como aplicaciones 

moviles o plataformas web.  
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Apéndices 

 

Apéndice A. Estructura General de la Intervención 

 

Flujograma de la intervención  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consentimiento informado /Entrevista 

semiestructurada  

Valoración de necesidades de información en 

pacientes con IC y evaluación 

Línea base  

Intervención  

Modular  

Activación Conductual 

Solución de Problemas  

Prevención de Recaídas /Descompensaciones 

Seguimiento 

telefónico  

Respiración diafragmática/Relajación Muscular 

Progresiva 

Cambio Cognitivo 



95 

 

 

 Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Psicología 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

Mapa de Alcance de Metas  

 

 

Apéndice B. Mapa de alcance de metas de la intervención. 

 

Estrategias 
potenciales de 
intervención. 

 Objetivos del 
tratamiento.  

 Metas de resultados 
finales.  

     
Activación 
conductual. 

 Incrementar las tazas de 
reforzamiento positivo.  

 Reducir la 
sintomatología 

depresiva.  
     

Entrenamiento en 
relajación. 

 Disminuir la activación 
fisiológica 

 Disminuir la 
sintomatología 

ansiosa. 
     

Técnica de solución 
de problemas. 

 Optimizar la capacidad 
de resolución de 

problemas. 

 Mejorar la calidad de 
vida. 

     
Restructuración 

cognitiva.  
 Disminuir el pensamiento 

disfuncional. 
  

     
Prevención de 

recaídas. 
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Mapa clínico de patogénesis 

 

EORC 

Apéndice C. Mapa clínico de patogénesis del paciente con IC. 

 

Variables 
distantes  

Variables de 
antecedentes.  

Variables 
organísmicas.  

Variables de 
respuesta.   

Consecuencias.  Conductas 
problema  

Metas  
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Apéndice D. Cartel 
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Apéndice E. Consentimiento Informado 

Instituto Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio Chávez” 

Facultad de Psicología. UNAM 

Programa de Bienestar Emocional 

 

Anteproyecto de Investigación con aprobación del comité de ética del Instituto 
Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, con el número de protocolo 18-1044. 

 

Ciudad de México, Fecha _____ /____/ _____ 

El que suscribe Sr. (a) 

_________________________________________________________________________

________________________ con registro Institucional _____________________ y 

fecha de nacimiento______________________________________ 

 

Declaro libremente que se me ha informado por el personal del Instituto Nacional 

de Cardiología Ignacio Chávez, en forma amplia, comprensible y a plena 

satisfacción, de las características y objetivos del  

Programa de Bienestar Emocional 

 

Autorizo y doy mi consentimiento al personal del Instituto Nacional de Cardiología 

“Ignacio Chávez”, a recabar la información correspondiente. 

Con este entendimiento, reconozco que el investigador principal, me ha explicado 

la información que a continuación se detalla.  

Introducción 

Los pacientes con enfermedad cardiovascular, especialmente los que padecen de 

insuficiencia cardiaca están en un constante riesgo de sufrir síntomas físicos y 

emocionales que requieren la atención oportuna de los profesionales de la salud con 

el objetivo de mejorar su calidad de vida.  El paciente con insuficiencia cardiaca 

puede presentar sintomatología depresiva, ansiosa y percibir niveles altos de estrés, 

problemáticas emocionales que usualmente están acompañadas de una necesidad 

de información relacionada con el padecimiento del paciente.  
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¿Cuál es el propósito del estudio?  

El propósito de este estudio es evaluar la efectividad del programa de bienestar 

emocional para disminuir la sintomatología depresiva, ansiosa y niveles de estrés 

del paciente con diagnóstico de insuficiencia cardiaca.  

¿Por qué se le ha invitado? 

Como paciente con diagnóstico de IC, usted puede estar sintiéndose ansioso, 

desmotivado (sin ganas de realizar sus actividades cotidianas) u estresado por los 

síntomas de la enfermedad y/o otra problemática que se deriva de su padecimiento. 

Por lo que estamos seguros de que si está interesado en participar es por alguno de 

estos motivos.  

¿Cuánto tiempo se le ha invitado a participar en el programa?  

El programa de bienestar emocional es de manera individualizado, es decir, es 

adaptado a las necesidades de cada paciente, por lo que el tiempo de participación 

que tenga en el programa está sujeto a los avances que presente, es muy importante 

que sepa que cada paciente avanza a su propio ritmo por lo que el tiempo de su 

participación puede variar.    

