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VARIABLES EMOCIONALES Y COGNITIVAS EN OSTEOPOROSIS: 

EFICACIA DE UNA INTERVENCIÓN 

 

Resumen 
 

A medida que la expectativa de vida de la población a nivel mundial se 

incrementa, la prevalencia de las enfermedades crónico-degenerativas aumenta de 

manera paralela. En México, se ha encontrado una alta prevalencia de enfermedades 

crónicas en adultos mayores, entre las cuales se destacan, la hipertensión, la diabetes, 

las cardiopatías, la artritis, la osteoporosis, los problemas visuales y auditivos (William 

y Maric, 2001; INEGI, 2002; Guillén y Pérez, 2003). Entre las enfermedades crónicas 

destaca la osteoporosis, un problema de salud pública a nivel mundial que afecta a más 

de 200 millones de personas en el mundo (Reginster y Burlet, 2006). En México se 

carece de información epidemiológica precisa de la prevalencia de osteoporosis, sin 

embargo, se estima que 24.5 millones de individuos están en riesgo o ya padecen la 

enfermedad (De Lago, Parada y Somera, 2008). 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la osteoporosis es 

una enfermedad caracterizada por la pérdida de masa ósea y por el deterioro de la 

microarquitectura del hueso, que produce un aumento de su fragilidad y del riesgo de 

fractura (Nelson, Helfand, Woolf y Allan, 2002; Seeman y Eisman, 2004). La 

osteoporosis se manifiesta en diferentes formas, destacando la fractura ósea, la cifosis y 

el dolor, teniendo como consecuencia, que las mujeres y los hombres que la padecen 

pueden verse afectadas negativamente en su área social y física. Es posible que la 

calidad de vida de los sujetos que padezcan esta enfermedad se vea afectada, sobre todo 

en aquellas a las que no se les ha diagnosticado fractura, debido a su temor de presentar 

fracturas en un futuro o porque puede ser necesario hacer adaptaciones en su estilo de 

vida para prevenir caídas y futuras fracturas. (Martin, et al., 2002). 

 

Debido a las altas tasas de incidencia, prevalencia y a su carácter incapacitante, 

la atención de la osteoporosis no debería reducirse a su tratamiento médico, es necesario 

detectar mecanismos que incluyan las variables conductuales, cognitivas y emocionales 
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en su diagnóstico y manejo. De acuerdo con Schwartzmann (2003) el estudio de los 

factores que determinan la adaptación a la enfermedad crónica permitirían reconocer los 

mecanismos que inciden negativamente en la calidad de vida de los pacientes y con ello 

elaborar intervenciones psicosociales que promuevan el mayor bienestar posible.  

 

Por tratarse de un padecimiento que empieza a cobrar importancia a nivel 

mundial y de la escasez de estudios enfocados a los procesos cognitivos y emocionales 

presentes en esta enfermedad, así como la falta de estudios dirigidos a la intervención 

psicológica en esta enfermedad, se plantea la presente investigación, con el propósito de 

generar nuevos conocimientos en el área de la Psicología de la salud.  

La investigación se desarrolla en dos estudios: 

 

-1-Primer estudio: “Variables emocionales asociados a la patología ósea”. 

 

Objetivos 

El objetivo central de este primer estudio es conocer cómo se manifiestan las 

emociones negativas, la afectividad positiva y negativa y calidad de vida en pacientes 

con patología ósea. Evaluar las posibles diferencias en dichas variables en dos 

momentos del proceso, osteopenia y osteoporosis.  

 

Hipótesis de investigación 

 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán mayores niveles de 

ansiedad en comparación con las mujeres con diagnóstico de osteopenia y 

las mujeres sin enfermedad ósea. 

 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán mayores niveles de 

depresión en comparación con las mujeres con diagnóstico de osteopenia y 

las mujeres sin enfermedad ósea. 

 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán mayores niveles de 

ira en comparación con las mujeres con diagnóstico de osteopenia y las 

mujeres sin enfermedad ósea. 

 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán mayor grado de 

afecto negativo en comparación con las mujeres con diagnóstico de 

osteopenia y las mujeres sin enfermedad ósea. 
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 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán una menor calidad 

de vida en comparación con las mujeres con diagnóstico de osteopenia y las 

mujeres sin enfermedad ósea. 

 Las mujeres con diagnóstico de osteopenia presentarán mayores niveles de 

ansiedad en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. 

 Las mujeres con diagnóstico de osteopenia presentarán mayores niveles de 

depresión en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. 

 Las mujeres con diagnóstico de osteopenia presentarán mayor grado de 

afecto negativo en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. 

 Las mujeres con diagnóstico de osteopenia presentarán una menor calidad de 

vida en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. 

 

Método 

 

Muestra 

La muestra total está conformada por 180 mujeres post menopáusicas, divididas 

en tres grupos atendiendo a su condición de salud (osteoporosis, osteopenia y grupo 

control sin enfermedad ósea). Cada grupo estuvo conformado por 60 mujeres que 

aceptaron participar de forma voluntaria en la evaluación psicológica a través de la 

aplicación de una batería de pruebas. Las participantes residen en México, 

concretamente en el estado de Querétaro encontrándose el rango de edad de entre los 51 

y los 80 años.  

 

Instrumentos de evaluación 

Para llevar a cabo la evaluación, se seleccionaron las pruebas que nos aportaran 

la mayor cantidad de información acerca de las variables emocionales y cognitivas 

objeto de este estudio: cuestionario autobiográfico, Inventario de Situaciones y 

Respuestas de Ansiedad, “I.S.R.A.” (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002), Inventario de 

Expresión de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2” (Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y 

Spielberger, 2009), Inventario de Depresión estado/rasgo “IDER” (Buela-Casal, 

Agudelio y Spielberger, 2008), Positive and Negative Affect Schedule “PANAS” 

(Sandín, et al., 1999) y finalmente el Inventario de Calidad de Vida y Salud,”InCaViSa” 

(Riveros, Sánchez-Sosa y Del Águila, 2008). 
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Procedimiento 

Las participantes fueron remitidas de dos instituciones gubernamentales, 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) pertenecientes al Hospital General de la 

zona número 3 de la ciudad de San Juan del Río, Querétaro (México), así como en el 

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). 

 

La aplicación de los instrumentos de evaluación se realizó de forma colectiva, en 

dos sesiones, siendo la duración de cada una de las sesiones de una hora y media. El 

orden de aplicación de los instrumentos fue el mismo para todos los sujetos de la 

muestra. 

 

Análisis de datos 

Se realizó un análisis descriptivo, así como un Análisis de Varianza (ANOVA) 

que permitiera comparar las variables evaluadas en los tres grupos. Posteriormente se 

realizó la prueba de Tukey para verificar las diferencias entre los grupos y finalmente se 

calculó el tamaño del efecto de las variables con diferencias estadísticamente 

significativas. Para la realización del análisis estadístico, se empleó el programa SPSS 

versión 15.0. 

 

Resultados y conclusiones 

Los resultados encontrados en este estudio revelan que tanto las mujeres con 

osteoporosis como las mujeres con osteopenia manifiestan un nivel significativamente 

más elevado de ansiedad, un índice significativamente más elevado de expresión de ira 

y un nivel significativamente inferior de calidad de vida en comparación con el grupo 

control. Sin embargo los datos indican que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo de osteopenia en ninguna de las 

variables estudiadas.  

 

Se confirman las hipótesis acerca de que las mujeres con osteoporosis presentan 

mayores niveles de emocionalidad  negativa (ansiedad, ira, tristeza/depresión) así como 

menor nivel de afecto positivo y calidad de vida en comparación con el grupo sin 

enfermedad ósea. Asimismo se confirma la hipótesis acerca de que las mujeres con 

osteopenia presentan mayores niveles de emocionalidad negativas (ansiedad, ira, 

tristeza/depresión) así como menor nivel de afecto positivo y calidad de vida en 
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comparación con el grupo sin enfermedad ósea. Sin embargo se rechaza la hipótesis de 

acerca de que las mujeres con osteoporosis presentan mayor nivel de emocionalidad 

negativa (ansiedad, ira, tristeza/depresión), afecto positivo y menor nivel de calidad de 

vida en comparación con las mujeres con osteopenia. 

 

Los datos obtenidos indican que ya que en la fase anterior al desarrollo de la 

osteoporosis se observa mayores niveles de ansiedad, ira, tristeza/depresión, 

disminución de afecto positivo y calidad de vida, que en la población general, y  

similares a los encontrados en las mujeres con osteoporosis. Por tanto las reacciones 

emocionales parecen estar en consonancia, no con la gravedad objetiva de la 

enfermedad sino con la amenaza percibida por parte de las pacientes de la evolución de 

la misma y sus posibles consecuencias. 

 

-2- Segundo estudio: Eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual en 

mujeres con osteoporosis. 

 

Objetivos 

Elaboración e implementación de un programa de intervención cognitivo-

conductual dirigido a personas con diagnóstico de osteoporosis. 

Potenciar las emociones positivas y mejorar la calidad de vida en personas que 

presenten esta patología, a partir del entrenamiento de técnicas de control emocional. 

Evaluación de la eficacia de la intervención propuesta con respecto a las 

variables evaluadas. 

 

Hipótesis  

 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán menor nivel de sintomatología 

depresiva. 

 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán menor nivel de sintomatología ansiosa. 

 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán menor experiencia y mayor control de 

la ira. 
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 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán mayor nivel de afecto positivo. 

 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán mejor calidad de vida 

 

Método 

 

Muestra 

Las participantes fueron derivadas de dos instituciones principalmente, Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Sistema para el Desarrollo Integral del a 

Familia (DIF), del estado de Querétaro (México). La muestra total es de 60 mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, 30 mujeres participaron de forma voluntaria en la 

aplicación del tratamiento cognitivo-conductual y 30 mujeres conformaron el grupo 

control, no recibiendo intervención psicológica alguna.  

 

Instrumentos de evaluación 

Para llevar a cabo la evaluación, se emplearon las mismas pruebas que se 

utilizaron en el primer estudio. 

 

Procedimiento 

La evaluación se lleva a cabo en dos momentos, antes del inicio de la 

intervención (pre) e inmediatamente finalizada la misma (post). El grupo control realiza 

la evaluación en los mismos momentos temporales, aplicando los mismos instrumentos 

de evaluación,  pero sin haber recibido ningún tipo de intervención.  

 

La intervención psicológica, se estructuró en 15 sesiones, de dos horas de 

duración, con periodicidad semanal. Cada sesión se centra en un objetivo, y se 

estructura en la trasmisión de la información pertinente, la aplicación-entrenamiento de 

técnicas  y la generalización de las mismas con tareas a realizar. Dentro de las técnicas 

empleadas destacan la psicoeducación, técnicas de desactivación fisiológica como la 

técnica de respiración abdominal y entrenamiento autógeno de Schultz, técnicas 

cognitivas como la técnica de detección y reestructuración de pensamientos 

disfuncionales y  la solución de problemas, así como técnicas de naturaleza más 

conductual para el control de la ira. 
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Análisis de datos 

Una vez recabada la información, se procedió a realizar la prueba “t” de Student 

para muestras relacionadas, con la finalidad de realizar comparaciones pre-post 

tratamiento en cada uno de los grupos. Para la realización de todo el análisis estadístico, 

se empleó el programa SPSS versión 15.0. 

 

Resultados y conclusiones 

Los datos arrojan una disminución significativa en el grupo experimental, tras 

recibir la intervención psicológica, de las medidas de emocionalidad negativa (ansiedad, 

ira y tristeza/depresión), así como un aumento significativo de las medidas de afecto 

positivo y la calidad de vida. Por tanto, se confirman las hipótesis de partida. De 

acuerdo con la literatura revisada y la evidencia empírica sobre el manejo y tratamiento 

de las enfermedades reumatológicas y musculoesqueléticas podemos concluir que el 

programa cognitivo-conductual que se implementó en mujeres con osteoporosis 

presenta una adecuada efectividad.  

 

Debido a la escasez de estudios en este campo, este estudio representa un 

relevante acercamiento hacia la creación de intervenciones psicológicas en pacientes 

con osteoporosis, un área de investigación de la Psicología de la salud que  presenta 

grandes desafíos así como oportunidades para aportar nuevos conocimientos. 

