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Resumen 

Introducción: el diagnóstico y el control de la presión arterial son un desafío para las instituciones 
y el personal de salud. El reto es intervenir con estrategias que reduzcan las cifras tensionales, que 
mejoren la calidad de vida y el cumplimiento terapéutico de las personas que padecen hiperten-
sión arterial.
Objetivo: evaluar los efectos de la consejería de enfermería personalizada en la disminución de 
cifras de presión arterial sistólica y diastólica, con el propósito de mejorar el cumplimiento tera-
péutico y la percepción de calidad de vida en los pacientes hipertensos. 
Metodología: estudio de intervención con 96 pacientes hipertensos asignados a un grupo con 
consejería personalizada y un grupo sin consejería; se realizaron tres mediciones de presión arte-
rial sistólica (PAS) y presión arterial diastólica (PAD), el cumplimiento terapéutico y percepción de 
la calidad de vida con los instrumentos de Marjory Gordon, Morisky-Green y MINICHAL. 
Resultados: la edad promedio fue 58.02 > 9.6 años, en los pacientes con consejería la PAS dismi-
nuyó 15 mm Hg y la PAD 6 mm Hg. En el grupo sin consejería, la PAS disminuyó 5 mm Hg y la PAD 
aumentó 4 mm Hg. En el estado de ánimo, el grupo con consejería personalizada presentó una 
disminución de 3.2 en promedio frente a 0.15 del grupo sin consejería. 
Conclusiones: la consejería personalizada fue útil para mejorar el control de la presión arterial, el 
cumplimiento terapéutico y la percepción de la calidad de vida del paciente hipertenso.

Abstract 

Introduction: The diagnosis and control of blood pressure are both a challenge for health institu-
tions and personnel. The challenge is to intervene with strategies that reduce the blood pressure, 
that improve the quality of life and the therapeutic compliance of the people who suffer high 
blood pressure.
Objective: To evaluate the effects of personalized nursing counseling in the reduction of systolic 
and diastolic blood pressure figures, with the purpose of improving the therapeutic compliance 
and the perception of quality of life in hypertensive patients.
Methods: Intervention study with 96 hypertensive patients assigned to a group with personalized 
counseling and a group without counseling, three measurements of systolic blood pressure (SBP) 
and diastolic blood pressure (DBP), therapeutic compliance and perception of the quality of life 
with the instruments of Marjory Gordon, Morisky-Green and MINICHAL. 
Results: The average age was 58.02 ± 9.6 years, in patients with counseling, SBP decreased by 15 
mm Hg and DBP by 6 mm Hg. In the group without counseling the SBP decreased 5 mm Hg and the 
DBP increased 4 mm Hg. In the state of mind, the group with personalized counseling presented a 
decrease of 3.2 on average versus 0.15 of the group without counseling.
Conclusions: Personalized counseling was useful to improve control of blood pressure, therapeutic 
compliance and perception of the quality of life of the hypertensive patient.
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 Introducción

La importancia de reconocer la hipertensión arterial sis-
témica (HAS) como problema de salud pública radica en 
su rol causal de morbilidad y mortalidad cardiovascular. 
La HAS es uno de los cuatro factores de riesgo mayor 
modificable para las enfermedades cardiovasculares, jun-
to con las dislipidemias, la diabetes y el tabaquismo. Es la 
de mayor importancia para la enfermedad coronaria y es 
de enorme peso para la enfermedad cerebrovascular. Es 
un importante problema de salud global y se ha estimado 
que causa más del 13% de las muertes anuales registra-
das,1 afecta a uno de cada tres adultos, y aumenta el riesgo 
de infartos de miocardio, accidentes cerebrovasculares e 
insuficiencia renal. Mucha gente no sabe que tiene este 
problema de salud porque no siempre produce síntomas. 
Su prevención y tratamiento, así como los de otros facto-
res de riesgo cardiovascular, disminuyen las muertes por 
cardiopatías.2 Otras complicaciones no menos importan-
tes producidas por el mal control de la HAS son la car-
diopatía dilatada, la insuficiencia cardiaca y las arritmias.3 

La HAS se define como el aumento continuo y cons-
tante de la presión sanguínea, que se presenta cuando 
la fuerza que ejerce la sangre contra los vasos arteriales 
excede los valores normales, es un padecimiento multi-
factorial caracterizado por la elevación sostenida de la 
presión arterial sistólica, de la presión arterial diastólica 
o de ambas > 140/90 milímetros de mercurio;4 mientras 
que la presión arterial es la fuerza ejercida por la sangre 
contra cualquier área de la pared arterial y se expresa a 
través de las diferentes técnicas de medición como pre-
sión arterial sistólica, presión arterial diastólica y presión 
arterial media.