Gastos y Pagos  

El programa de bienestar emocional se oferta de manera gratuita y de acceso general 

a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca que lo soliciten, por lo que en ningún 

momento o por ningún motivo se debe realizar algún pago monetario, de igual 

manera el personal de salud no debe recibir ni exigirle una remuneración económica 

o de cualquier otro tipo. El servicio es completamente gratuito.  

Tratamiento 

A continuación, se detalla las características relacionadas con el programa de 

bienestar emocional: 

I. Evaluaciones 

Cómo parte del programa y monitoreo del paciente está programada una serie de 

evaluaciones sobre: 

A. Calidad de vida y salud mediante el “inventario de calidad de vida en 

pacientes con insuficiencia cardiaca” Minnesota (MLHFQ). (Evalúa 

calidad de vida) 

B. Sintomatología ansiosa y depresiva con la “escala de ansiedad y depresión 

hospitalaria” (HADS). (Evalúa sintomatología ansiosa y depresiva) 
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C. Evaluación de depresión con el “Inventario de depresión de Beck BDI-I”. 

(Evalúa Depresión). 

 

II. Módulos del programa  

 

El programa de bienestar emocional se integra de una serie de módulos destinados 

a tratar sintomatología ansiosa, depresiva y estrés, además de atender las 

necesidades de información del paciente con insuficiencia cardíaca, estos módulos 

serán abordados por el profesional de la salud de acuerdo con las necesidades 

inmediatas que identifique y/o el paciente exprese.  

Los módulos para tratar son: 

a) Activación conductual  

b) Relajación muscular progresiva  

c) Técnica de solución de problemas 

d) Cambio cognitivo  

e) Prevención de recaídas “descompensaciones” 

III. Sesiones del programa  

 

Cada sesión se llevará a cabo de manera individual y privada en un consultorio 

asignado, es muy importante su asistencia ya que le permitirá a usted y al 

profesional de la salud avanzar con el programa de bienestar emocional y abordar 

las problemáticas que lo aquejan por causa de su padecimiento, por lo que un trabajo 

constante le permitirá mejorar a un buen ritmo.  

 

Así mismo entiende los siguientes puntos:  

a) Audio registros: Durante los procedimientos es necesario grabar en audio al 

profesional de la salud, cuya única finalidad es asegurar que implemente la 

intervención tal cual está diseñada, por lo que los datos que sean producto de 

las grabaciones se trataran con extrema confidencialidad cuidando cualquier 

dato con el que se le identifique.    

 

b) Coterapeuta: En ocasiones puede ser necesario la participación de un 

coterapeuta quien brindará apoyo al profesional de la salud que lo/a atiende 

durante las sesiones.  

 

IV. Ejercicios de autoayuda  

 

A lo largo de las sesiones el profesional de la salud requerirá de su apoyo 

solicitándole realizar actividades en casa, estos ejercicios de autoayuda son una 

manera de que usted continué lo que se trabaja en el hospital hasta el día de su 
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siguiente sesión, estos ejercicios son una pieza clave del programa de bienestar 

emocional, por ello es importante su compromiso de ser constante y llevarlos a cabo.  

 

V. Monitoreo a través de llamadas telefónicas 

 

Entiende que, con la finalidad de darle seguimiento a su progreso en casa, atender 

dudas u otra cuestión relacionada al programa de bienestar emocional, el 

profesional de la salud se pondrá en contacto una vez por semana con usted vía 

llamada telefónica, por lo que se compromete a atender dichas llamadas con la 

finalidad de darle seguimiento a su progreso durante el programa.  

 

V. Periodo de seguimiento 

 

Una vez finalizada la intervención se llevará a cabo tres evaluaciones más, en un 

periodo de 1, 2 y 3 meses de haber concluido su participación, por lo que se le 

contactará para programar dicha evaluación.    

 Los cuestionarios son: 

A. Calidad de vida y salud mediante el “inventario de calidad de vida en 

pacientes con insuficiencia cardiaca” Minnesota (MLHFQ). (Evalúa 

calidad de vida) 

B. Sintomatología ansiosa y depresiva con la “escala de ansiedad y depresión 

hospitalaria” (HADS). (Evalúa sintomatología ansiosa y depresiva) 

C. Evaluación de depresión con el “Inventario de depresión de Beck BDI-I”. 

(Evalúa Depresión). 

 

Finalmente, de igual manera entiende que: 

1. Mi participación es sumamente importante. 

2. Doy mi consentimiento para que los datos recabados se usen por los médicos y 

psicólogos responsables con fines de enseñanza (reportes clínicos, sesiones clínicas), 

elaboración de tesis, investigación, publicación en fuentes de carácter científico y 

profesional.  