 

Palabras clave: osteoporosis, osteopenia, ansiedad, ira, tristeza/depresión, afecto 

positivo, afecto negativo, calidad de vida 
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EMOTIONAL AND COGNITIVE VARIABLES IN OSTEOPOROSIS: 

EFFECTIVENESS OF INTERVENTION 

 

Abstract 
 

As the life expectancy of the global population increases, the prevalence of 

chronic degenerative diseases increases as well. In Mexico, there is a high prevalence of 

chronic diseases in older adults, including hypertension, diabetes, heart disease, 

arthritis, osteoporosis, vision and hearing problems (William and Maric, 2001, INEGI , 

2002; Guillen and Pérez, 2003). 

 

Osteoporosis is a worldwide public health problem that affect over 200 million 

people over the world (Reginster and Burlet, 2006). In Mexico there is a lack of 

accurate epidemiological information on the prevalence of osteoporosis, however, it is 

estimated that 24.5 million people are at risk or already suffering the disease (De Lago, 

Parada y Somera, 2008). 

 

According to the World Health Organization (WHO), osteoporosis is a disease 

characterized by loss of bone mass and deterioration of bone microarchitecture, which 

causes increased fragility and risk of fracture (Nelson, Helfand, Woolf and Allan, 2002 

and Eisman Seeman, 2004). Osteoporosis is manifested in different ways, emphasizing 

bone fracture, kyphosis and pain, with the consequence that women and men with this 

condition may be adversely affected in their social and physical areas. It is possible that 

the standard of life of individuals who have the disease will be affected, especially those 

which have not been diagnosed fracture, due to their fear of having fractures in the 

future or it may be necessary to make adjustments in lifestyle to prevent future falls and 

fractures. (Martin, et al., 2002). 

 

Due to the high rate of incidence, prevalence and disabling character, 

osteoporosis care should not be reduced to their medical treatment; it is necessary to 

identify mechanisms that include behavioral, cognitive and emotional variables in its 

diagnosis and management. Accordingly to Schwartzman’s (2003) the study of the 

factors that determine the adaptation to chronic disease would allow to recognize the 
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mechanisms that affect adversely the life quality of patients and thereby prepare 

psychosocial interventions that promote the best welfare possible. 

 

Because it is a condition that begins to gain worldwide importance and the 

scarcity of studies focused on cognitive and emotional processes present in this disease, 

and the lack of studies addressing psychological intervention in this disease, it is 

outlined the following PhD thesis, in order to generate new knowledge in the area of 

health Psychology.  

The research is conducted in two studies: 

 

-1-First study: "Emotional variables associated with bone disease." 

 

Objectives 

The main objective of this study was to know how negative emotions, positive 

and negative affectivity and standard of life are shown, in patients with bone disease. 

 

To evaluate possible differences in such variables at two different moments of 

the process, osteopenia and osteoporosis. 

 

Research Hypothesis 

 Women diagnosed with osteoporosis presented higher levels of anxiety 

compared with women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women. 

 Women diagnosed with osteoporosis presented higher levels of depression 

compared to women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women. 

 Women diagnosed with osteoporosis presented higher levels of anger compared 

to women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women. 

 Women diagnosed with osteoporosis presented greater negative affect compared 

with women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women. 

 Women diagnosed with osteoporosis presented lower life quality compared with 

women diagnosed with osteopenia and bone disease-free women. 

 Women diagnosed with osteopenia presented higher levels of anxiety compared 

to women without bone disease. 

 Women diagnosed with osteopenia presented higher levels of depression 

compared to women without bone disease. 
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 Women diagnosed with osteopenia present greater negative affect compared 

with women without bone disease. 

 Women diagnosed with osteopenia present a lower life quality compared with 

women without bone disease. 

 

Method 

 

Sample 

The total sample consisted of 180 postmenopausal women, divided into three 

groups according to their health condition (osteoporosis, osteopenia and control group 

without illness). Each group consisted of 60 women who agreed to participate 

voluntarily in the psychological evaluation through the application of a battery of tests. 

Participants residing in Mexico, specifically in the state of Querétaro, finding that the 

age range is between 51 and 80 years. 

 

Assessment instruments 

To carry out the evaluation, were selected tests to provide as much information 

as possible, about emotional and cognitive variables under study: questionnaire 

autobiographical Inventory of Situations and Responses of Anxiety, “ISRA” (Miguel-

Tobal, y Cano-Vindel, 2002), Expression Inventory State-Trait anger “STAXI-2” 

(Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger, 2001), Depression Inventory state / 

trait “IDER” (Buela-Casal, Agudelio y Spielberger, 2008), Positive and Negative Affect 

Schedule “PANAS” (Sandín, et al., 1999) and finally the Inventory of Quality of Life 

and Health, “InCaViSa” (Riveros, Sánchez-Sosa y Del Águila, 2008). 

 

Procedure 

Participants were referred by two government agencies, the Mexican Social 

Security Institute (IMSS) belonging to General Hospital No. 3 area of the city of San 

Juan del Rio, Queretaro (Mexico) and the System for Integral Development the Family 

(DIF). 

 

The application of assessment instruments were collectively performed in two 

sessions; the duration of each session of an hour and half. The order of application of 

the instruments was the same for all subjects in the sample. 
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Data Analysis 

Descriptive analysis was performed and an Analysis of Variance (ANOVA) for 

comparing the variables evaluated in the three groups. Later the Tukey test to test the 

differences between groups and finally calculated the effect size of the variables with 

statistically significant differences. To carry out the statistical analysis, SPSS version 

15.0 was used. 

 

Results and conclusions 

The findings of this study reveal that women with osteoporosis and osteopenia 

women show a significantly higher level of anxiety, a significantly higher expression of 

anger and a significantly lower quality of life compared with the control group. 

However, data indicate no statistically significant difference between the group of 

osteoporosis and osteopenia group in any of the studied variables. 

 

This confirms the hypothesis that women with osteoporosis have higher levels of 

negative emotionality (anxiety, anger, sadness / depression) as well as lower levels of 

positive affect and quality of life compared with the group without bone disease. It also 

confirms the hypothesis that women with osteopenia have higher levels of negative 

emotionality (anxiety, anger, sadness / depression) and lower levels of positive affect 

and quality of life compared with the group without bone disease. But the hypothesis is 

rejected on that women with osteoporosis have a higher level of negative emotionality 

(anxiety, anger, sadness / depression), positive affect and lower levels of quality of life 

compared with women with osteopenia. 

 

Data obtained indicate that as in the previous phase to the development of 

osteoporosis is observed higher levels of anxiety, anger, sadness / depression, reduced 

positive affect and quality of life, that in the general population, and similar to those 

found in women with osteoporosis. Therefore emotional reactions appear to be 

consistent, not with the objective seriousness of the disease but with the threat perceived 

by the patients of the evolution of it and its possible consequences. 
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-2- Second study: Efficacy of cognitive-behavioral treatment in women with 

osteoporosis. 

 

Objectives 

Development and implementation of a cognitive behavioral intervention aimed 

at people with a diagnosis of osteoporosis. 

Enhancing positive emotions and improve the standard of life in people suffering 

this pathology, through training on emotional control techniques. 

Evaluating the effectiveness of the proposed intervention with respect to 

variables. 

 

Hypothesis 

 After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with 

osteoporosis, they would show lower levels of depressive symptomatology. 

 After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with 

osteoporosis, they would show lower levels of anxiety symptoms. 

 After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with 

osteoporosis, they would show less experienced and more anger. 

 After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with 

osteoporosis, they would show higher levels of positive affect. 

 After application of cognitive-behavioral program for women diagnosed with 

osteoporosis, they would show better life quality 

 

Method 

 

Sample 

Participants were primarily derived from two institutions, the Mexican Social Security 

Institute (IMSS) and the System for the Integral Development of a Family (DIF), both 

in the state of Queretaro (Mexico). The total sample is of 60 women diagnosed with 

osteoporosis, 30 women participated voluntarily in the application of cognitive 

behavioral therapy and 30 women formed the control group not receiving any 

psychological intervention. 
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Assessment instruments 

To carry out the evaluation, we used the same tests that were used in the first 

study. 

 

Procedure 

The evaluation is carried out in two stages, before the start of the procedure (pre) 

and immediately completed the same (post). The control group performed the 

evaluation on the same points in time, using the same assessment tools, but without 

receiving any intervention. 

 

Psychological intervention was structured in 15 sessions, two hours long, on a 

weekly basis. Each session focuses on a goal, and is structured on the transmission of 

relevant information, the application-technical training and generalization of them with 

tasks. Among the techniques used highlights psychoeducation, physiological 

deactivation techniques such as abdominal breathing technique and Schultz autogenic 

training, cognitive techniques such as detection technique and restructuring of 

dysfunctional thoughts and problem solving, as well as other techniques of behavioral 

nature for anger control. 

 

Data Analysis 

After obtaining the information, Student "t"-test for related samples was 

performed, in order to make pre-post treatment comparisons in each of the groups. To 

perform all the statistical analyzes, SPSS version 15.0 was used.  

 

Results and conclusions 

Data show a significant decrease in the experimental group, after receiving 

psychological intervention, measures of negative emotionality (anxiety, anger and 

sadness / depression) as well as a significant increase in measures of positive affect and 

quality of life. Thus confirming hypothesis. According to the literature and the 

empirical evidence on the management and treatment of rheumatic and musculoskeletal 

diseases can conclude that cognitive-behavioral program that was implemented in 

women with osteoporosis has acceptable effectiveness. 
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Due to the scarcity of studies in this field, this study represents an important 

approach to the creation of psychological interventions in patients with osteoporosis, a 

research area of health psychology that presents great challenges and opportunities to 

contribute new knowledge. 

 

Keywords: osteoporosis, osteopenia, anxiety, anger, sadness / depression, 

positive affect, negative affect, life quality. 
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INTRODUCCIÓN 

 

A medida que la expectativa de vida de la población a nivel mundial se 

incrementa, la prevalencia de las enfermedades crónico-degenerativas aumenta de 

manera paralela. En México, se ha encontrado una alta prevalencia de enfermedades 

crónicas en adultos mayores, entre las cuales se destacan, la hipertensión, la diabetes, 

las cardiopatías, la artritis, la osteoporosis, los problemas visuales y auditivos (William 

y Maric, 2001; INEGI, 2002; Guillén y Pérez, 2003). 

 

Se ha llegado a calcular que la osteoporosis afecta a más de 200 millones de 

personas en todo el mundo (Reginster y Burlet, 2006). Se trata de un padecimiento cada 

vez más común en América Latina, siendo su prevalencia semejante a la encontrada en 

el sur de Europa y ligeramente más baja que en el norte de Europa y en la población 

blanca de los Estados Unidos (Riera-Espinoza, 2009). En México se carece de 

información epidemiológica precisa de la prevalencia de osteoporosis, sin embargo, de 

acuerdo con De Lago, Parada y Somera (2008) se estima que 24.5 millones de 

individuos están en riesgo o ya padecen la enfermedad en este país. 

 

Esta enfermedad es conocida como “la epidemia silenciosa”, debido a que es un 

padecimiento asintomático hasta la aparición de complicaciones (Arana-Arri, Gutiérrez-

Ibarluzea, Ecenarro-Magaguren y Asua-Batarrita, 2007). Es una enfermedad esquelética 

sistémica, caracterizada por la disminución de la densidad mineral ósea, fragilidad y 

susceptibilidad a presentar fracturas (Seeman y Eisman, 2004). Se manifiesta en 

diferentes formas, destacando la fractura ósea, la cifosis y el dolor, teniendo como 

consecuencia, que las mujeres y los hombres que la padecen pueden verse afectadas 

negativamente en su área social y física. Es posible que la calidad de vida de los sujetos 

que padezcan esta enfermedad se vea afectada, sobre todo en aquellas a las que no se les 

ha diagnosticado fractura, debido a su temor de presentar fracturas en un futuro o 

porque puede ser necesario hacer adaptaciones en su estilo de vida para prevenir caídas 

y futuras fracturas. (Martin, et al., 2002). 

 

Debido a las altas tasas de incidencia, prevalencia y a su carácter incapacitante, 

la atención de la osteoporosis no debería reducirse a su tratamiento médico, es necesario 

detectar mecanismos que incluyan las variables conductuales, cognitivas y emocionales 
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en su diagnóstico y manejo. De acuerdo con Schwartzmann (2003) el estudio de los 

factores que determinan la adaptación a la enfermedad crónica permitirían reconocer los 

mecanismos que inciden negativamente en la calidad de vida de los pacientes y con ello 

elaborar intervenciones psicosociales que promuevan el mayor bienestar posible.  