La HAS no es curable, pero se puede prevenir y tratar 
para mantener las cifras por debajo de los 140/90 mm 
Hg, su adecuado control es una medida costo-efectiva 
para evitar muertes prematuras.5 El desconocimiento de 
la población afectada de esta enfermedad, resalta la im-
portancia del quehacer de enfermería para lograr el con-
trol y mejorar la calidad de vida de los pacientes, pues es 
el actor principal que está directamente involucrado en 
la detección oportuna, la alfabetización del paciente, dar 
cuidados específicos y control del tratamiento, y es lo que 
genera mayor adherencia al tratamiento y cambios en los 
estilos de vida.

Cada año ocurren 1.6 millones de muertes por enfer-
medades cardiovasculares en la región de las Américas, de 
las cuales, alrededor de medio millón son personas meno-

res de 70 años, lo cual se considera una muerte prematura 
y evitable. La hipertensión afecta entre el 20 al 40% de la 
población adulta de la región, lo que significa que en las 
Américas alrededor de 250 millones de personas padecen 
de presión alta.6 La hipertensión es prevenible o puede 
ser pospuesta a través de intervenciones, entre las que se 
destacan: la disminución del consumo de sal, una dieta 
rica en frutas y verduras, el ejercicio físico y manteniendo 
un peso corporal saludable. 

En diversos estudios epidemiológicos realizados en 
México se ha demostrado el incremento de la prevalencia 
de hipertensión arterial, así como de los costos que esta 
genera, de tal manera que en la actualidad la HAS es uno 
de los factores que desencadenan mayores prevalencias 
de enfermedades cardiovasculares; sin embargo, en los re-
sultados de las diferentes Encuestas Nacionales de Salud 
de 1993 a 2012, se ha observado una prevalencia estable 
de esta, en 2006 se tuvo una prevalencia de 43.2% y en el 
2012 de 31.5%, siendo el porcentaje más alto en hombres 
que en mujeres, y en adultos con obesidad (42.3%) y con 
diabetes (65.6%).7,8

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Me-
dio Camino 2016, como hallazgo de la encuesta, se en-
contró una prevalencia de hipertensión arterial de 25.5%, 
de los cuales 40% desconocía que padecía esta enferme-
dad y solo el 58.7% de los adultos con diagnóstico previo 
se encontraron en control adecuado (< 140/90 mm Hg). 
El diagnóstico previo de esta enfermedad suele ser mayor 
en mujeres que en hombres (70.5% frente a 48.6%) y dis-
minuyó 7.8% de 2012 a 2016. Aunque esta prevalencia se 
ha mantenido prácticamente sin cambios entre el 2012 y 
2016, debido a las consecuencias que ocasiona en la salud 
de la población, deben intensificarse los esfuerzos del sis-
tema de salud para mejorar la prevención y los medios de 
control de quien ya la padece.9

En el caso específico del Hospital General de Méxi-
co, la HAS es una de las principales causas de demanda 
de atención en la consulta en el servicio de Cardiología, 
que del año 2005 a la fecha ha ocupado el segundo lugar 
como motivo de consulta en el servicio de Cardiología y 
el séptimo en Consulta Externa General.10 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) im-
pulsa estrategias de prevención desde la Salud Pública, 
asimismo, facilita el acceso a medicamentos esenciales 
para el tratamiento de la hipertensión y promueve la for-
mación de recursos humanos en salud. Por otra parte, 
existen modelos de referencia internacional dirigidos a la 
atención de las enfermedades crónicas, como es el caso 
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crisis se produce cuando los sucesos son tan extremos o 
importantes que los patrones de afrontamiento habitua-
les resultan inadecuados y, de esta manera, las personas 
perciben un exacerbado sentimiento de ansiedad, temor y 
estrés. Pero como las personas no pueden tolerar un es-
tado de crisis por mucho tiempo, adoptan nuevos modos 
de respuesta, y algunas de esas nuevas formas de afron-
tamiento pueden conducir a una adaptación sana, pero 
otras pueden provocar ajustes insanos y un deterioro psi-
cológico. La crisis es un punto de inflexión en la calidad 
de vida de una persona, su resultado puede ser un ajuste 
saludable ante el acontecimiento o bien una adaptación 
psicológica insana.14,15,16 

Por otra parte, el Spanish Short Form of Quality of 
Life Questionnaire for Arterial Hypertension (MINI-
CHAL) surge como el instrumento específico más utili-
zado en la HAS.17 Fue desarrollado en España en 2001, 
cuenta con 16 items, y es una modificación del CHAL, 
basado en la disminución de ítems, cuya intención fue 
mejorar su aplicación y factibilidad. Ha sido validado y 
confiabilizado en población brasileña, con un valor de 
alfa de Cronbach de 0.88. Mide dos dimensiones de la 
calidad de vida: Estado de ánimo y Manifestaciones somáticas, 
es una herramienta útil en la consulta diaria, tanto en el 
diagnóstico como en el seguimiento del paciente.16

En el caso de la hipertensión arterial, la persona que la 
padece muestra un notorio deterioro en su calidad de vida 
por la complejidad y el estado de la enfermedad debido 
a un quebranto paulatino, sistemático, negativo por sus 
complicaciones crónicas en el sistema circulatorio; por 
ejemplo, un evento cerebrovascular disminuye su super-
vivencia, esto debido a la baja adherencia al tratamiento 
lo cual repercute en su CV inducida por la propia enfer-
medad y por la baja sintomatología que presenta.