3. Los médicos y psicólogos a cargo son responsables del uso confidencial y ético del 

material y/o información contenida en cada caso. Entiendo que no autorizo el uso 
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de mis datos de identificación personal, con lo cual siempre se respetará mí derecho 

a la confidencialidad de esta información.  

4. Mi consentimiento de participación es voluntario, y puedo retirarme en cualquier 

momento cuando lo considere necesario sin consecuencias institucionales por mi 

retiro de participación. 

5. Entiendo que no existen riesgos identificados o posibles complicaciones derivados 

del presente programa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE  

Fecha: _________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR 

RESPONSABLE  

Fecha: ___________________ 

 

 

 

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR RESPONSABLE 

Domicilio: _______________________________________ 

Parentesco: _____________________________________ 

Fecha: _________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO 

Fecha: ___________________ 
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Instituto Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio Chávez”  

Facultad de Psicología. UNAM 

Programa de Bienestar Emocional  

Apéndice F. Entrevista Semiestructurada 

 

DATOS GENERALES 

Número de registro: ______________________ Fecha de hoy ___________________ 

Nombre: ________________________________________ Edad: ___________ 

Fecha de nacimiento: _____________________    Sexo:  Hombre [ ]       Mujer [   ] 

Estado Civil: ____________________________ 

Procedencia: ___________________  

Escolaridad: _______________ Ocupación: ___________________________________ 

Nombre del Cuidador primario: ____________________________________________ 

Edad del cuidador primario: _______________________________________________ 

Escolaridad del Cuidador primario _________________________________________ 

DATOS CLÍNICOS  

Observaciones: 

 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

¿Ha recibido algún tipo de apoyo psicológico o psicoterapia para atender sus 

problemas?   SI    NO ¿Aprox. de cuándo a cuándo? _________________________ 

Tipo de apoyo recibido __________________________________________________    
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VALORACIÓN GENERAL INICIAL 

¿Cuáles son sus principales molestias o preocupaciones sobre su enfermedad? 

(¿Qué siente que le hace falta para estar mejor?) 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

¿Cuándo le ocurren más? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

¿En las últimas semanas ha abandonado gradualmente o de manera súbita sus 

actividades cotidianas (Trabajo, escuela, reuniones con amigos, actividades del 

hogar, etc.) debido a los síntomas u otra complicación de su enfermedad del 

corazón?  

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

¿En las últimas semanas se ha sentido ansioso/a y/o estresado/a por causa de sus 

síntomas u otra problemática que le genera su enfermedad?  

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

 

¿De qué manera ha intentado resolver los problemas que le genera su enfermedad? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 



105 

 

¿Habría alguna barrera u obstáculo que impidieran su buena participación en el 

programa? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

¿Habría algo que le facilitara completar su participación en el programa? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

Observaciones 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

GENOGRAMA 
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Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Psicología 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

Apéndice G. Lista de chequeo por modulos. 

 

Observador/ Escucha: _______________     Modulo: _________________ PX: _____ 

Fecha de aplicación: ________________ Presencial: _____Vía telefónica: _____ 

Con la final de asegurar la integridad del tratamiento se presenta una serie de 

pasos principales que el terapeuta deberá cumplir durante los módulos de 

intervención. Como observador/escucha asegúrese de marcar SÍ o NO se llevan a 

cabo las actividades. 

  

1-Raport Sí No 

El terapeuta preguntó sobre el estado de ánimo y si ocurrieron acontecimientos 
importantes para el paciente la última semana, además que le informo de que 
trataría la sesión del día. 

  

2-Supervisión de tareas y autorregistros 

El terapeuta revisó junto al paciente actividades anteriormente programadas y el 
contenido de los autorregistros, en caso de no se cumplirse, preguntó el motivo.  

  

3-Material educativo 

En terapeuta le entregó al paciente material psicoeducativo del módulo de 
intervención. 

  

4-Materiales y registros 

El terapeuta revisó junto al paciente los materiales del módulo de intervención 
(presentación y ejercicios).  

  

5-Ejercicios    

El terapeuta y el paciente realizaron actividades relacionadas con el módulo de 
intervención.  

  

6-Metas  

El terapeuta y el paciente identificaron metas en las que podrían trabajar las 
próximas semanas. 

  

7-Asignación de actividades para el hogar 

El terapeuta le indico al paciente actividades que debía realizar en casa antes de la 
próxima sesión.  
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Temas por Módulo de Intervención 

Activación Conductual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1- ¿Se le explico al paciente que es la activación conductual? Sí No 

2- ¿Se le explico al paciente cuál es su evidencia científica? Sí No 

3- ¿Se le explico al paciente cómo se genera una situación depresiva?  Sí No 

4- ¿Se le explicó al paciente porque se mantiene en la situación depresiva? Sí No 

5- ¿Se le explico al paciente cómo romper el círculo de la depresión? Sí No 

6- ¿Se le explico al paciente que son los valores personales? Sí No 

7- ¿Se programo junto al paciente actividades placenteras para realizar durante la 
semana? 