 

Por tratarse de un padecimiento para el que existe un importante beneficio 

potencial de intervenciones psicológicas, el propósito de esta tesis doctoral se centra en 

generar nuevos conocimientos en el área de la Psicología de la salud en cuanto al uso de 

las técnicas cognitivo-conductuales en una muestra de mujeres mexicanas con 

diagnóstico de osteoporosis. 

 

La presente tesis doctoral se divide en dos partes, una parte introductoria donde 

se expone de forma general los fundamentos de la Psicología de la salud, la importancia 

de las estrategias para la modificación de las conductas de salud, una visión general 

sobre los factores de riesgo pasando por la incidencia y epidemiología de la 

osteoporosis. Se describe la función de las emociones en la enfermedad crónica y 

finalmente se presentará la importancia de la intervención psicológica en diversas 

enfermedades crónicas (hipertensión arterial, asma bronquial, cáncer, enfermedades 

reumatológicas y musculoesqueléticas). 

 

Una vez definida la parte teórica, se expondrá la segunda parte, presentando dos 

estudios. El primer estudio titulado “Variables emocionales asociadas a la patología 

ósea”, en el que se analizan las variables emocionales (ansiedad, depresión e ira) y de 

calidad de vida en tres grupos de mujeres con tres condiciones médicas diferentes 

(osteoporosis, osteopenia y grupo control). A partir de los datos obtenidos, surge la 

inquietud de proponer una intervención psicológica dirigida a mujeres con diagnóstico 

de osteoporosis dando como resultado un segundo estudio “Eficacia de un tratamiento 

cognitivo-conductual en mujeres con osteoporosis”, de ahí la importancia de hacer una 

revisión dentro de la parte teórica acerca de la intervención psicológica en la 

enfermedad crónica debido a que en el caso de la osteoporosis existen pocas 

investigaciones sobre su tratamiento psicológico. El programa de intervención 

propuesto consta de 15 sesiones, teniendo una fase de evaluación pre tratamiento y 

evaluación post tratamiento. Está conformado además por seis módulos, 

psicoeducación, hábitos de vida saludable, técnicas de desactivación psicofisiológica, 
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emociones y su relación con el proceso salud-enfermedad, control cognitivo y control 

de ira.  
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1. Aproximación histórica de la Psicología de la salud 
 

En la antigua Grecia se consideraba que la mente y el cuerpo estaban 

esencialmente unidos, de tal manera que se influían mutuamente. La salud era el 

resultado de un estado de armonía del individuo consigo mismo y con el exterior, 

mientras que la enfermedad devenía de la ruptura de ese equilibrio por causas naturales. 

Dentro de las causas naturales se incluían tanto las de naturaleza biológica como las 

relativas al comportamiento del individuo y su “personalidad”. Asimismo, en China se 

desarrollaba una concepción naturalista de la salud y de la enfermedad. Esta 

aproximación evolucionó de un modo independiente a las nociones desarrolladas en el 

mundo occidental, aunque también entendían la enfermedad como un fenómeno natural. 

El concepto clave para entender la noción de enfermedad sería el balance de fuerzas. 

Desde esta perspectiva, la mente y el cuerpo están indisolublemente unidos y la salud 

física se ve decisivamente influida por las emociones y conductas de las personas.  

 

Durante la alta y baja edad media, se fue produciendo un cambio en esta 

concepción naturalista, especialmente dentro del mundo occidental. Cada vez adquiría 

más prestigio el enfoque espiritualista de la enfermedad debido, entre otras razones, a 

que la práctica médica fue quedando bajo los auspicios de la iglesia católica. Durante el 

renacimiento, se recuperó una cierta conceptualización de la enfermedad en términos 

naturalistas. Durante este período se vivió un renovado interés por el estudio de las 

ciencias y es durante este tiempo, que tuvo lugar el hecho que cambió la historia de la 

medicina y posibilitó la aparición, consolidación y absoluta primacía del modelo 

“biomédico” (Amigo, Fernández y Pérez, 2003). 

 

 

1.1. El modelo biomédico 

 

El modelo biomédico tenía su fundamento doctrinal en el dualismo mente-

cuerpo, por lo que el cuerpo sería como una máquina que podría ser analizada en 

términos de sus partes constituyentes y entendida así en términos mecánicos. Desde esta 

perspectiva, la salud y la enfermedad pasan a ser vistas como una cuestión meramente 
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bioquímica, omitiéndose la importancia de los factores sociales o psicológicos (Amigo, 

Fernández y Pérez, 2003).  

 

De acuerdo con este modelo, el individuo no tiene responsabilidad sobre la 

enfermedad, únicamente es la víctima de fuerzas ajenas a él que producen cambios en 

su organismo, por lo que la intervención terapéutica debe estar guidada por principios 

biológicos y mecanicistas basados en preceptos y explicaciones unicausales; se entiende 

que un síntoma es originado por un único tipo de causa, consistente en un trastorno 

biológico que se expresa a través de éste. 

 

Desde este marco conceptual, la salud es definida como ausencia de enfermedad 

o aflicción del cuerpo y por consiguiente, las únicas acciones de salud posibles son el 

diagnóstico de la enfermedad y la intervención terapéutica para eliminar la patología 

orgánica subyacente. Diagnóstico y tratamiento se orientan sólo a los aspectos físicos o 

biológicos, descuidando los aspectos psico-sociales que de forma inevitable concurren 

en cualquier problema de salud. Por lo tanto, la enfermedad y la asistencia sanitaria, 

entendida esta última desde el punto de vista de la provisión de servicios para el cuidado 

y curación del paciente, son los ejes centrales de este paradigma (León, Medina, 

Barriga, Ballesteros y Herrera 2004). 

 

El espíritu y la mente pasaban a ser entendidas como algo inmaterial, no sujeto a 

las leyes del mundo físico a las que estaba sometido el cuerpo (Amigo, Fernández y 

Pérez, 2003). 

 

1.2. El modelo biopsicosocial 

 

El modelo biopsicosocial sostiene que es el conjunto de los factores biológicos, 

psicológicos y sociales el determinante de la salud y de la enfermedad. De este modo, 

tanto los que se podrían calificar de macroprocesos (apoyo social, trastornos de salud 

mental, etcétera) como los microprocesos (alteraciones bioquímicas) interactúan en el 

proceso de salud-enfermedad. Ello implica que la salud y la enfermedad tienen una 

causación múltiple y que múltiples también son sus efectos. Este modelo pone en el 

mismo ámbito de interés la salud y la enfermedad y sostiene que la salud es algo que se 
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alcanza cuando el individuo tiene cubiertas sus necesidades biológicas, psicológicas y 

sociales y no como algo que le es concedido como un don. 

 

Este modelo conlleva distintas implicaciones clínicas, en primer lugar, se 

sostiene que el proceso de diagnóstico debería considerar siempre el papel interactivo de 

los factores biológicos, psicológicos y sociales a la hora de evaluar la salud o 

enfermedad de un individuo, por lo tanto, el mejor diagnóstico es el que se hace desde 

una perspectiva multidisciplinar. También sostiene que las recomendaciones para el 

tratamiento deben tener en cuenta tres tipos de variables antes mencionadas. Por lo que 

se trata de ajustar la terapia a las necesidades particulares de cada persona considerando 

su estado de salud en conjunto y haciendo aquellas recomendaciones de tratamiento que 

sirvan para abordar el conjunto de problemas que la persona plantea. Finalmente, 

destaca explícitamente la importancia de la relación entre el paciente y el clínico, 

reconociendo que una buena relación entre ambos puede mejorar de un modo sustancial 

la adhesión del paciente al tratamiento, la propia efectividad del mismo y acortar el 

tiempo de recuperación de la enfermedad. En definitiva, este modelo insiste en la 

necesidad de que el médico debe comprender además de los factores biológicos, los 

factores psicológicos y sociales que contribuyen al desarrollo y mantenimiento de la 

enfermedad con objeto de abordarla adecuadamente (Amigo, Fernández y Pérez, 2003). 

 

 

1.3. Psicología de la salud 

 

En un contexto interesado por un modelo holístico de la salud, surge el 

nacimiento formal de la Psicología de la salud (Ballester, 1998), que pone de manifiesto 

el agotamiento del modelo biomédico y la necesidad de una nueva concepción de la 

salud más acorde con los datos epidemiológicos y los avances en las ciencias sociales y 

del comportamiento, según los cuales, el estilo de vida prevalente en un contexto 

sociocultural determinado juega un papel fundamental en la determinación del continuo 

salud-enfermedad. 

 

La Psicología de la salud puede ser definida como el conjunto de contribuciones 

educativas, científicas y profesionales específicas de la disciplina de la Psicología para 

la promoción y el mantenimiento de la salud, la prevención y el tratamiento de la 
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enfermedad, la identificación de los correlatos etiológicos y diagnósticos de la salud, la 

enfermedad y la disfunción relacionada al análisis y mejoramiento del sistema de 

cuidado de la salud y la formación de políticas de salubridad (Matarazzo, 1982). 

 

De acuerdo con León, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera (2004) existen tres 

razones que suelen explicar la emergencia de la Psicología de la salud: 

 

1. Razones teóricas: En esencia, la evolución de la concepción de la salud 

hacia un modelo que pretende integrar factores biológicos, psicológicos 

y sociales, dado que se reconoce su etiología multifactorial y por tanto, la 

necesidad de una colaboración intersectorial e interdisciplinar para 

resolver los problemas de salud. 

 

2. Razones epidemiológicas: El cambio radical en las tasas de morbilidad y 

mortalidad acontecido en el siglo XX en los países desarrollados. En la 

actualidad, las enfermedades más relevantes por su incidencia y 

mortalidad asociadas son las de tipo crónico en contraste con las 

enfermedades agudas e infecciosas. En el origen de estos trastornos 

crónicos nos encontramos con factores de carácter social y psicológico, 

el estrés de la vida cotidiana y los comportamientos que expresan 

nuestros estilos de vida. Es decir, la salud ya no depende sólo de lo que 

el sujeto tiene o no tiene (en el sentido de substrato biológico), sino 

también y de forma fundamental de cómo la persona interpreta, siente y 

responde a las distintas demandas de su vida, por lo que las personas 

deben jugar un papel activo y responsable en el control de los factores 

que afectan a su salud.  

 

3. Razones prácticas: El elevado coste que suponen los servicios de salud y 

su escasa efectividad para resolver las demandas de salud que el mundo 

desarrollado tiene planteadas hoy día. Las enfermedades crónicas e 

incurables obligan a orientar los servicios sanitarios del tratamiento a la 

prevención y la rehabilitación, lo que lleva aparejado un creciente interés 

por temas tan psicológicos como:  
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1) El cambio de actitudes para la adopción de comportamientos 

saludables. 

2) El análisis de la relación personal de salud-paciente con el 

objeto de lograr la adherencia de éste a regímenes médicos de 

larga duración debido a la cronicidad de las enfermedades. 

3) El desarrollo de procedimientos eficaces para la modificación 

del comportamiento de riesgo, etc. 

 

Entre los principales objetivos que persigue este nuevo enfoque de la Psicología 

aplicada a la salud, se encuentran los siguientes: 

 

 Elaborar un marco teórico que facilite: 

-La evaluación de la conducta como factor determinante de la salud y la 

enfermedad. 

-La predicción de las conductas protectoras y de riesgo para la salud. 

-La comprensión del papel de los factores psicosociales en la experiencia 

de la enfermedad y en el tratamiento y rehabilitación de la misma. 

 

 Poner en práctica dicho marco teórico para: 

-La promoción de estilos de vida saludables y prevenir la enfermedad. 

-El tratamiento de la enfermedad y la rehabilitación del paciente. 

-La mejora de los servicios de salud. 

 

La Psicología de la salud enfatiza la necesidad de modificar los hábitos insanos 

con el objetivo de prevenir la enfermedad, sin olvidar que se puede trabajar con aquellos 

pacientes que sufren enfermedades en las cuales tienen gran importancia ciertos factores 

conductuales, además de enseñar a los individuos que ya han enfermado a adaptarse con 

más éxito a su nueva situación o aprender a seguir los regímenes de tratamiento 

(Amigo, Fernández y Pérez, 2003). 