Por lo tanto, la calidad de vida es la suma de sensa-
ciones subjetivas relacionadas al bienestar. Hornsquist, 
en 1982, la relaciona con aquellos aspectos del funcio-
namiento del individuo sobre los que puede repercutir 
la enfermedad o el tratamiento, e incluye las siguientes 
dimensiones: físico, psicológico, social, actividades, mate-
rial y estructural.17 Por lo tanto, la CV tiene componentes 
objetivos (condiciones materiales y nivel de vida) y sub-
jetivos (definiciones globales basadas en bienestar cuyos 
marcadores son la satisfacción y la felicidad).18,19

Ante estos escenarios, la enfermería enfrenta un gran 
desafío, que hace que se visualicen nuevas formas de in-
tervenir para mejorar la calidad de vida de las personas 
que padecen la enfermedad. Hay infinidad de estudios en 

del Chronic Care Model (CCM) desarrollado por Wagner 
y por colaboradores del MacColl Institute for Healthca-
re Innovation de Seattle, EE.UU. Este modelo sugiere 
que el encuentro clínico lo desempeñen pacientes acti-
vos e informados junto con un equipo de profesionales 
con capacidades y habilidades necesarias, para lograr una 
atención de alta calidad y un fortalecimiento en la calidad 
de vida, además de una excelente satisfacción y mejora en 
los resultados.11

Con este tipo de modelos de atención, la calidad de 
vida (CV) debe ser una garantía para las personas, la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) la define como “la 
percepción que cada individuo tiene de su posición en la vida, en el 
contexto del sistema cultural y de los valores en que vive relacio-
nado con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones”.12  
El término “calidad”, de acuerdo con la Real Academia 
Española, es una propiedad o conjunto de propiedades 
inherentes a una cosa que permiten apreciarla como igual, 
mejor o peor que las restantes de su especie. Y “vida” es 
el modo de vivir relacionado con la fortuna o desgracia de 
una persona, o las comodidades o incomodidades con las 
que vive.13 De esta manera, el concepto de calidad de vida 
se plantea como un intento de cuantificar el estado de 
salud, considerando ambos conceptos aún no tan claros, 
dada la complejidad de la realidad que pretende abarcar, 
medir y reflejar.

Actualmente, la calidad de vida se ha convertido en un 
indicador que valora la efectividad de tratamientos y de 
intervenciones en el área de la salud. Es la cuantificación 
para analizar el impacto de las enfermedades crónicas de 
las personas, que miden el funcionamiento físico, social, 
emocional, sus repercusiones en los síntomas y la percep-
ción de bienestar. Cuando esta no puede ser observada 
de manera directa, se utilizan instrumentos que contienen 
preguntas y se asume que hay un valor verdadero de la 
CV y puede medirse de manera indirecta por medio de 
escalas. Roca-Cusachs, Ametlla, Fernández, et al., realiza-
ron importantes aportaciones para su medición, desarro-
llaron un instrumento válido, confiable y específico como 
es el cuestionario de calidad de vida en hipertensión arte-
rial (CHAL) con 55 items, con alfa de Cronbach de 0.89 y 
0.96, que mide dos dimensiones: estado de ánimo (EA) y 
manifestaciones somáticas (MS). Está basado en la Teoría 
de la Crisis, de Moos y Shaefer (1984), la cual plantea que 
el impacto que tiene la interrupción de un patrón esta-
blecido de funcionamiento social y personal, como es en 
la enfermedad, se basan en aquellos modos de respues-
ta anteriores que les hubieran resultado efectivos.14 Una 
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los cuales se ha demostrado la eficacia de las intervencio-
nes de enfermería, las cuales están dirigidas básicamente a 
la educación y enseñanza de las personas a través de me-
todologías de  trabajo y modelos de cuidado de enferme-
ría.20,21,22,23,24 La valoración del paciente es muy importante 
para identificar su respuesta a procesos vitales o proble-
mas de salud que pueden ser tratados por las enfermeras, 
para este proyecto se utilizó la herramienta de los 11 Pa-
trones Funcionales de Marjory Gordon, los cuales permi-
ten obtener una visión completa sobre el funcionamiento 
global de la persona, no solo explora la capacidad de la 
persona para mantener acciones de autocuidado, sino que 
también aporta información sobre autoestima, concepto 
de sí mismo, apoyo sociofamiliar, valores y creencias; as-
pectos que pueden modificar de manera importante tanto 
la demanda de autocuidado como la capacidad del indi-
viduo para la satisfacción de esa demanda. Un patrón de 
salud se define como aquella respuesta o grupo de res-
puestas que describen un grado de función corporal que 
contribuye a mantener el estado de salud, la calidad de 
vida y la realización del potencial humano.25  