Sí No 

8- ¿Se le enseño al paciente como debía registrar sus actividades en el formato de 
autorregistro? 

Sí No 
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Facultad de Psicología 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

Lista de chequeo.  

 

Observador/ Escucha: _______________     Modulo: _________________ PX: _____ 

Fecha de aplicación: ________________ Presencial: _____Vía telefónica: _____ 

Con la final de asegurar la integridad del tratamiento se presenta una serie de 

pasos principales que el terapeuta deberá cumplir durante los módulos de 

intervención. Como observador/escucha asegúrese de marcar SÍ o NO se llevan a 

cabo las actividades. 

1-Raport Sí No 

El terapeuta preguntó sobre el estado de ánimo y si ocurrieron acontecimientos 
importantes para el paciente la última semana, además que le informo de que 
trataría la sesión del día. 

  

2-Supervisión de tareas y autorregistros 

El terapeuta revisó junto al paciente actividades anteriormente programadas y el 
contenido de los autorregistros, en caso de no se cumplirse, preguntó el motivo.  

  

3-Material educativo 

En terapeuta le entregó al paciente material psicoeducativo del módulo de 
intervención. 

  

4-Materiales y registros 

El terapeuta revisó junto al paciente los materiales del módulo de intervención 
(presentación y ejercicios).  

  

5-Ejercicios    

El terapeuta y el paciente realizaron actividades relacionadas con el módulo de 
intervención.  

  

6-Metas  

El terapeuta y el paciente identificaron metas en las que podrían trabajar las 
próximas semanas. 

  

7-Asignación de actividades para el hogar 

El terapeuta le indico al paciente actividades que debía realizar en casa antes de la 
próxima sesión.  
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Temas por Módulo de Intervención 

Cambio Cognitivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1- ¿Se le explico al paciente que es lo que aprenderá en el módulo de cambio 
cognitivo? 

Sí No 

2- ¿Se le explico al paciente cómo se relacionan los pensamientos con las 
emociones, conductas y las respuestas en el cuerpo? 

Sí No 

3- ¿Se le explico al paciente cuáles son los pensamientos que no ayudan?  Sí No 

4- ¿Se le explicó al paciente cuales son los pensamientos que no ayudan 
relacionados con su corazón y se revisaron ejemplos? 

Sí No 

5- ¿Se le explico al paciente que son los hechos y creencias? Sí No 

6- ¿Se le explico al paciente como controlar los pensamientos que no ayudan con 
pensamientos alternativos? 

Sí No 

7- ¿Realizo el paciente y terapeuta un ejercicio de como plantear un pensamiento 
alternativo? 

Sí No 

8- ¿Se le enseño al paciente la importancia de registrar sus pensamientos?  Sí No 

9- ¿Se le enseño al paciente como debía registrar sus actividades en el formato de 
autorregistro? 

Sí No 
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Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Psicología 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

Lista de chequeo.  

 

Observador/ Escucha: _______________     Modulo: _________________ PX: _____ 

Fecha de aplicación: ________________ Presencial: _____Vía telefónica: _____ 

Con la final de asegurar la integridad del tratamiento se presenta una serie de 

pasos principales que el terapeuta deberá cumplir durante los módulos de 

intervención. Como observador/escucha asegúrese de marcar SÍ o NO se llevan a 

cabo las actividades. 

 

 

1-Raport Sí No 

El terapeuta preguntó sobre el estado de ánimo y si ocurrieron acontecimientos 
importantes para el paciente la última semana, además que le informo de que 
trataría la sesión del día. 

  

2-Supervisión de tareas y autorregistros 

El terapeuta revisó junto al paciente actividades anteriormente programadas y el 
contenido de los autorregistros, en caso de no se cumplirse, preguntó el motivo.  

  

3-Material educativo 

En terapeuta le entregó al paciente material psicoeducativo del módulo de 
intervención. 

  

4-Materiales y registros 

El terapeuta revisó junto al paciente los materiales del módulo de intervención 
(presentación y ejercicios).  

  

5-Ejercicios    

El terapeuta y el paciente realizaron actividades relacionadas con el módulo de 
intervención.  

  

6-Metas  

El terapeuta y el paciente identificaron metas en las que podrían trabajar las 
próximas semanas. 