 

Entre las principales áreas de aplicación de la Psicología de la salud se 

encuentran las siguientes (Simón, 1999): 
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a) Promoción y acrecentamiento de la salud, centrada fundamentalmente en 

la educación sanitaria, el control de variables actitudomotivacionales y 

activo-emocionales, la generación de hábitos y estilos de vida saludables, 

el aprendizaje de competencias y habilidades básicas y actuaciones 

encaminadas a mejorar la salubridad ambiental. 

 

b) Prevención, basada, fundamentalmente, en el control de variables 

actitudomotivocionales y afecto-emocionales de riesgo, en la 

modificación de las conductas y hábitos de riesgo, en la modificación de 

las condiciones patógenas o insalubres del medio, en la detección e 

intervención precoz ante los problemas y en la disminución de las 

secuelas o consecuencias de la enfermedad, así como en la prevención de 

recaídas. 

 

c) Evaluación, tratamiento y rehabilitación de trastornos específicos, 

principalmente cardiovasculares, del sistema nervioso central, 

neuromusculares gastrointestinales, excretores, respiratorios, 

dermatológicos, renales, oftalmológicos y visuales, endocrinos, 

inmunitarios, ginecológicos, sexuales, alimentarios, orofaciales, del 

lenguaje, habla y voz del sueño y la activación, adicciones, dolor crónico 

o cáncer, entre otros. 

 

d) Análisis y mejora del sistema y atención sanitarios, potenciación de la 

actuación sanitaria de otros profesionales de la salud, o actuaciones 

encaminadas a la preparación de pacientes para la hospitalización y las 

intervenciones sanitarias, la mejora de las relaciones profesional-usuario 

de la red sanitaria y la mejora de la adherencia a los tratamientos 

médicos fundamentalmente. 

 

e) Otras, principalmente las dirigidas a la formación de profesionales y 

paraprofesionales y a tareas de gestión. 
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2. Promoción y prevención de la salud 
 

Aunque habitualmente los conceptos de promoción de salud y prevención de la 

enfermedad se presentan como dos tareas diferentes, la realidad es que ambos términos 

acogen un contenido que, en muchos casos, se está solapando. Por ello resultaría difícil 

encontrar una estrategia de prevención que al mismo tiempo no sirviese para la 

promoción de la salud y viceversa, todas aquellas intervenciones que se orientan a 

potenciar la salud, sirven en mayor o menor medida para prevenir la enfermedad (Gil 

Roales-Nieto, 1996). Este solapamiento es especialmente evidente en lo referente a la 

llamada prevención primaria. 

 

De acuerdo con la clasificación de Fielding (1978) comúnmente aceptada dentro 

del campo de las ciencias de la salud, se pueden distinguir tres tipos fundamentales de 

prevención: 

 

a) Prevención primaria, se refiere a las medidas tomadas para prevenirla 

aparición de la enfermedad en personas sanas. 

b) Prevención secundaria, se refiere a los esfuerzos necesarios que se realizan 

para detener el progreso de la enfermedad una vez que ésta se ha iniciado  

c) Prevención terciaria, incluye los procedimientos de tratamiento y 

rehabilitación de aquellas enfermedades que ya han mostrado sintomatología 

clínica. 

 

La promoción de la salud se puede definir como cualquier combinación 

planificada de apoyo normativo, organizativo, político y educativo a las acciones y 

condiciones de la vida que conduzcan a la salud de los individuos, grupos o 

comunidades o bien, como el conjunto de acciones (centradas el en el individuo y/o en 

la comunidad) relacionadas con el diseño, elaboración, aplicación y evaluación de 

programas y actividades encaminadas a la educación, protección, mantenimiento y 

acrecentamiento de la salud (de los individuos, grupos o comunidades) (Simón, 1999). 
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Dentro de los objetivos de la promoción de la salud, se encuentran: 

1. Las aproximaciones centradas en el individuo, esto es, la mejor del 

potencial de salud de los sujetos individuales, mediante la promoción, 

implantación y mantenimiento de conductas y hábitos sanos o 

saludables. 

2. Las aproximaciones centradas en la comunidad, esto es, la mejora del 

potencial de salud socioecológico, es decir, adoptar medidas de mejora 

de la salubridad biopsicosocial del ambiente. 

 

Las campañas educativas parten de la suposición de que las personas cambian 

sus hábitos de salud cuando disponen de la información adecuada. De acuerdo con 

Taylor (2007), las recomendaciones para persuadir a las personas a través de campañas 

educativas son las siguientes:  

 

 Las exposiciones deben ser coloridas y vívidas, no saturadas de datos 

estadísticos y lenguaje especializado. Si es posible se deben usar historias de 

casos. 

 El comunicador debe ser una persona especializada, de prestigio, agradable y 

confiable. 

 Los argumentos fuertes deben presentarse al comienzo y al final del mensaje y 

no escondidos en medio. 

 El mensaje debe presentar las conclusiones de manera explícita. 

 Si la audiencia es receptiva a la modificación de un hábito de salud, entonces la 

comunicación debe presentar sólo puntos favorables, pero si la audiencia no 

parece muy dispuesta a aceptar el mensaje, la comunicación debe analizar los 

dos lados del problema.  

 

 

Los programas de intervención comportamental-educativa basada en el modelo 

de competencia, es decir, estrategias de intervención destinadas a facilitar al sujeto el 

aprendizaje de habilidades o competencias que le capaciten para resolver sus problemas 

de salud (Albee, 1982; Costa y López, 1982), parecen los más prometedores. El 
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entrenamiento en competencia incluye como componentes (Macia, Méndez y Olivares, 

1991): 

 

 Entrenamiento en habilidades para el manejo de estrés (relajación, inoculación 

de estrés, detención del pensamiento, entre otras). 

 Entrenamiento en habilidades sociales y de comunicación. 

 Entrenamiento en solución de problemas o toma de decisiones. 

 Entrenamiento en habilidades de planificación del tiempo libre. 

 

Los requisitos para que las estrategias sean efectivas incluyen la comunicación 

persuasiva (la cual informa objetivamente y motiva el cambio de actitud), las 

instrucciones específicas (que orienten de forma adecuada sobre cómo y cuándo pasar a 

la acción), el diseño de condiciones estimulares antecedentes que hagan más factible el 

cambio de conducta y la planificación de refuerzos contingentes a la emisión de 

conductas prácticas de salud. 

 

Otra fórmula conocida para modificar las actitudes de la población, es a través 

de los medios de comunicación. En las sociedades industrializadas son pocas las 

personas que no reciben información a través de la radio, la televisión o la prensa 

escrita. En las sociedades modernas, más de la mitad de la población ve la televisión a 

diario durante una media de entre 3 y 6 horas. No obstante y a pesar de ello, las 

investigaciones sobre el tema han puesto de manifiesto que las campañas en los medios 

de comunicación dirigidas a problemas específicos tienen un efecto bastante débil 

(Amigo, Fernández y Pérez, 2003). 

 

Los grupos de autoayuda son otra forma de promoción de la salud, en estos 

grupos se reúnen individuos que tienen el mismo problema de hábito de conducta y 

algunas veces, con ayuda de un terapeuta, las personas tratan de resolver su problema 

conjuntamente. Muchos de los líderes de estos grupos emplean en sus programas 

algunos principios derivados de la terapia cognitivo-conductual. El apoyo social y la 

comprensión del sufrimiento en común son factores importantes en la obtención de 

resultados favorables (Taylor, 2007). 
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Las intervenciones comunitarias tienen el potencial para llegar a un gran número 

de individuos. Este tipo de intervención, cuenta con diversas ventajas: 

 

 Estas intervenciones llegan a un mayor número de personas que las 

intervenciones individuales. 

 Las intervenciones comunitarias pueden aprovechar al apoyo social para reforzar 

la participación en los cambios de salud recomendados. 

 Pueden potencialmente atender al problema del mantenimiento del cambio de 

conducta. 

 

Si el ambiente comunitario se reestructura de manera que los estímulos y 

reforzadores de la conducta de riesgo se sustituyan por estímulos y reforzadores de 

conductas sanas, la recaída será menos probable (Taylor, 2007). 

 

Las contribuciones para la promoción de la salud en los adultos mayores se han 

centrado en ciertas conductas: tener una dieta sana y equilibrada, hacer ejercicio con 

regularidad, tomar medidas para reducir los accidentes, controlar el consumo de alcohol, 

eliminar el tabaco y reducir el uso inapropiado de medicamentos (Kahana, et al., 2002; 

Nichol, et al., 2003). 

 

En relación con la promoción de la salud en el caso de la osteoporosis, Morales 

(2007) refiere que las guías internacionalmente aceptadas pueden adaptarse a las 

diversas realidades en las que se encuentran los pacientes y pueden ser promovidas por 

las organizaciones de profesionales de la salud, para ello se deben incluir los siguientes 

pasos: 

 

 Campañas para promover la atención sobre la osteoporosis y sus consecuencias 

entre la población en riesgo y los profesionales de la salud. Estas campañas 

deben tener un carácter positivo y propositivo, basadas en bases científicas 

confiables y alejadas de la promoción comercial de cualquier tipo. En estas 

campañas debe incluirse la promoción de estilos de vida saludables, poniendo 

especial atención en los aspectos que contribuyen a la salud ósea en cuanto a la 
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adquisición y mantenimiento en las diferentes etapas de la vida de la masa pico 

ósea. 

 El desarrollo de guías nacionales o regionales, basadas en evidencias, para el 

diagnóstico y tratamiento de la osteoporosis. 

 Desarrollo e implementación de guías para el tratamiento de fracturas por 

fragilidad, su rehabilitación y la prevención de caídas. 

 Recolección de información sobre el impacto económico de esta enfermedad y 

las fracturas asociadas a la misma. 

 Desarrollo de registros nacionales de fracturas para comprender la evolución de 

este fenómeno en la población. 

 

De este modo, se puede llegar a contribuir en la reducción del creciente impacto 

de fracturas causadas por esta enfermedad. 

 

 

2.1. La conducta de salud y sus determinantes 

 

De acuerdo con la definición de Kasl y Cobb (1966) las conductas de salud son 

aquellas conductas que la persona manifiesta, mientras se encuentra sana, con el 

propósito de prevenir la enfermedad. 

 

Existen distintos tipos de variables que parecen determinar en gran medida la 

conducta de salud. El contexto social de la persona ejerce una notable influencia sobre 

sus hábitos de salud. En el momento en que aparecen algunos síntomas inesperados 

muchas personas deciden iniciar un cambio en ciertas conductas de salud. La persona 

que un día nota que cuando sube las escaleras llega sin aire arriba, puede decidir iniciar 

un programa de ejercicio físico. O un fumador que comienza a toser de modo 

persistente, puede empezar a pensar en dejar de fumar. En estos casos los síntomas se 

suelen considerar como una señal de un potencial problema físico y los cambios que se 

producen en las conductas de salud constituyen una manera de reducir el riesgo 

percibido. Sin embargo, la influencia de estos síntomas suele ser sólo transitoria 

(Leventhal, Prohaska y Hirschman, 1985). 

 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

50 

Los estados emocionales pueden modificar notablemente las conductas de salud. 

Así, por ejemplo, el fumador puede llegar muy pronto a encadenar las situaciones de 

estrés con el consumo de tabaco como una forma de enfrentarse a dichas situaciones. 

Las situaciones de ansiedad o de aburrimiento suelen ser potenciales desencadenantes 

de la conducta de fumar (Becoña, Palomares y García 1994). En esta misma línea, se ha 

observado, dentro de la población joven, que aquellos que manifiestan unos niveles más 

altos de emocionalidad negativa, tienen una menor probabilidad de implicarse en las 

conductas de salud en general. Por lo tanto, la activación emocional parece que 

interfiere con los hábitos saludables (Amigo, 2000). 

 

Pero no solo el estado emocional, sino también las creencias que sobre la salud 

tiene una persona influyen en sus hábitos. Cuando se padece una enfermedad es muy 

probable que el que la sufre desarrolle, sobre la base de sus conocimientos y 

experiencias, toda una serie de valoraciones en relación a los cambios que se van 

produciendo y que pueden influir notablemente en las conductas de salud que adopte. 