En el estudio de Barrón et al., se demostró que una 
intervención educativa es efectiva para mejorar la calidad 
de vida del paciente hipertenso, sus resultados permitie-
ron observar cambios en el grupo experimental en las 
áreas correspondientes a la capacidad de pensamiento, la 
convivencia social-familiar, la percepción de la calidad de 
vida y el funcionamiento sexual. 

El uso de la metodología de trabajo de enfermería, 
método enfermero (ME), es una herramienta que per-
mite establecer diagnósticos de enfermería acordes a las 
necesidades de las personas lo que conlleva a mejorar 
su estado de salud. El uso de Modelos de Enfermería y 
de la consejería personalizada a través del ME mejora el 
cuidado. La consejería personalizada es un método de 
intervención no farmacológica utilizada frecuentemente 
en las intervenciones de enfermería, donde se interac-
túa con el paciente en un plano que va más allá de la 
problemática de la enfermedad. Se centra en la persona 
con sus particularidades e intereses, estableciéndose un 
rapport que permite el trabajo en un ambiente terapéu-
tico.26,27,28,29

Anteriores investigaciones han demostrado que el uso 
de la metodología de trabajo de enfermería y las propues-
tas de intervenciones educativas, permiten mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes con hipertensión arterial, 
así como su autocuidado y el cumplimiento terapéuti-
co.30,31,32,33,34,35,36

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de la 
consejería personalizada en la reducción de cifras tensio-
nales y mejora de la calidad de vida en pacientes con hi-
pertensión arterial.

Metodología 

Se realizó un estudio cuasi experimental de intervención 
mediante la consejería personalizada dirigida a pacientes 
con diagnóstico de HAS que acudieron al servicio de con-
sulta externa de Cardiología, en un hospital de la Ciudad 
de México. La población elegible fue calculada a través de 
la fórmula para poblaciones finitas, con un nivel de signi-
ficancia del 95%, máximo de error de 0.05 y un poder de 
0.50 (figura 1).

En el estudio se incluyeron a pacientes hombres y mu-
jeres, mayores de 25 años, con evolución de la enfermedad 
de entre 6 meses a 5 años, sin antecedentes de lesión a 
órgano blanco, que el diagnóstico haya sido confirmado 
por el médico y que asistieran regularmente a sus citas (por 
lo menos 6 subsecuentes continuas), con tratamiento me-
dicamentoso, presión arterial sistólica mayor o igual a 140 
mm Hg y presión arterial diastólica menor o igual a 90 mm 
Hg,37,38,39,40 que contaran con servicio telefónico, con domi-
cilio en el Estado de México y la Ciudad de México; se ex-
cluyeron aquellos pacientes que presentaban antecedentes 
o evidencia de lesión a órgano blanco, sin dato de confir-
mación diagnóstica médica, embarazo y mal estado clínico; 
se eliminaron formularios llenados de forma incompleta 
o ilegible, y a los que abandonaron su seguimiento. Para 
ambos grupos se consideraron los mismos criterios de se-
lección y se les informó sobre los objetivos y el propósito 
de su inclusión en el estudio, obteniendo la aceptación y la 
firma del consentimiento informado.

Con la finalidad de estandarizar la medición de los 
procedimientos, durante mes y medio se capacitó al per-
sonal de enfermería que se desempeñaba en la unidad 
de  Cardiología, con grado académico de nivel técnico y 
licenciatura en enfermería, que además tuviera como mí-
nimo cinco años de experiencia en la atención al paciente 
hipertenso. La capacitación incluyó procedimientos para 
la toma de medidas antropométricas y presión arterial, 
así como para la aplicación del Cuestionario de Calidad 
de Vida en Hipertensión Arterial (MINICHAL). Para la 
medición de presión arterial al inicio, a los seis y a los 
doce meses, se utilizó un esfigmomanómetro, calibrado a 
0 (cero) mm Hg de acuerdo con las últimas recomenda-
ciones basadas en la evidencia científica revisada.41,42
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La consejería personalizada incluyó las siguientes activi-
dades:
• Valoración de Enfermería, durante un tiempo aproximado 

de una hora, se identificaron las condiciones personales 
(mediciones antropométricas, presión arterial y calidad 
de vida) y de su entorno, aspectos de la enfermedad, 
hábitos alimenticios, actividad física, cumplimiento te-
rapéutico y entorno familiar. La información se regis-
tró en la Guía de Valoración de Enfermería diseñada 
con base en los 11 Patrones Funcionales de Marjory 
Gordon y el Cuestionario MINICHAL43,44 y Moris-
ky-Green.45,46,47 En esta etapa de la consejería, cita de 
primera vez, es relevante comentar que se percibió en 
los pacientes un sentimiento de acompañamiento en la 
meta para el control de la HAS. 