  

7-Asignación de actividades para el hogar 

El terapeuta le indico al paciente actividades que debía realizar en casa antes de la 
próxima sesión.  
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Temas por Módulo de Intervención 

Relajación Muscular Progresiva  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1- ¿Se le explico al paciente que es el estrés? Sí No 

2- ¿Se le explico al paciente cuáles son los síntomas físicos y emocionales del 
estrés y ansiedad? 

Sí No 

3- ¿Se le explico al paciente cuáles son los efectos biológicos del estrés crónico?  Sí No 

4- ¿Se le explico al paciente que es la respiración diafragmática y los pasos para 
llevarla a cabo? 

Sí No 

5- ¿El terapeuta realizo con el paciente ejercicios de respiración diafragmática? Sí No 

6- ¿Se le explico al paciente que es la relajación muscular progresiva? Sí No 

7- ¿El terapeuta realizo con el paciente ejercicios de relajación muscular 
progresiva? 

Sí No 

8- ¿Se le enseño al paciente la importancia de registrar su nivel de ansiedad o 
estrés antes y después de realizar la respiración diafragmática y relajación 
muscular progresiva?  

Sí No 

9- ¿Se le enseño al paciente como debía registrar sus actividades en el formato de 
autorregistro? 

Sí No 

10- ¿El terapeuta le entrego un audio con los ejercicios de relajación para que el 
paciente los llevo a cabo en casa?  

Sí No 
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Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Psicología 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

Lista de chequeo.  

 

Observador/ Escucha: _______________     Modulo: _________________ PX: _____ 

Fecha de aplicación: ________________ Presencial: _____Vía telefónica: _____ 

Con la final de asegurar la integridad del tratamiento se presenta una serie de 

pasos principales que el terapeuta deberá cumplir durante los módulos de 

intervención. Como observador/escucha asegúrese de marcar SÍ o NO se llevan a 

cabo las actividades. 

 

 

 

1-Raport Sí No 

El terapeuta preguntó sobre el estado de ánimo y si ocurrieron acontecimientos 
importantes para el paciente la última semana, además que le informo de que 
trataría la sesión del día. 

  

2-Supervisión de tareas y autorregistros 

El terapeuta revisó junto al paciente actividades anteriormente programadas y el 
contenido de los autorregistros, en caso de no se cumplirse, preguntó el motivo.  

  

3-Material educativo 

En terapeuta le entregó al paciente material psicoeducativo del módulo de 
intervención. 

  

4-Materiales y registros 

El terapeuta revisó junto al paciente los materiales del módulo de intervención 
(presentación y ejercicios).  

  

5-Ejercicios    

El terapeuta y el paciente realizaron actividades relacionadas con el módulo de 
intervención.  

  

6-Metas  

El terapeuta y el paciente identificaron metas en las que podrían trabajar las 
próximas semanas. 

  

7-Asignación de actividades para el hogar 

El terapeuta le indico al paciente actividades que debía realizar en casa antes de la 
próxima sesión.  
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Temas por Módulo de Intervención 

Solución de Problemas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1- ¿Se le explico al paciente qué es la técnica de solución de problemas? Sí No 

2- ¿Se le explico al paciente cuál es la evidencia científica de la técnica de 
solución de problemas? 

Sí No 

3- ¿Se le explico al paciente cuáles son las etapas de la técnica de solución de 
problemas?  

Sí No 

4- ¿Se le explico al paciente que es la orientación al problema? Sí No 

5- ¿Se le explico al paciente que es la formulación del problema? Sí No 

6- ¿Se le explico al paciente que es la toma de decisiones? Sí No 

7- ¿Se le enseño al paciente que es la “aplicación de la solución y verificación”? Sí No 

8- ¿El terapeuta y el paciente revisaron un ejemplo de la técnica de solución de 
problemas?  

Sí No 

9- ¿Se le enseño al paciente como debía registrar sus ejercicios en el formato de 
autorregistro? 

Sí No 
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Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Psicología 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

Lista de chequeo.  

 

Observador/ Escucha: _______________     Modulo: _________________ PX: _____ 

Fecha de aplicación: ________________ Presencial: _____Vía telefónica: _____ 

Con la final de asegurar la integridad del tratamiento se presenta una serie de 

pasos principales que el terapeuta deberá cumplir durante los módulos de 

intervención. Como observador/escucha asegúrese de marcar SÍ o NO se llevan a 

cabo las actividades. 

  

1-Raport Sí No 

El terapeuta preguntó sobre el estado de ánimo y si ocurrieron acontecimientos 
importantes para el paciente la última semana, además que le informo de que 
trataría la sesión del día. 