Una clase de creencias que puede influir decisivamente en las prácticas de salud son las 

relacionadas con la vulnerabilidad percibida por el propio sujeto. En un alto porcentaje, 

las personas tienen a ver el futuro de su salud de un modo excesivamente optimista y 

poco realista, ya que cuando se evalúa la probabilidad de padecer una enfermedad en el 

futuro, la mayoría cree tener una probabilidad muy por debajo de la media de padecer 

alguna alteración física. Todo esto constituye una importante barrera psicológica de cara 

a modificar los hábitos de salud. 

 

Una de las funciones por la que trabaja la Psicología de la salud es la de 

estimular las principales conductas relacionadas con los estilos de vida que constituyen 

comportamientos protectores, tales como la práctica regular de ejercicios físicos, las 

prácticas nutricionales adecuadas, la reducción de consumo de sustancias tóxicas, las 

prácticas de seguridad y protección, prácticas adecuadas de higiene, participación en 

programas promocionales y preventivos, aprendizaje de recursos personales para 

minimizar la acción del estrés, el uso de los servicios sanitarios de la comunidad, entre 

otros (Libertad-Martín, 2003).  

 

Las investigaciones e intervenciones de salud pública en general, así como de 

prevención y promoción en particular, no son siempre eficaces para lograr sus objetivos 
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y metas. Diversas variables responden y son eficaces a las acciones en pro de la salud. Y 

es relevante que muchas de estas iniciativas se formulen y hagan referencia a una teoría 

o un modelo (Cabrera, Tascón y Lucumi, 2001). 

 

Las creencias en salud reiteradamente aparecen como antecedente, eje o aporte 

de la mayoría de las propuestas descritas en la literatura (Cabrera, Tascón y Lucumi, 

2001). Entre las propuestas teóricas para predecir cambios en los comportamientos en 

salud están el modelo de creencias sobre salud de Hochabum (1958) y reformulado por 

Rosenstock (1974), Rosenstock y Krisch (1982), la teoría de la acción razonada y la 

conducta planificada de Fishbein y Ajzen (1975), la teoría de la conducta planificada de 

Ajzen (1985), la teoría de la motivación protectora de Rogers (1975), Harris y 

Middleton (1995) el modelo de la Personalidad resistente o Hardiness de Kobasa (1982) 

y el Modelo de salud positiva de Seligman y Csikszentmihalyi (2000), entre otras. 

 

Teniendo en cuenta que la mayoría de causas prematuras de morbilidad y 

mortalidad son prevenibles y que muchas de ellas están relacionadas con el 

comportamiento y el estilo de vida de los individuos, uno de los principales 

requerimientos para un marco referencial viable en el área de prevención y promoción 

de la salud es ayudar a explicar cómo, por ejemplo, las personas construyen o modifican 

sus decisiones y acciones individuales, grupales o en masa (Cabrera y Candeias, 1999 y 

Cabrera, 2000). 

 

Son múltiples y muy diversos los modelos explicativos acerca de por qué las 

personas ponen en práctica determinadas conductas de salud y sobre todo cómo 

desarrollar de forma eficaz hábitos de salud. A continuación se describen algunas de las 

más importantes. 

 

 

2.1.1. Modelo de creencias sobre salud 

 

Fue formulado por Hochabum (1958) y reformulado con posterioridad entre 

otros por Rosenstock (1974) y Rosenstock y Kirsch (1982). Este modelo se propuso 

para explicar y predecir el comportamiento preventivo en salud considerado éste como 

el resultado de una función interactiva en ciertas creencias que las personas tienen. Más 
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tarde su aplicación se extendió a las respuestas de las personas a los síntomas y a su 

comportamiento en respuesta a enfermedades diagnosticadas, con énfasis en la adhesión 

a los tratamientos médicos. 

 

Este modelo se construyó a partir del trabajo de múltiples autores y grupos sobre 

propuestas teóricas directamente referidas a la motivación y percepción del individuo, 

aunque se reconoce la fuerte influencia de las teorías de estímulo-respuesta y la teoría 

cognitiva (Rosenstock, 1974). Se relacionaron teorías psicológicas de construcción o de 

toma de decisiones, para intentar explicar la acción humana frente a situaciones de 

elección de alternativas, de opción comportamental con implicaciones en la salud 

(Rotter, 1954). 

 

Este es el modelo que ha tenido mayor eco entre los psicólogos de la salud, 

aplicándose con más o menos éxito a la explicación y predicción de una amplia gama de 

comportamientos de salud: 

 

 Para evitar o disminuir comportamientos de riesgo, tales como fumar, 

beber alcohol y consumir drogas como la cocaína o la heroína. 

 

 Para instaurar o aumentar comportamientos protectores de la salud tales 

como: utilizar equipos de seguridad y protección en el trabajo, realizar 

ejercicio físico de forma regular alimentarse de forma saludable, 

mantener relaciones sexuales seguras, promover un uso saludable del 

ordenador, someterse a exámenes médicos periódicos para la detección 

precoz del cáncer, usar de forma correcta los servicios de urgencia, y 

favorecer la adhesión al tratamiento. 

 

El modelo sostiene que es necesario que existan claves para la acción que 

desencadenan el proceso que conduce a la realización del comportamiento de salud 

apropiado. Además, hay que tener en cuenta una serie de factores modificadores 

(culturales, sociodemográficos, psicológicos, etc.) que pueden influir en el proceso, pero 

que no están relacionados en términos causales con éste. 
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Los elementos constituyentes de este modelo son los siguientes: 

 

a) Susceptibilidad percibida: se refiere a la probabilidad o vulnerabilidad percibida 

de padecer una enfermedad. Existen grandes diferencias individuales a este 

respecto; algunas personas niegan la posibilidad de contraerla, otras creen que 

tienen un alto riesgo de padecerla y en la posición intermedia estarían las que 

consideran la probabilidad estadística. En definitiva, se trata del riesgo subjetivo, 

tal como lo percibe la persona. 

 

b) Gravedad percibida: es la probabilidad de verse afectado por la enfermedad o de 

no recibir tratamiento. Esta variable incluye distintas dimensiones: gravedad 

clínica, interferencia con las actividades cotidianas, impacto sobre la propia 

apariencia, efectos sobre el trabajo, la vida familiar, las relaciones sociales, etc., 

habiéndose sugerido la conveniencia de estudiar de forma independiente cada 

una de estas dimensiones. 

 

c) Costes y beneficios percibidos: esta variable hace referencia a la estimación que 

la persona hace de los beneficios que obtendrá realizando la acción saludable 

frente a los costes o barreras implicados en ello, tales como los gastos 

económicos que supone o sus posibles efectos secundarios.  

El sentirse susceptible de contraer una enfermedad que es percibida como grave, 

produce una fuerza que lleva a la acción, pero no especifica el curso de acción 

que se tomará. La dirección de la acción está influida por las creencias sobre las 

creencias sobre la efectividad de las alternativas existentes para reducir la 

amenaza. Por lo tanto, se evalúan los beneficios y los costes de las distintas 

alternativas. Se considera que una alternativa es beneficiosa si se relaciona de 

forma subjetiva con una disminución de la susceptibilidad o gravedad percibida. 

En caso de que los costes sean elevados y los beneficios, mínimos, no se 

adoptará la conducta de salud apropiada. Por el contrario, si los costes son bajos 

y los beneficios, altos, entonces sí se adopta la conducta de salud. Por último, en 

el caso de que ambos, beneficios y costes, sean elevados, lo más probable es que 

la persona se implique en conductas que no reducen la amenaza. 
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d) Claves para la acción: las campañas de salud en los medios de comunicación 

social, son un ejemplo de evento externo como los síntomas lo son de eventos 

internos. Algo debe ocurrir para disparar las percepciones de susceptibilidad y 

gravedad y, para que éstas acaben en una acción de salud; es decir, el modelo 

requiere el concurso de eventos que desencadenen el proceso hasta llegar a la 

acción de salud. Tales eventos pueden ser internos o externos.  

El modelo predice que cuando la susceptibilidad y gravedad percibidas sean 

bajas, será necesario que la clave para la acción sea intensa. En cambio, si la 

vulnerabilidad y gravedad percibidas son elevadas, una clave para la acción poco 

intensa puede ser suficiente para disparar la acción de salud. 

 

e) Factores modificadores: este modelo considera que los factores culturales, 

sociodemográficos, psicológicos, etc., pueden influir sobre las conductas de 

salud; sin embargo, se entiende que estas variables trabajan por medio de sus 

efectos sobre las motivaciones y percepciones subjetivas que acerca de la salud 

tiene el individuo, más que como causas directas de las acciones saludables. 

 

Los elementos antes mencionados se organizan en las siguientes hipótesis: 

 

 La probabilidad de llevar a cabo la acción de salud apropiada es función del 

estado subjetivo de disponibilidad del individuo o intención para realizarla. 

 

 La intención del individuo para llevar a cabo la acción está determinada por la 

amenaza que representa la enfermedad para él. 

 

 La amenaza subjetiva que representa la enfermedad está determinada por: 

-La probabilidad percibida por la persona de ser susceptible de contraer la 

enfermedad. 

-Las percepciones de éstas acerca de la probable gravedad de las consecuencias 

orgánicas, psicológicas y sociales de la enfermedad. 

-Las claves para la acción que desencadenan el proceso que lleva a la realización 

del comportamiento de salud apropiado pueden provenir, como ya se ha 

mencionado, de fuentes internas (estado corporal) o externas (interacciones 
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interpersonales o informaciones distribuidas por los medios de comunicación 

social). 

 

 La probabilidad de que una persona realice la conducta de salud apropiada está 

determinada también por la evaluación que ésta hace acerca de la viabilidad y 

eficacia de la misma o, lo que es lo mismo, la estimación subjetiva de los 

beneficios potenciales de dicho comportamiento para reducir la susceptibilidad 

percibida de contraer la enfermedad y la gravedad percibida de ésta, 

contrapesada con las percepciones de los costes físicos, económicos y de 

cualquier otro tipo implicados en la acción (barreras y obstáculos para la 

acción). 

 

Figura 1. Modelo de creencias sobre salud 

Percepciones    Factores   Probabilidad de 
individuales             modificables        acción 
 

       Variables demográficas 

       variables psicosociales   Beneficios percibidos 

              (clase social, presión de grupo)     costes percibidos 

 
 

Susceptibilidad 

  y gravedad          amenaza percibida   Probabilidad de ejecutar 

  percibidas             la acción de salud 

 

 

         Claves para la acción 

         campañas en medios masivos 

         consejos, medios 
         artículos en revistas 

 

 
    *Figura tomada de León, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004. 

 

 

La evidencia empírica acumulada acerca de la capacidad del modelo para 

explicar la participación en campañas preventivas, la búsqueda de atención médica y el 

cumplimiento de las prescripciones terapéuticas es muy amplia. Pese a ello, no todos los 

estudios confirman el modelo; por ejemplo los resultados encontrados respecto a la 

relación entre la gravedad percibida y la conducta de salud preventiva no han sido muy 
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concluyentes, poniéndose de relieve que la probabilidad de llevar a cabo la acción es 

muy baja cuando la percepción de gravedad es muy baja o muy alta. Es decir, muy poco 

miedo no desencadena el proceso de comportamiento y mucho miedo lo inhibe. Un 

ejemplo claro se ve en el resultado obtenido en los estudios sobre la participación de las 

personas en campañas de detección precoz del cáncer, que es a menudo el miedo a 

obtener un resultado positivo, esta es la causa por la cual mucha gente evita el screening 

o exploración médica y no practique el auto-examen; sobre todo aquellas personas que 

no presentan ningún síntoma de cualquier tipo de enfermedad. 

 

Son muchas las ocasiones en las que las personas se ven a sí mismas como muy 

vulnerables a contraer una enfermedad y reconocen que las consecuencias serían muy 

graves, pero no siguen los comportamientos apropiados porque los costes para 

realizarlos son demasiado altos. Los costes percibidos han sido medidos de muy 

diversas formas: la seguridad de la eficacia del medicamento prescrito, la satisfacción 

del paciente respecto a la comunicación con el médico o con algunos aspectos de la 

forma en la que la organización sanitaria proporciona la asistencia, etc. 