• Diagnóstico de Enfermería, esta segunda cita se consideró 
como la primera etapa denominada inmediata o de inicia-
ción, con duración de 30 días y un promedio de tres pa-
cientes por día.  Se destacaron aquellas conductas que se 
relacionaron con la modificación de estilos de vida aso-
ciados a la hipertensión arterial y las necesidades perci-

bidas como prioritarias por los pacientes. Una vez reali-
zado el diagnóstico se planificó el programa educativo, 
que se desarrolló en diversas sesiones de trabajo. En la 
segunda cita, a los 3 meses, se realizó una intervención 
educativa unidireccional, se proporcionó información 
breve y clara con el apoyo didáctico de una presenta-
ción en Power Point sobre anatomía y fisiología del 
sistema cardiovascular, concepto de presión arterial 
(PA), hipertensión arterial, factores de riesgo asociados, 
relación entre HAS y factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV), objetivo del tratamiento antihipertensivo y los 
beneficios del ejercicio físico aeróbico adaptado a su 
condición y por prescripción médica. Se establecieron 
acuerdos y se entregaron cinco separadores con infor-
mación relacionada con la hipertensión arterial, hoja in-
formativa individualizada de los alimentos permitidos/
no permitidos y la cartilla del hipertenso; así como un 
tríptico sobre hipertensión arterial. 

• Ejecución-Intervención, esta actividad se denominó fase 
ampliada, centrada en el paciente, en la segunda cita a 
los 6 meses con duración de una hora. El propósito 

Figura 1 Conformación de los grupos de estudio  
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de esta fase fue la retroalimentación sobre los cono-
cimientos teóricos y las habilidades del paciente para 
el control de la HAS, así como su disposición y vo-
luntad para mantener el control y disminución de las 
cifras de PA y FRCV; se realizó revaloración ante las 
dificultades para llevar a cabo los acuerdos pactados. 
Se establecieron metas en consenso con el paciente, el 
propósito fue involucrar al paciente en la correspon-
sabilidad de sus propios cambios conductuales al pro-
mover el autocuidado y la educación con base en sus 
propias necesidades. Como parte del proceso de ayu-
da, se estableció una relación terapéutica de confianza 
basada en la escucha, a fin de influir en la motivación 
y autoestima de la persona. En caso de encontrar al-
teración en el patrón Nutricional-Metabólico, mani-
festado por sobrepeso y obesidad, se derivó al servi-
cio de nutrición. Los datos clínicos relacionados con 
la hipertensión arterial fueron valorados con base en el 
patrón Actividad-Ejercicio, la presión arterial se midió 
al inicio (basal), a los tres, seis y doce meses; para el 
análisis e interpretación se consideró la medición basal, 
de los seis y los doce meses, en caso de control inade-
cuado, se refirió al médico tratante, para ajuste al tra-
tamiento farmacológico y/o revaloración del paciente 
que ameritara regresar a la consejería. Asimismo, con 
base en los patrones Autopercepción-Autoconcepto y 
Tolerancia al estrés, se valoró la presencia de dificulta-
des en el manejo del estrés y control de situaciones, a 
fin de solicitar interconsulta al servicio de Psicología y 
ayudarle a reducir el estrés mediante la enseñanza de 
técnicas de relajación profunda. A fin de dar continui-
dad y certeza al tratamiento de los pacientes hiperten-
sos, el seguimiento fue presencial con citas periódicas 
cada tres meses, y no presencial mediante llamada 
telefónica cada 15 días para verificar su situación de 
salud. Para finalizar esta etapa, se realizó la medición 
de la presión arterial, del cumplimiento terapéuti-
co y del interés-motivación sobre las metas pactadas.  
En esta fase se tuvieron pérdidas de pacien-
tes, cuyo principal motivo fue el abando-
no de citas tanto médicas como de consejería.  
A los nueve meses de seguimiento se programó una 
sesión grupal de profundización, con el propósito que 
los pacientes y familiares reconocieran la importancia 
de apegarse correctamente al tratamiento farmaco-
lógico, de tal forma que el paciente y su familiar tu-
viesen la capacidad de: 1) reconocer las cifras idó-
neas de presión arterial; 2) identificar los órganos que 