  

2-Supervisión de tareas y autorregistros 

El terapeuta revisó junto al paciente actividades anteriormente programadas y el 
contenido de los autorregistros, en caso de no se cumplirse, preguntó el motivo.  

  

3-Material educativo 

En terapeuta le entregó al paciente material psicoeducativo del módulo de 
intervención. 

  

4-Materiales y registros 

El terapeuta revisó junto al paciente los materiales del módulo de intervención 
(presentación y ejercicios).  

  

5-Ejercicios    

El terapeuta y el paciente realizaron actividades relacionadas con el módulo de 
intervención.  

  

6-Metas  

El terapeuta y el paciente identificaron metas en las que podrían trabajar las 
próximas semanas. 

  

7-Asignación de actividades para el hogar 

El terapeuta le indico al paciente actividades que debía realizar en casa antes de la 
próxima sesión.  
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Temas por módulo de Intervención 

Prevención de Recaídas   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1- ¿Se le explico al paciente cuál es la importancia del módulo de prevención de 
recaídas? 

Sí No 

2- ¿Se le explico al paciente cuáles son las conductas de autocuidado que debe 
monitorear? 

Sí No 

3- ¿Se le explico al paciente la importancia de monitorear y registrar síntomas de 
alarma?  

Sí No 

4- ¿Se le explico al paciente la importancia de continuar realizando conductas 
antidepresivas? 

Sí No 

5- ¿Se le explico al paciente que hacer si tiene una descompensación? Sí No 

6- ¿Se le explico al paciente que hacer si es hospitalizado? Sí No 

7- ¿Se le enseño al paciente la importancia de retomar y seguir realizando 
actividades antidepresivas después de una hospitalización? 

Sí No 
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Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Psicología 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

Apéndice H. Lista de chequeo de síntomas físicos del paciente con IC. 

 

Px: _______________ No. Registro: ______________ Fecha de aplicación: __________ 

Aplicador: __________________      Lugar: __________________ 

 

Por favor indique si ha tenido cualquiera de los siguientes problemas en la última 

semana, incluyendo el día de hoy. Asegúrese de marcar SÍ o NO para cada uno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Problemas físicos 

 
Sí 

 
No 

Bañarse, vestirse, comer, etc.    

Falta de aire    

Pérdida de apetito (sin ganas 
de comer) 

  

Fatiga / cansancio   

Sensación de debilidad en el 
cuerpo 

  

Problemas para concentrase    

Problemas de memoria 
(recordar cosas)  

  

Problemas sexuales   

Caminar/subir o bajar pisos   

Problemas para dormir   

Pérdida de peso    

Aumento de peso    

Inflamación de manos/pies   

Orinar frecuentemente en la 
noche 

  

Sensación de estar lleno del 
estomago 

  

Problemas para realizar 
ejercicio  

  

Escriba otros problemas en este espacio. 
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Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Psicología 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

Apéndice I. Nota Clínica. 

 

Terapeuta: _______________     No. De Sesión: _________________   

Paciente: _____________________ Edad: ______________    

No. Registro: ___________________    

Nombre del cuidador: ___________ Edad del cuidador: ___________________ 

Residencia: _________________ Diagnóstico clínico medico: _________________ 

CIE 10: _____________     DSM-V: _____________ Fecha de la Sesión: ___________   

Lugar de la sesión: ______________________ 

1-Oservaciones clínicas durante la sesión.  
 

 
a) Subjetivas (lo que refiere el paciente):  

 
 
 
 
 
 

b) Objetivas (lo que observa el terapeuta, elementos cognitivos, emocionales, conductuales y 
somáticos): 

  
 
 

c) Evaluación:  
 
HADS   Ansiedad: _____    Depresión: ______     Beck, BDI-II: ________      MLFHQ: ____________ 
 
 
Necesidades de información: 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
2- Tareas para el hogar o durante la hospitalización.  
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3- Tratamiento farmacológico o cambios en el tratamiento.  

 
 
 
 
 
 
 
 
4- Presencia de sintomatología física y/o programación para procedimientos médicos.  

 
 
 
 
 
 
5-Plan de tratamiento para las próximas sesiones.  

 
 
 
 
 
 
 
 
6-Firma del psicologo y cédula professional. 
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Programa de intervención de bienestar en pacientes con 

insuficiencia cardiaca 

Apéndice J. “Técnica de solución de problemas” 

CDMX a ______ de ________________ del _______ 

Aplicó___________________________ 

Paciente: ______________________________ No. Registro: ________________ 

 

1. Orientación al problema ¿Cómo me siento con este problema? 

 

 

 

 

 

 

2. Definición y Formulación al problema 

Describa en detalle el problema que tiene: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________ 

¿Qué hechos tengo del problema? Mis Interpretaciones 

 
 
 
 
 
 

 

 

0 2 4 6 8 10 

Muy 

preocupado/a 

Nada 

preocupado/a 
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3. Generación de alternativas ¡Hagamos una tormenta de ideas! 