 

La investigación acerca del modelo de creencias sobre la salud plantea, por 

distintos motivos, tanto teóricos como metodológicos, más preguntas que las que 

resuelve, señalando de esta forma, las limitaciones y el futuro de la investigación en esta 

área. Entre tales insuficiencias se destacan las siguientes: 

 

 Para que el modelo sea útil deben considerarse todos los factores y sobre todo la 

interacción entre ellos, lo que aún no está investigado con suficiencia. En casi 

todos los estudios realizados hasta el momento se ha aplicado el modelo para 

explicar o predecir el comportamiento de una forma absoluta; es decir, si éste se 

pone en práctica o no. Son muy pocos los trabajos en los que se ha tratado de 

predecir distintas dimensiones del comportamiento, y podría ser que las 

relaciones entre sus elementos constituyentes predijesen distintas dimensiones 

de la conducta.  

 

 Lo anterior pone en evidencia que es necesario realizar más estudios sobre la 

estabilidad a lo largo del tiempo de las principales variables del modelo. 
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 La mayoría de los estudios sobre este modelo son de carácter retrospectivo no 

experimental, por consiguiente, no permiten establecer inferencias causales ni 

determinar si la creencia de salud existía antes o se generó después de de la 

realización del comportamiento saludable estudiado. 

 

La investigación futura debe orientarse a la resolución de estos problemas que 

plantea el modelo. No obstante, conviene destacar que su aplicación ha sido muy útil 

para la planificación de las intervenciones de carácter preventivo, toda vez que permite 

centrar la atención sobre las variables relevantes en la adopción de comportamientos 

protectores de la salud, aunque el modelo no explique de forma completa, ni el origen 

de estas variables, ni la forma en que interaccionan con otros factores explicativos 

incluidos en su esquema conceptual. 

 

Teniendo como referencia los elementos y las hipótesis planteados en este 

modelo, tendremos como propósito dentro de la intervención que se aplicará al grupo de 

mujeres con osteoporosis informar detalladamente en el módulo de psicoeducación en 

que consiste la osteoporosis con la finalidad de aclarar la percepción que tengan las 

pacientes acerca de las consecuencias de este padecimiento, así como la importancia de 

evitar o disminuir los hábitos de vida poco saludables y aumentar los comportamientos 

protectores de la salud, a través de un análisis coste-beneficio y de esta manera evitar 

futuras complicaciones. 

 

 

2.1.2. Teoría de la acción razonada 

 

Esta teoría fue formulada por Martin Fishbein e Icek Ajzen en 1975. 

Originalmente, esta teoría fue desarrollada con el objetivo de explicar el 

comportamiento social, aplicándose más tarde al ámbito de la salud, con el propósito de 

explicar por qué las personas ponen en práctica determinadas conductas de salud. 

 

Realizar ejercicio de forma regular, llevar una dieta equilibrada, utilizar los 

servicios de salud, donar sangre, conservar el ecosistema, promover un estilo de vida sin 

tabaco, prevenir el consumo de drogas y de alcohol, someterse de forma periódica a 

pruebas médicas orientadas a la prevención precoz del cáncer, adoptar comportamientos 
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de seguridad en el trabajo, llevar a cabo prácticas sexuales preventivas del contagio de 

enfermedades de transmisión sexual (sobre todo el sida), conducir de forma segura 

vehículos de motor, proveer cuidados de salud, y promover conductas de salud 

relacionadas con la interacción con el ordenador. 

 

Esta teoría considera que la mayoría de los comportamientos sociales relevantes, 

estén o no relacionados con la salud, están bajo control volitivo de la persona, siendo el 

determinante más inmediato de cualquier comportamiento humano la intención de 

llevarlo a cabo o no. Esto no significa que siempre se dé una perfecta correspondencia 

entre la intención y el comportamiento, sino simplemente que una persona actúa por lo 

general de acuerdo con su intensión y el comportamiento, sino simplemente que una 

persona actúa por lo general de acuerdo con su intención, salvo que se presenten 

acontecimientos imprevistos. 

 

La intención de realizar o no una conducta, está determinada, según la teoría de 

la acción razonada, por dos factores, uno personal y otro de carácter social o cultural: 

 

 El factor personal es la actitud hacia la conducta, es decir, la evaluación positiva 

o negativa que el individuo hace sobre la realización del comportamiento y los 

resultados obtenidos. Se refiere al juicio que la persona emite sobre si considera 

bueno o malo llevar a cabo la acción. 

 

 El segundo determinante de la intención es la percepción que tiene la persona 

acerca de las presiones sociales que se ejercen sobre ella para que realice o no la 

acción en cuestión. Dado que se trata de prescripciones percibidas, este factor se 

denomina norma subjetiva. Se supone que las personas intentan hacer algo 

cuando creen que otras personas importantes para ellas piensan que deberían 

hacerlo. 

 

La actitud hacia la propia conducta es estimada, por una parte, por las creencias 

que posee la persona acerca de la probabilidad de que la realización de un determinado 

comportamiento da como resultado una serie de consecuencias específicas, y por otra 

parte, por la evaluación subjetiva de dichas consecuencias o resultados. En términos 

generales, esta actitud es favorable cuando la mayoría de las creencias sobre el propio 
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comportamiento se basan en las consecuencias positivas, y será desfavorable cuando la 

mayoría de dichas creencias se fundamenten en los efectos negativos. 

 

La norma subjetiva del individuo indica su percepción acerca de la presión 

social que se ejerce sobre él para que realice o no una determinada conducta. Esta 

norma subjetiva es estimada, por una parte, por las creencias normativas de la persona 

acerca de la probabilidad de que determinadas personas o grupos significativos esperen 

que desempeñe o no la conducta en cuestión y por otra parte, por la motivación 

individual para cumplir con dichas expectativas percibidas. 

 

En términos generales, un individuo percibe la presión del medio social que lo 

llevará a ejecutar una determinada conducta cuando cree que la mayoría de los 

referentes sociales relevantes con quienes está motivado para cumplir piensan que él 

debería llevar a cabo dicho comportamiento. 

 

A la inversa, la norma subjetiva de una persona presionará para que ésta evite 

ejecutar una conducta dada cuando crea que la mayoría de las personas o grupos 

significativos con los que está motivada para cumplir piensan que ella no debería 

desempeñar dicho comportamiento. 

 

De acuerdo con Fishbein y Ajzen (1975) las variables que contribuyen a que 

haya una mayor correspondencia entre la intención de llevar a cabo un comportamiento 

y su ejecución son las siguientes: 

 

 Grado de correspondencia entre la medición de la intención y la conducta 

observada. 

 Intervalo de tiempo que transcurre entre la medición de la intención y la 

ejecución de la conducta. 

 Grado en que la persona es capaz de actuar de acuerdo con su propia 

intención sin necesitar la ayuda de los demás. 

 

Por lo que Fishbein (1990) afirma que una persona tendrá la intención de realizar 

una conducta dada cuando posea una actitud positiva hacia su propio desempeño en la 
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misma y cuando crea que sus referentes sociales significativos piensan que debería 

llevarla a cabo. 

 

Figura 2. Teoría de la acción razonada 
 
     Actitudes: pensamientos, sentimientos 

     predisposición para llevar a cabo el  

     comportamiento de interés. Una convicción 

     

     Norma subjetiva: actitud del grupo social 

      hacia el comportamiento o la condición 
     Actitudes    de interés. 

          hacia el     

    comportamiento 

 

 

             IR            Intención de             conducta 

                    conducta              de salud 

 

 

            Norma 
          subjetiva 

    Importancia relativa (IR). Influencia de las actitudes 

    hacia el comportamiento y lo que establece la norma 

 

*Figura tomada de León, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004. 

 

 

Esta teoría tiene diversos elementos importantes, entre los que se encuentran la 

evaluación positiva y negativa sobre los comportamientos de salud, así como los 

sentimientos y la predisposición para llevarlos a cabo. Partiendo de esta base, será de 

suma importancia conocer los pensamientos y disposición de las mujeres con 

osteoporosis frente a su padecimiento, debido a que esto será un punto calve dentro de 

la intervención a la que se someterán, tratando de ver desde diferentes ángulos los 

beneficios y consecuencias del padecimiento y de la importancia que tienen sus 

conductas en la evolución de su enfermedad. 
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2.1.3. Teoría de la conducta planificada  

 

Esta teoría fue planteada por Icek Ajzen (1985). La teoría de la conducta 

planificada sostiene que para que una persona desarrolle la intención de llevar a cabo 

una conducta saludable, es necesario, además de una actitud positiva y de la presión 

social, que se sienta capaz de llevarla a cabo y que tenga garantías de que dicho 

comportamiento le ayudará a obtener el resultado deseado. 

 

Figura 3. Teoría del conducta planificada 

 
      Actitudes: Pensamientos, sentimientos 

      predisposición para llevar a cabo el  

 Actitudes    comportamiento de interés. Una convicción. 

 hacia el     
           comportamiento    Norma subjetiva. Actitud del grupo social 

       hacia el comportamiento o la condición de  

      interés.  

         IR 

 

          Norma            Intención de             conducta 
         subjetiva             conducta               de salud 

        

 

 

 Control 

           percibido de   

            la conducta  Importancia relativa (IR). Influencia de las actitudes 
    hacia el comportamiento y lo que establece la norma  

 

    Control percibido (autoeficacia). Creencia en su  

    capacidad para ejecutar el comportamiento o  

    controlar los acontecimientos que afectan a su vida. 

 

 

*Figura tomada de León, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004. 

 

 

Esta teoría considera que factores tales como las actitudes hacia los objetivos, las 

características de personalidad, las variables demográficas, el estatus, la inteligencia, 

etc., están relacionados con los comportamientos de salud, pero no constituyen una 

parte integrante de la teoría, sino que deben considerarse variables externas al modelo. 

Conviene insistir en la idea de que tales variables externas pueden, sin duda, influir 
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sobre la conducta de salud, pero no hay una relación necesaria entre cualquiera de ellas 

y el comportamiento. Incluso cuando tal relación empírica aparece, ésta puede cambiar 

con el tiempo y de una población a otra. 

 

De acuerdo con esta teoría, su efecto sobre el comportamiento sólo puede 

producirse cuando incluyen sobre los determinantes del mismo. En cualquier caso, la 

validez de este modelo no depende del apoyo que se obtenga para las hipótesis 

referentes a los efectos de estas variables externas, sino del apoyo empírico que se 

obtenga a favor de las relaciones entre sus elementos constituyentes. 

 

Por lo tanto, la teoría de la acción razonada y la teoría de la conducta planificada 

se han aplicado con éxito para predecir un gran número de conductas de salud, 

mejorando y completando algunos aspectos del modelo de creencias sobre salud. En 

concreto, la teoría de la acción razonada y planificada facilita el análisis en la toma de 

decisiones en materia de salud, al separar las creencias de las actitudes y subrayar la 

importancia que tiene la influencia de los otros significativos sobre la intención de 

actuar del individuo. Reconoce la laguna entre la intención de actuar y la actuación 

misma y permite expresar en términos matemáticos la relación entre actitudes, creencias 

y factores normativos, intención y conducta de salud. 

 

Otros autores argumentan que estas teorías incluyendo el modelo de creencias 

sobre la salud, son útiles tan sólo para explicar conductas de salud que requieren 

acciones conscientes y voluntarias, pero no para el caso de comportamientos sobre los 

que la persona tiene poco o limitado control, razón por la cual, Ajzen introdujo en la 

teoría de la acción razonada el factor control percibido del propio comportamiento. Para 

estos autores una gran parte de las conductas de salud pueden ser comprendidas mejor 

en términos de hábitos que se han convertido en automáticos y que son controlados por 

claves contextuales y circunstanciales de las que no es consciente la persona (León, 

Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera 2004). 

 

Parte del programa de intervención que aplicaremos a un grupo de mujeres con 

osteoporosis se centrará en resaltar el control voluntario que tienen estas sobre el 

cuidado de su salud, destacando la importancia de tener una actitud activa y positiva 

frente a su padecimiento, de tal forma que sepan manejar y enfrentarlo y no lo vean 
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como una amenaza o una limitante para realizar sus actividades cotidianas adaptando 

distintas medidas para su cuidado. Durante las sesiones de la intervención se explicarán 

y practicarán técnicas de control emocional, dando garantías de mejora si se aplican 

constantemente a lo largo del tiempo y de esta forma reforzar su control voluntario 

hacia una conducta más benéfica para su salud  

 

 

2.1.4. Teoría de la motivación protectora  

 

Esta teoría fue desarrollada por Rogers (1975), Harris y Middleton (1995) en la 

que se plantea que el miedo que les infunde a las personas al hacérseles ver las graves 

consecuencias que se derivarían de hacer o no determinadas conductas relacionadas con 

la salud es uno de los factores determinantes de la motivación que lleva a las personas a 

protegerse de cualquier daño. 