se afectan por un descontrol de la presión arterial; 3) 
explicar los motivos por los que el tratamiento hipo-
tensor debe ser individual, y 4) manifestar los moti-
vos por los cuales no debe suspender el tratamiento.   
La sesión se impartió a 46 pacientes que recibían conse-
jería acompañados de un familiar, la sesión se impartió 
en una aula del servicio de Cardiología con duración 
de 60 minutos, la metodología de la sesión grupal fue 
expositiva-interrogativa y demostrativa, esta última, al 
presentar los diferentes tipos de fármacos que se utili-
zan en el tratamiento de la HAS. La dinámica de lluvia de 
ideas permitió la participación activa de los pacientes y 
acompañantes, lo que a su vez generó el intercambio de 
experiencias sobre la toma de su medicación habitual. 
Asimismo, en la Guía de Actuación del Educador se 
describió el desarrollo de la sesión grupal. Al final de la 
sesión se agradeció la participación de los asistentes y se 
les recordó la importancia de su asistencia y su partici-
pación para la mejora de su salud.

• Evaluación permanente de cambios conductuales para retroali-
mentar el proceso de consejería personalizada de Enfermería. El 
conocimiento del paciente se evaluó y complementó 
conforme se realizaron las cuatro sesiones de conseje-
ría personalizada y una sesión grupal; a los 12 meses de 
seguimiento se reevaluó al paciente y se obtuvieron las 
mediciones finales de la presión arterial, cumplimiento 
terapéutico y calidad de vida.

Para medir la calidad de vida se utilizó el MINICHAL, 
con un tiempo de aplicación aproximado de siete minu-
tos, el cual está formado por 16 ítems con dos dimen-
siones: 10 ítems corresponden a la dimensión “Estado 
de Ánimo” (EA) y 6 ítems a la dimensión “Manifesta-
ciones Somáticas” (MS). Las preguntas hacen referencia 
a los “últimos siete días” con cuatro posibles opciones 
de respuesta: 0 = No, en absoluto; 1 = Sí, algo; 2 = Sí, 
bastante; 3 = Sí, mucho. El rango de puntuación va de 0 
(mejor nivel de salud) a 30 (peor nivel de salud) en la pri-
mera dimensión y de 0 a 18 en la segunda. La puntuación 
total del MINICHAL va de 0 (mejor nivel de salud) a 48 
(peor nivel de salud). El Test de Morisky-Green, valida-
do para diversas enfermedades crónicas, fue desarrollado 
originalmente por Morisky, Green y Levine47 para valorar 
el cumplimiento de la medicación en pacientes con HAS 
mediante cuatro preguntas de contraste con respuesta di-
cotómica (Sí/No), que refleja la conducta del enfermo 
respecto al cumplimiento, se consideró cumplimiento 
cuando el paciente responde de forma correcta a las cua-
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tro preguntas, es decir, No/Sí/No/No y no cumplimien-
to cuando el paciente respondió así: No/No/No/No.

Las diferencias intergrupales e intragrupales se de-
terminaron con Chi cuadrada mediante el análisis de las 
características demográficas, la diferencia en las variables 
dependientes con las prueba t de Student para muestras 
relacionadas e independientes respectivamente, la signi-
ficancia estadística se consideró cuando el valor de p fue 
≤ 0.05. Con medidas de tendencia central (media, media-
na y moda) y de dispersión (desviación estándar, rangos) 
para variables continuas y porcentajes para variables cate-
góricas. Finalmente se estimó la d de Cohen para medir el 
tamaño del efecto,48 cuyo cálculo se realizó a través de la 
diferencia entre las medias y SD de los dos grupos de las 
variables control, se empleó el paquete estadístico SPSS 
para Windows, versión 22. 

Los pacientes se agruparon de acuerdo al estado de la 
HAS conforme a la NOM-030.

Resultados

De los 196 pacientes, el 56.2% (110) renunció el estudio, 
del 43.8% (86) de pacientes que permanecieron en el es-
tudio, 46 de ellos continuaron con intervención y 40 sin 
intervención. La  pérdida de pacientes, así como sus mo-
tivos de abandono están descritos en la figura 2. 

En general, el grupo de pacientes se caracterizó por 
ser mayoritariamente mujeres, con una distribución simi-
lar en el grupo de intervención del 72% y sin intervención 
del 75%. Más de la mitad (55.8%) son casados y el 58.1% 
reside en el Estado de México. La  edad promedio fue de 
58.02 ± 9.6 años (cuadro I). 