1.________________________________________________________________ 

2.________________________________________________________________ 

3.________________________________________________________________ 

4.________________________________________________________________ 

5.________________________________________________________________ 

6.________________________________________________________________ 

7.________________________________________________________________ 

8.________________________________________________________________  

Toma de decisiones  

Ahora analicemos para cada posible solución, sus ventajas y 

desventajas, también anote qué tan importante es para usted cada 

posible solución.  

Posibles 
soluciones 

Ventaja Desventaja 0 (no tiene ningún 
valor para mí). 10 
(tiene mucho valor 

para mí) 
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Tomar una decisión, mi decisión es: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Y los pasos que debo hacer son: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Para hacerlo requiero: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
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4. Evaluación de la solución 

¿Qué consecuencias buenas y malas tuvo la solución que aplicó? 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Resultados reales contra predicciones 

Resultados reales ¿Qué predicciones tenía?  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



123 

 

¿Qué tan satisfecho estas con el resultado? 

 

 

 

 

 

 

 

OBSERVACIONES O COMENTARIOS 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 

 

0 2 4 6 8 10 

Nada 

satisfecho/a 

Muy 

satisfecho/a 
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Apéndice K. Registro de Activación conductual 

Monitoreo de tus actividades cotidianas  

Instrucciones  

Anote por favor sus actividades del día y el grado de bienestar emocional que le causaron. Encierre en un círculo la 

carita entre 0 y 10 con el nivel de bienestar emocional. 0 es Nada de bienestar hasta 10 es mucho Bienestar.  

PX: _____________________       No. Registro: ____________     Semana del ______ de_________ al ______ de__________ 

del _________ 

Día Actividades Nivel de bienestar emocional que me 
generan 

¿Se llevaron a cabo las 
actividades? 

Lunes  
 
Mañana _______________________ 
               _______________________ 
Tarde     _______________________ 
               _______________________ 
Noche    _______________________ 
               _______________________ 
 

 

 
 
 
 

 

Martes  
 
Mañana _______________________ 
               _______________________ 
Tarde     _______________________ 
               _______________________ 
Noche    _______________________ 
               _______________________ 
 

 

 
 
 
 

 

0 2 4 6 8 10 

Cero 

bienestar 
Mucho 

bienestar 

Sí No 

0 2 4 6 8 10 

Cero 

bienestar 
Mucho 

bienestar 

Sí No 



125 

 

Miércoles  
 
Mañana _______________________ 
               _______________________ 
Tarde     _______________________ 
               _______________________ 
Noche    _______________________ 
               _______________________ 
 

 

 
 
 
 

 

Jueves 
 
Mañana _______________________ 
               _______________________ 
Tarde     _______________________ 
               _______________________ 
Noche    _______________________ 
               _______________________ 
 

 

 
 
 
 

 

Viernes 

 

 

 

 

  

 
Mañana _______________________ 
               _______________________ 
Tarde     _______________________ 
               _______________________ 
Noche    _______________________ 
              _______________________ 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

0 2 4 6 8 10 

Cero 

bienestar 

Mucho 

bienestar 

0 2 4 6 8 10 

Cero 

bienestar 

Mucho 

bienestar 

0 2 4 6 8 10 

Cero 

bienestar Mucho 

bienestar 

Sí No 

Sí No 

Sí No 
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Sábado 
 
Mañana _______________________ 
               _______________________ 
Tarde     _______________________ 
               _______________________ 
Noche    _______________________ 
               _______________________ 
 

 

 
 
 
 

 

Domingo  
 
Mañana _______________________ 
               _______________________ 
Tarde     _______________________ 
               _______________________ 
Noche    _______________________ 
               _______________________ 
 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 2 4 6 8 10 

Cero 

bienestar 

Mucho 

bienestar 

0 2 4 6 8 10 

Cero 

bienestar Mucho 

bienestar 

Sí No 

Sí No 
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Apéndice L. Registro de pensamientos 

Monitoreo semanal 

Instrucciones 

Describa por favor la situación que puede tener en la mañana, tarde o noche, seguido del pensamiento automático y el 

nivel de bienestar emocional que le genera, y finalmente un pensamiento alternativo y el grado de bienestar emocional 

que le causa. Recuerde: Encierre en un círculo la carita entre 0 y 10 el nivel de bienestar emocional. 0 es Nada de 

bienestar hasta 10 es mucho Bienestar. 