 

Esta teoría sostiene que la probabilidad de que una persona tenga la intención de 

adoptar comportamientos de salud puede aumentarse haciendo que ésta perciba que su 

salud está seriamente amenazada, pero que puede hacer muchas cosas eficaces y a un 

coste muy bajo para reducir su riesgo de enfermar. 

 

Una vez establecida esta motivación protectora, ésta actuaría para prevenir la 

enfermedad, promoviendo la práctica de distintos comportamientos relacionados con la 

salud. Sus componentes se dividen en dos claves de variables que interaccionan entre sí, 

de forma aditiva, para determinar la fuerza de la motivación de protección. Dichas 

variables son: 

 

 La apreciación de la amenaza. Esta variable resulta de restar a las ventajas de la 

respuesta desadaptativa el miedo a enfermar (gravedad de la amenaza y 

vulnerabilidad de la persona a caer enferma). 

 La evaluación de la respuesta de afrontamiento. Es el resultado de restar a la 

eficacia de la respuesta y de la persona (autoeficacia) los costes de dicha 

respuesta adaptativa. 
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Figura 4. Teoría de la motivación protectora 
 

  Factores  Factores 
           facilitadores de           inhibidores  
            la respuesta              de la respuesta 

 
 
  Ventajas      Gravedad             Apreciación 
     de la  
  conducta                de la amenaza 
             desadaptativa vulnerabilidad 
 
 

               motivación  
fuentes de 
información              protectora 
 
       costes de 
  Eficacia de   la conducta          Evaluación del 
   respuesta    adaptativa          enfrentamiento 
               autoeficacia 

 
                        enfrentamiento 
    comportamiento        adaptativo y 
                         desadaptativo 

 

 

*Figura tomada de León, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004. 

 

 

Este modelo sostiene que la probabilidad de que una persona tenga la intención 

de adoptar comportamientos de protección de la salud puede aumentar haciendo que 

ésta perciba que su salud está seriamente amenazada, pero que puede hacer muchas 

cosas eficaces y a un coste muy bajo para reducir el riesgo de enfermar. Aunque la 

intención sea un determinante importante del comportamiento, estas teorías reconocen 

que sobre el desempeño efectivo no sólo influye ésta, sino que hay otros factores que es 

necesario considerar, como la información, la oportunidad, la fuerza de voluntad o la 

capacidad de mantener la motivación durante la ejecución de una intención, etc. El 

concepto de percepción de control, sintetiza todos estos factores, por lo que ha obtenido 

más apoyo empírico. 

 

Consideramos que los elementos principales de esta teoría como la información, 

la oportunidad y la fuerza de voluntad son muy importantes para las mujeres con 

osteoporosis que participarán en el programa de intervención, por lo que en el módulo 

de psicoeducación, se detallará la información sobre los factores de riesgo, hábitos de 
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vida saludables y no saludables, los beneficios y las consecuencias de su padecimiento 

de tal forma que sean conscientes de que es importante el cambio de hábitos de vida 

poco saludables, asimismo se practicarán técnicas de desactivación fisiológica y control 

emocional, con las cuales podrán tener mejores resultados si se practican con fuerza de 

voluntad y continuidad. 

 

 

2.1.5. Modelo de personalidad resistente o hardiness 

 

Este modelo sigue el enfoque de personalidad saludable (Kobasa, 1982). Plantea 

un concepto de personalidad dinámico, en el que las dimensiones de la personalidad 

resistente se configuran en acciones y compromisos adaptados a cada momento. De esta 

forma, los individuos con puntuaciones altas en las dimensiones de compromiso, control 

y reto, tendrán características de resistencia frente al estrés laboral o de la vida 

cotidiana.  

 

 Dimensión de compromiso: Se refiere a la tendencia a involucrarse en los 

aspectos o áreas de la vida que considera valiosos así como la tendencia a 

identificarse con lo que hace. Ello implica el conocimiento de las metas y 

valores que orientan la conducta personal. 

 Dimensión de control: La persona posee el convencimiento de poder 

intervenir en los episodios que le rodean, modificando o alterando el 

curso de los mismos. De todas las situaciones podrán, por lo tanto, 

aprender u obtener algún beneficio. 

 Dimensión de reto: Plantea el cambio como una oportunidad de 

crecimiento personal, como un desafío al cual debe hacer frente, no como 

algo amenazante. Proporciona flexibilidad cognitiva y tolerancia a la 

ambigüedad, lo que facilita una mayor tolerancia ante los cambios 

vitales. 

 

Este tipo de personalidad resistente se ha correlacionado con procesos saludables 

tales como estrategias de afrontamiento adaptativas, búsqueda de apoyo social y 

desarrollo de estilos de vida saludables (Moreno-Jiménez, González y Garrosa, 2000). 
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Por todo lo anterior, es importante reforzar las tres dimensiones que este modelo 

resalta en las mujeres con osteoporosis que participen en el programa de intervención, 

de tal forma que se involucren de forma activa y se comprometan a mejorar los 

cuidados que deben adoptar frente a su padecimiento, esto a su vez les dará el control 

sobre su enfermedad, sobre sus emociones y su calidad de vida. Por lo tanto, estos dos 

elementos supondrán un reto para que sean capaces de adaptarse a la enfermedad y 

mejorar sus hábitos de vida así como su calidad de vida y emociones. 

 

 

2.1.6. Modelo de salud positiva 

 

Unos de los más firmes defensores del modelo, desde la psicología positiva son 

Seligman y Peterson (2003), quienes se apoyan en la tradición humanista, pero con 

énfasis en la perspectiva positiva. Dentro de este modelo, Seligman y Csikszentmihalyi 

(2000) proponen en relación al pasado, las dimensiones de bienestar, contención y 

satisfacción, de fluidez y felicidad en el presente y la esperanza y el optimismo en 

cuanto al futuro. Un aspecto importante consiste en el concepto de flow (fluir), el cual 

es la relación entre las demandas del medio y las habilidades personales 

(Csikszentmihalyi, 1998). Este modelo proporciona un enfoque esperanzador en la 

intervención en salud (Juárez, 2011). Es importante resaltar que este modelo de la salud 

positiva ha sido abordado desde diferentes disciplinas, tal como la sociología donde la 

salud se entiende por algunos como un estado óptimo de capacidades, igualmente se 

identifica con el bienestar social, incorporando la noción de calidad de vida (Moreno-

Altamirano, 2007). 

 

Este modelo resalta un elemento que consideramos que es importante y el cual 

trabajaremos dentro de nuestro programa de intervención, se trata de potenciar las 

emociones positivas y como consecuencia mejorar la calidad de vida  
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3 Aproximación conceptual de las enfermedades crónicas 
 

Las enfermedades crónicas se definen como trastornos de larga duración, de 

desarrollo silencioso y con una mejoría lenta y pasajera de los síntomas, influidas por 

factores de riesgo conductuales, como el sedentarismo, el consumo elevado de grasas, 

baja adherencia a las prescripciones médicas, consumo de tabaco y/o alcohol, manejo 

del estrés, entre otros (Flórez-Alarcón y Carranza, 2007). 

 

Son la principal causa de muerte en el mundo, entre ellos se encuentran los 

trastornos cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas, diabetes, entre 

otras (Álvarez-Ude, et al., 2001). De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 

(2005) en el 2002, se reportaron 20 millones de defunciones debido a este tipo de 

enfermedades, lo que permite proyectar que para el 2015, se podrían salvar 36 millones 

de personas si se hace una buena prevención de este tipo de padecimientos, de lo 

contrario, estiman que para el año 2020, el 75% de las muertes en el mundo podrían ser 

atribuibles a este tipo de enfermedades. Por ello, la prevención, podría salvar vidas y 

aliviar el sufrimiento, reducir muertes prematuras, con sus consecuentes efectos sobre 

las familias, las comunidades y la sociedad en general, esto debido a que su tratamiento 

representa costos adicionales no sólo para la familia, sino también en la asignación de 

programas y políticas dirigidas a la salud pública de toda la comunidad (Contreras, 

Esguerra, Espinosa y Gómez, 2007). 

 

Los pacientes con enfermedad crónica, experimentan diferentes problemas, entre 

ellos se encuentran los de carácter físico, que son consecuencia directa de la 

enfermedad, como son el dolor, las limitaciones motoras, posibles deterioros cognitivos, 

además de las complicaciones derivadas de los tratamientos médicos como náuseas, 

vómitos, somnolencia, aumento de peso, impotencia sexual, entre otros. El dolor 

crónico es el síntoma más frecuente en muchas de estas enfermedades, siendo este 

entendido como el dolor que se mantiene durante un período mayor a seis meses 

(Richardson y Poole, 2001). 

 

De acuerdo con Pelechano (2005) la etiología de las enfermedades crónicas es 

apenas conocida y en ellas pueden diferenciarse niveles de análisis muy distintos, que 

van desde el estudio del genoma, pasando por el estudio de los marcadores bioquímicos, 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

68 

hasta los signos y síntomas de cada una de ellas; estas alteraciones poseen una distinta 

entidad epistemológica y científica.  

 

Por otra parte, Flórez-Alarcón y Carranza (2007) señalan que las enfermedades 

crónicas no sólo afectan a las personas que las padecen, sino también a su entorno 

familiar debido a que suele tratarse de trastornos de larga duración, provocando crisis 

que suelen cambiar la autoestima y otros aspectos del funcionamiento psicológico de los 

pacientes, pudiendo llegar a generar problemas económicos y cambiar la dinámica 

familiar. 

 

Asimismo, señalan dos tipos de factores de riesgo dentro de las enfermedades 

crónicas no transmisibles, el primero se refiere a los factores no modificables 

(hereditarios, género, edad) y los factores modificables, que incluyen los estilos de vida 

(actividad física, consumo de alcohol, tabaco, estrés, dieta, entre otros). Por lo que 

destacan que existe la posibilidad de intervenir sobre la mayoría de factores, ya que 

pueden entenderse como factores conductuales, que son producto del aprendizaje y de 

los patrones culturales. 

 

 

3.1. Clasificación de las enfermedades crónicas 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1979) la 

enfermedad crónica se define como un trastorno orgánico funcional que obliga a la 

modificación de los estilos de vida de una persona y que tiende a persistir a lo largo de 

su vida. Asimismo, señala que la etiología puede deberse a diversos factores tales como 

el ambiente, los estilos de vida y hábitos, la herencia, niveles de estrés, calidad de vida y 

la presencia de la enfermedad persistente hasta el punto de agravarse.  

 

Por otro lado, Nobel (1991) las define como un trastorno orgánico o funcional 

que obliga a una modificación del modo de vida del paciente y que persiste durante un 

largo tiempo, abarcando todos los grupos de edad, sin embargo, se presentan con mayor 

prevalencia en adultos, presentándose una limitación importante en la calidad de vida y 

el funcionamiento de las personas que las padecen.  
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En este sentido, de acuerdo con López-Ibor (2007) enfermar supone enfrentarse 

a un mundo hasta entonces desconocido, por lo que todo individuo cuando enferma, 

experimenta una serie de reacciones emocionales ante la enfermedad, entre los factores 

que intervienen en esas reacciones están la personalidad del paciente, su edad, el tipo de 

enfermedad, la familia y los amigos, el hospital y la personalidad del médico y demás 

profesionales de la salud. 

 

En general, las enfermedades crónicas afectan de manera importante varios 

aspectos de los pacientes (Rodríguez-Marín 1995) desde la fase inicial aguda, en la que 

los sujetos sufren un período de crisis caracterizado por un desequilibrio físico, social y 

psicológico, acompañado de ansiedad, miedo y desorientación (Brannon y Feist, 2001), 

hasta el ascenso crónico del trastorno, el cual implica, en mayor o menor medida, 

cambios permanentes en la actividad física, laboral y social de los sujetos, condición 

que en la mayor parte de los casos suele durar toda la vida (Latorre y Beneit, 1994). 

 

Las enfermedades crónicas pueden clasificarse en tres categorías (Vaqué, 2001): 

 

En la primera categoría se incluyen aquellas que causan la muerte. Son las que 

figuran entre las principales causas de muerte en cualquier país industrializado. 