Figura 2 Seguimiento y pérdida de pacientes de la población participante 

Cuadro I Características de los pacientes hipertensos con y sin consejería 
(n = 86)

Pacientes hipertensos Sexo Edad

Con consejería 72% mujeres 57 + DE 10.9

28% hombres

Sin consejería 75 % mujeres 59.7 + DE 12.4

25% hombres

Pérdida de 52 pacientes  
10.2% (20) por abandono de citas
5.1% (10) por situaciones económicas
6.1% (12) por cambio de domicilio 
5.1% (10) no se contactó por vía telefónica

Pérdida de 58 pacientes 
12.2% (24) por abandono de citas
8.6% (17) por situaciones económicas
5.1% (10) por cambio de domicilio 
3.5% (7) no se contactó por vía telefónica

Grupo sin consejería y 
atención médica habitual 

n = 98

Grupo con consejería y 
atención médica habitual 
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Cabe mencionar que de acuerdo con la clasificación 
y criterios diagnósticos del Proyecto de Norma Oficial 
Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017, Para la preven-
ción, detección, diagnóstico, tratamiento y control de la 
hipertensión arterial sistémica,40 el 69.6% de los pacientes 
del grupo con consejería tenía hipertensión grado 1 con 
presión arterial sistólica (PAS) entre 140-159 mm Hg, y el 
30.4% hipertensión grado 2 con una PAS entre 160-179 
mm Hg; en cuanto a la presión arterial diastólica (PAD), 
el 76% de los pacientes presentó grado 1 con cifras entre 

90-99 mm Hg y el 21.7% grado 2 entre 100-109 mm Hg.
En los grupos se encontraron diferencias en la PAS y 

PAD, a partir de la medición basal, a los seis y a los doce 
meses. En los pacientes con consejería disminuyó la PAS 
15 mm Hg (p = 0.001) y la PAD 6 mm Hg (p = 0.000) (fi-
gura 3); en los pacientes sin consejería disminuyó la PAS 
5 mm Hg (p = 0.169) y se incrementó la PAD 4 mm Hg 
(p = 0.231) (figura 4).

Al respecto de la calidad de vida, el grupo con con-
sejería presentó una disminución a la mejoría de 2.33 en 
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Figura 3. Cifras promedio de presión arterial sistólica en pacientes hipertensos con y sin consejería (n = 86) 

Figura 4 Cifras promedio de presión arterial diastólica en pacientes hipertensos con y sin consejería (n = 86)
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promedio (p = 0.003), comparativamente con el grupo 
control, en el cual la disminución a la mejoría fue de 0.28 
(p = 0.721). Esta mejoría también fue observada en el 
estado de ánimo de los pacientes con consejería, los cua-
les presentaron disminución a la mejoría de 3.2 puntos 
promedio (p = 0.003), frente a 0.12 de los pacientes sin 
consejería (p = 0.000). Con un promedio global de 10.9 
± 7.9, mínimo de 0 y máximo de 39, considerando una 
percepción de mejoría en su calidad de vida (cuadro II).  

De acuerdo con el test de Morisky-Green, se identifi-
có cumplimiento en el tratamiento en la medición basal y 

Cuadro II Calidad de vida percibida por los pacientes hipertensos con y sin consejería (n = 86)

 Con consejería Sin consejería

Calidad de Vida (MINICHAL) Inicial DE Final DE p* Inicial DE Final DE p*

Estado de ánimo 5.63 3.0 2.43 2.5 .000 4.53 3.25 4.38 2.70 .721

Manifestaciones somáticas 3.48 1.5 1.15 1.3 .003 2.63 2.39 2.35 1.44 .000

p* = t de Student para muestras relacionadas

Figura 5 Cumplimiento del tratamiento farmacológico de pacientes hiper-
tensos con y sin consejería (n = 86)

final del 41.3% y 78.3%, respectivamente, de los pacien-
tes con consejería, y del 55% y 40% de los pacientes sin 
consejería, proporcionalmente; entre los grupos se obtu-
vo un valor de Chi cuadrada = 13.10; gl = 1; Chi cua-
drada = 3.84; al tener un valor menor, la proporción de 

cumplidores es diferente entre los grupos con un nivel de 
confianza del 95%. El grupo de pacientes sin consejería 
incurrió en la omisión de tomar sus medicamentos y en el 
de sentirse bien y no tomarlos (figura 5).

Al 78% de los pacientes se les realizaron 4 ± 2.5 lla-
madas telefónicas. Al calcular el tamaño del efecto con la 
formula d de Cohen, en el 59% de los pacientes fue para 
estado de ánimo y manifestaciones somáticas en 53% de 
ellos, interpretando como un efecto de magnitud media y 
en presión arterial sistólica 88% efecto de alta magnitud y 
en presión arterial diastólica 22% efecto de baja magnitud.