Nombre: _____________________       No. Registro: ____________     Fecha:  ______ de______ del _________ 

Describa la situación  Pensamiento automático y el nivel de bienestar 

emocional que me genera. 

Pensamiento alternativo y el Nivel de bienestar 

emocional que me genera.  

 

Mañana 

_______________________ 

               

_______________________ 

 

Tarde     

_______________________ 

               

_______________________ 

 

Noche    

_______________________ 

               

_______________________ 

 

Escriba su ensamiento automatico 

 

 

 

 

Nivel de bienestar emocional que me genera mi 

pensamiento automático 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escriba su pensamiento alternativo 

 

 

 

Nivel de bienestar emocional que me genera mi 

pensamiento alternativo 

 

 

 

10 

0 2 6 8 10 

Cero 

bienestar 
Mucho 

bienestar 

10 0 2 4 6 8 

Mucho 

bienestar 
4 Cero 

bienestar 
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Apéndice M. Escala análogo visual 

Relajación Muscular Progresiva 

Instrucciones 

Anote por favor su nivel de ansiedad y/o estrés antes y después de realizar su técnica de relajación muscular en la 

mañana y noche durante la semana. Recuerde: Encierre en un círculo la carita entre 0 y 10. 0 es Nada de ansiedad hasta 10 

es mucha ansiedad. 

Nombre: _____________________       No. Registro: ____________     Fecha:  ______ de______ del _________ 

Horario Antes del Ejercicio  Después del ejercicio 

 
 

Mañana  
 
 

 
 

Nivel de Ansiedad  
 

 
 

 
 
 
 
 

Nivel de Ansiedad  
 

 
 

 
 
 

 
 

Noche  

 
Nivel de Ansiedad  

 
 
 

 
 
 

Nivel de Ansiedad  
 

 
 

 
 
 

0 2 4 6 8 10 

Cero 

ansiedad 

Mucho 

ansiedad 

0 2 4 6 
8 10 

Cero 

ansiedad 
Mucho 

ansiedad 

0 
0 2 4 6 8 10 

Cero 

ansiedad 
Mucho 

ansiedad 

2 4 6 8 10 

Cero 

ansiedad 
Mucho 

ansiedad 
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Instituto Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio Chávez” 

Facultad de Psicología, UNAM 

Apéndice N. Encuesta de Satisfacción sobre el Programa de Bienestar Emocional 

 

Por favor que responda de la manera más sincera qué le pareció el programa de 

bienestar emocional en el que participó. Su opinión es muy valiosa porque 

ayudará a mejorar este servicio para futuros pacientes.  Por favor encierre en un 

círculo Sí o No para responder. ¡Gracias por participar! 

 

1. ¿Los materiales que se ocuparon durante las sesiones como folletos, 

presentaciones y hojas de registro eran fáciles de entender?     SÍ     NO 

                               

2. ¿Las actividades asignadas para trabajar en casa ¿le parecieron fáciles de 

ponerlas en práctica?      SÍ     NO 

 

3. El/la terapeuta ¿explicó de manera clara y fácil de comprender las actividades a 

realizarse? SÍ     NO 

 

4. El/la terapeuta ¿revisó con usted cada una de las actividades que le asignaron 

para realizar en casa? SÍ     NO 

 

5. El consultorio donde trabajaron ¿permitía llevar a cabo las sesiones de manera 

privada y cómoda? SÍ     NO o No aplica porque fue vía telefónica   

 

6. ¿El horario de las sesiones ¿le permitía asistir al programa sin dificultades? 

 SÍ     NO 

 

7. ¿El tiempo que tomó llevar a cabo las actividades fue el adecuado?  SÍ     NO 

 
8. ¿Qué temas le gustaría agregar para abordar en las sesiones? 
 
1.________________________________________________________________ 

2.________________________________________________________________ 

3.________________________________________________________________ 

4_________________________________________________________________ 
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9. ¿Qué fue lo que más le gustó del programa en formato presencial? 
 
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

10. ¿Qué fue lo que menos le gustó del programa en formato presencial?  

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

11. ¿Qué fue lo que más le gustó del programa por vía telefónica? 
 
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

12. ¿Qué fue lo que menos le gustó del programa por vía telefónica? 
 
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
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OBSERVACIONES O COMENTARIOS:  

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________ 

 
 
Aplicador(a): ________________________ Hora ________________ 
Fecha: día __________ mes _________ año _________  
sitio ____________________ 
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