Con relación a otras variables, previo a la consejería, el 
56.5% de los pacientes no realizaba actividad física y des-
pués el 67.4% la realizaba; al respecto del grupo sin conse-
jería, solo el 47.5% realizaba ejercicio y al final del estudio 
este porcentaje disminuyó al 35%. Al respecto del índice 
de masa corporal (IMC), se identificó una media inicial de 
31.0 ± 8.13 k/m2 y de 29.3 ± 4.3 k/m2 en los pacientes con 
y sin consejería, respectivamente; la media final fue similar 
para ambos grupos de 30.0 ± 5.33 k/m2. Con la informa-
ción anterior se puede observar que el cambio en el IMC 
en el grupo con consejería tuvo una disminución de 1 k/
m2  frente a 0.1 k/m2 del grupo sin consejería, p = 0.008 in-
tragrupal y p = 0.906 intergrupal (t para muestras indepen-
dientes) sin obtener una significancia estadística positiva.

Discusión 

La intervención de enfermería basada en consejería per-
sonalizada mejoró la calidad de vida y los niveles de pre-
sión arterial. Es una estrategia útil para el control de la 
hipertensión demostrado en otros estudios como el de 
Barron,8 Stiepovich20 y Vilchez.29

Los datos globales del presente estudio demostraron 
una sensibilidad al cambio en las variables de presión ar-
terial, cumplimiento del tratamiento farmacológico y per-
cepción de mejora en la calidad de vida. En los pacientes 
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que recibieron consejería la PAS disminuyó 15 mm Hg y 
la PAD 6 mm Hg, teóricamente una disminución en los 
valores permite reducir el riesgo cardiovascular. Al res-
pecto, en una intervención educativa multidisciplinaria en 
una unidad de primer nivel, la evaluación intergrupal en el 
grupo experimental presentó mejoría global de 10 puntos 
en la calidad de vida y disminución promedio de 10 mm 
Hg en la presión arterial.

De acuerdo con criterios diagnósticos, predominó la 
hipertensión grado 1 y 2, similar a lo  reportado en el 
estudio de Melchiors et al.,18 en el cual identificaron hi-
pertensión en grados 1, 2 y 3 en la población estudiada.

En cuanto a la calidad de vida percibida por el grupo 
con consejería, se identificaron cambios en el área anímica, 
con una diferencia significativa respecto al grupo sin con-
sejería; en el estudio de Gómez et al.,15 con la aplicación del 
CHAL no se encontró significancia estadística positiva, sin 
embargo, se destaca la importancia del estado emocional 
que se refleja en la calidad de vida del paciente con hiper-
tensión. Por otra parte, en el estudio de Vinaccia et al.,14 se 
demostró un cierto deterioro en la calidad de vida de los 
pacientes con hipertensión arterial leve. 

En los pacientes que recibieron consejería se incre-
mentó el cumplimiento terapéutico, similar a lo encontra-
do en el estudio de Carhuallanqui et al.,46 con un 37.9% de 
adherencia y un 62.1% de pacientes controlados, de estos 
el 91.2% se adhirieron al tratamiento.

Conclusiones 

La consejería es una estrategia de enfermería exitosa para 
la atención personalizada en pacientes hipertensos, es útil 

para el control de la presión arterial, para la mejora del 
cumplimiento terapéutico y en la calidad de vida percibi-
da por el paciente hipertenso. 

Mediante la consejería se establece una relación de 
confianza con el paciente por parte del personal de enfer-
mería, con la finalidad de apoyar en la toma de decisiones 
libre e  informada, corresponsable y basada en la convic-
ción personal. 

En el presente estudio, el MINICHAL fue útil para 
medir la calidad de vida en los pacientes hipertensos. 
El test de Morisky-Green fue rápido y fácil de aplicar, 
se sugiere que se considere su utilización en la práctica 
diaria para identificar el cumplimiento de los pacientes al 
tratamiento farmacológico e intervenir con estrategias de 
educación. 

Por otra parte, la valoración con base en los 11 Pa-
trones Funcionales de Marjory Gordon permitió evaluar 
el entorno social y familiar del paciente, y determinar los 
diagnósticos de enfermería con los cuales se fundamentó 
la estrategia de consejería y el establecimiento de un pro-
grama educativo en tres etapas.

En los pacientes hipertensos, es necesario tener en 
cuenta los factores psicológicos, sociales, económicos y 
culturales, los cuales determinan un adecuado cumpli-
miento terapéutico. Por lo tanto, se hace necesario que 
el equipo de salud multidisciplinario e interdisciplinario 
este articulado para establecer estrategias o modelos de 
atención integral que favorezcan la calidad de vida y evi-
ten complicaciones secundarias a la enfermedad basal. De 
tal forma, que dichas acciones impacten positivamente en 
los indicadores de atención y disminuyan los costos al sis-
tema de salud.
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