 

Sus características son: 

a) Elevadas tasas de incidencia y prevalencia en los adultos y  ancianos. 

b) Elevada mortalidad en estas edades. 

c) Etiología en la que intervienen múltiples factores de riesgo, muchos de ellos 

relacionados con el estilo de vida (consumo de tabaco, dieta inadecuada, 

inactividad físicas, estrés, etc.), otros de índole social (como el nivel 

socioeconómico, la actividad laboral, la contaminación atmosférica, las 

deficientes condiciones de vida en la infancia y la mortalidad infantil.) y 

otros de índole genética. 

d) Largo periodo de latencia. 

e) Inicio de la morbilidad severa hacia los 65 años. 

f) Evolución prolongada de la enfermedad debido a las limitadas expectativas 

de curación. 

g) Elevada tasa de discapacidades 
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h) Excelentes posibilidades de prevención, al actuar sobre los factores de 

riesgo modificables y de la terapéutica para posponer la evolución de la 

enfermedad. 

 

Dentro de la segunda categoría, están  las enfermedades que con muy poca 

frecuencia son causa de muerte. Se trata de un grupo que no figura en las estadísticas de 

mortalidad. Incluye una numerosa lista de procesos, como: depresión y otros trastornos 

mentales, artrosis, alergias, anemia, alcoholismo, hernias, infección urinaria, problemas 

de la vesícula biliar, cefaleas, caries dentarias, etc. 

 

Sus características son: 

a) Algunas enfermedades tienen una elevada incidencia y prevalencia en todas 

las edades (alergias, cefaleas) y otras principalmente en la infancia (caries 

dental) en las edades medias o avanzadas de la vida (artrosis). 

b) Baja o nula mortalidad. 

c) Etiología conocida en algunos casos (caries, infección urinaria) y no bien 

definida en otros. 

d) Evolución fluctuante o recurrente. 

e) Morbilidad de gravedad moderada. 

f) Elevada tasa de frecuentación médica. 

g) Buenas perspectivas de las intervenciones preventivas, análogas a las de la 

utilización en las enfermedades mortales; algunas poseen buenas soluciones 

terapéuticas (infección urinaria, caries). 

h) Algunas generan una elevada tasa de discapacidad (alcoholismo, trastornos 

mentales, artrosis). 

 

La tercera categoría comprende las enfermedades asociadas a la senescencia 

como: demencia senil, insuficiencia cardiaca, fracturas osteoporóticas, cataratas, 

pérdidas auditivas, lesiones cutáneas degenerativas, incontinencia urinaria, etc. 

 

Sus características son: 

a) Elevada incidencia y prevalencia en los grupos de edad avanzada y muy 

avanzada. 
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b) Elevada mortalidad de algunas enfermedades (demencias, insuficiencia 

cardiaca). 

c) Elevadas tasas de discapacidad y dependencia 

d) Existen posibilidades preventivas, al intervenir sobre los factores de riesgo 

conocidos. 

e) Limitadas soluciones terapéuticas, con pocas excepciones (cataratas). 

 

Todas las enfermedades poseen un conjunto de atributos formados a partir de las 

interacciones sociales que contienen juicios acerca de la relevancia de los síntomas, la 

frecuencia de la aparición, la visibilidad, el carácter amenazante y la reversibilidad 

(Libertad-Martín, 2003). En este sentido, la osteoporosis es una enfermedad irreversible, 

de carácter amenazante si la persona que la padece ya ha sufrido alguna fractura. 

 

 

3.2. Emociones asociadas a las enfermedades crónicas 

 

Uno de los factores psicológicos que más se han relacionado con la enfermedad, 

es la emoción (Rodríguez-Campusano y Frías Martínez, 2005). Actualmente existe 

consenso acerca de que determinadas características emocionales y de personalidad 

pueden incrementar el riesgo a sufrir enfermedades crónicas (Kop, 2003). Esto es 

debido a que se incrementa la posibilidad de que el sujeto realice conductas 

perjudiciales para su salud, adicciones o búsqueda de riesgos y/o que sufra de estados 

emocionales negativos que afecten el funcionamiento del sistema inmunológico, el 

sistema endocrino y en general todas las funciones fisiológicas (Martín, 2005). Otros 

autores (Galli, Ettlin, Palla, Ehlert y Gaab, 2010) sugieren que evaluar las creencias de 

los pacientes sobre la enfermedad, puede proporcionar una información esencial 

respecto a la capacidad de adaptación esperable a la enfermedad, además de convertirse 

en objetivos específicos a la hora de implementar enfoques de tratamiento 

individualizados. 

 

Dentro de las emociones que han recibido más atención e investigación en el 

campo de la salud, han sido la ansiedad, la tristeza y la ira. Asimismo, existe una 

asociación fuertemente fundamentada entre las emociones y el curso de diversas 

enfermedades, los cuales actúan como desencadenantes o como consecuencia de las 
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propias enfermedades (Kop, et al., 2002), como factores etiológicos y/o progresivos de 

la enfermedad (Consedine y Moskowitz, 2007) o bien, por su valor adaptativo a la 

enfermedad o contribuyendo a su permanencia o favoreciendo su agravamiento 

(Iacovella y Troglia, 2003). 

 

Las investigaciones realizadas por Geiselmann, Linden, y Helmchen (2001); 

Kogan, Edelstein, y McKee (2000); Pontillo, Lang, y Stein (2002); Wetherell, Le Roux 

y Gatz (2003) han encontrado que existe una fuerte relación entre el afecto negativo y la 

vulnerabilidad a la enfermedad. Otras investigaciones apuntan que el afecto negativo se 

relaciona con la cronificación de las enfermedades del corazón (Donker, 2000), el 

cáncer (Reiche, Morimoto y Nunes, 2006), la artritis (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles 

y Glaser, 2002), la diabetes (Carnethon, Kinder, Fair, Stanfford y Frotmann, 2003), así 

como mayor sintomatología y dolor en fibromialgia (Potter, Zautra y Reich. 2000; 

Velasco, Zautra, Peñacoba, López-López y Barjola, 2008). 

 

Por otra parte, se ha visto que la tristeza y la ansiedad se presentan muy 

frecuentemente en personas con enfermedades crónicas, lo cual puede ser un factor 

negativo importante en la adaptación de estos pacientes a lo largo de su enfermedad 

(Moussas, Tselebis, Karkanias, Stamouli, Ilias, et al., 2008). 

 

Cano-Vindel y Miguel-Tobal (2001) refieren que existen diversas hipótesis para 

explicar los factores emocionales en el proceso de salud-enfermedad: 

 

1. Las reacciones de ansiedad y de tristeza-depresión que alcanzan niveles 

demasiado intensos o que se mantienen en el tiempo, podrían producir 

cambios en la conducta, de tal forma que el sujeto se olvida de practicar 

hábitos saludables y se desarrollan conductas poco saludables o adictivas 

que ponen en peligro la salud. 

2. Estas reacciones emocionales mantienen intensos niveles de activación 

fisiológica, que pueden llegar a deteriorar la salud si se vuelven crónicos. 

3. La alta activación fisiológica puede estar asociada a una depresión en el 

sistema inmune, lo que aumenta la vulnerabilidad al desarrollo de 

enfermedades infecciosas o de tipo inmunológico. Por otra parte, la 
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supresión o control de estas emociones pueden dar lugar a un alto nivel 

de activación fisiológica y un cierto grado de inmunosupresión. 

 

 

Teniendo en cuenta el concepto de enfermedad crónica y su clasificación así 

como la importancia de las emociones dentro del proceso salud-enfermedad, en el 

siguiente apartado, se desarrollará el tema central de esta tesis doctoral, es decir, la 

osteoporosis. A lo largo de este apartado se detallará todo lo referente a esta 

enfermedad, su clasificación, los factores de riesgo modificables y no modificables, la 

prevención de la enfermedad, así como las diversas investigaciones que asocian las 

diferentes emociones a esta enfermedad. 

 

 

4. Osteopenia y osteoporosis 
 

Los huesos sufren constantemente un proceso de formación y destrucción 

debido a la influencia de diferentes hormonas y fuerzas mecánicas, por lo que existen 

una serie de cambios del hueso a lo largo de la vida. Hasta los 30 años existe más 

formación ósea que destrucción. A partir de esa edad y especialmente después de la 

menopausia en la mujer, se pierde más hueso del que se forma, lo que conduce a una 

disminución progresiva de la masa ósea. 

 

El hueso es un tejido formado en una pequeña parte de su volumen por células 

(aproximadamente del 2 al 5%) y en una gran parte por materia no viva (95-98%), 

constituida en la misma proporción de materia proteica y de materia mineral. 

 

La estructura proteica se basa en fibras de colágeno tipo I, en su mayor parte 

(90%) y en proteínas “gla” (osteocalcina, osteonectina, fibronectina, osteopontina, 

sialoproteína ósea). La parte mineral es esencialmente hidroxiapatita imperfecta rica en 

carbonatos (conteniendo un 37-40% de calcio y un 50-58% de fosfato) y con pequeñas 

cantidades de sodio, potasio, magnesio y citrato. El carbonato es sensible al pH, de 

manera que se ve reducido en situaciones de acidosis y aumentado en las de alcalosis 

(Heaney, 2002).  
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La resistencia del hueso depende tanto de la calidad como de la densidad. La 

primera se refiere a la arquitectura, el recambio, el daño acumulado (microfracturas) y 

mineralización, en tanto que la densidad ósea se expresa en gramos de mineral por área 

de superficie (g/cm
2
) o volumen (g/cm

3
) y en las personas está determinada por el pico 

de masa ósea o máxima densidad del hueso, la cual se alcanza alrededor de los 30 años 

de edad y por la cantidad de pérdida de hueso que se presenta con la edad, la deficiencia 

de hormonas sexuales, las deficiencias nutricionales y otros factores.  

 

La World Health Organization (WHO, 1994), estableció que la densidad mineral 

ósea (DMO) inferior a 2.5 desviaciones estándar, comparada con la media de las 

mujeres jóvenes, era diagnosticada como osteoporosis y que un resultado entre -1 y  -

2.5 desviaciones estándar diagnosticaba osteopenia. La puntuación de 1 a -1 

desviaciones estándar es relacionada con una densidad mineral ósea normal. La 

osteoporosis confirmada presenta una desviación estándar de -2.5 acompañada de 

fracturas con fragilidad. Por lo que la pérdida de masa ósea es un proceso de 

envejecimiento normal (Stein y Shane, 2003).  

 

El valor promedio de DMO de la población adulta joven que se utiliza como 

referencia en esta definición corresponde al obtenido a los 30 años en población sana 

del mismo sexo y raza. Sin embargo, esta definición tiene limitaciones en la práctica 

clínica, ya que los estudios que establecen la relación entre la DMO y el riesgo de 

fractura han sido realizados primordialmente en mujeres anglosajonas 

posmenopáusicas, por lo que el uso de estos criterios no es del todo válido para el 

diagnóstico de osteoporosis en mujeres premenopáusicas, hombres menores de 50 años 

y niños (NIH, 2001).  

 

Por lo tanto, la osteopenia y la osteoporosis son conceptos referidos a la cantidad 

de hueso que se expresan como masa ósea en un sentido relativo y cuantitativo (Rico, 

2001). El término osteopenia hace referencia a la pobreza o debilidad ósea (Bauer, 

1966). Es importante mencionar que la osteopenia es una fase anterior a la osteoporosis. 

Sin embargo no todas las personas que presenten osteopenia forzosamente desarrollarán 

osteoporosis, esto dependerá de los cuidados, hábitos de vida y antecedentes familiares 

con los que cuente la persona que padezca osteopenia. 
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De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud en los Estados Unidos (NIH, 

2001), la osteoporosis se define como un trastorno esquelético caracterizado por 

deterioro en la resistencia ósea, lo cual predispone a una persona a mayor riesgo de 

fractura. Por lo tanto, en la osteoporosis hay una reducción tanto de la matriz proteica 

como de la mineral, a la vez que se dan varias alteraciones en la microestructura del 

hueso, lo que aumenta el riesgo de rotura. El interés en esta enfermedad radica en la 

clara elevación del riesgo de fractura al irse reduciendo la densidad ósea (1,5 a 3 veces 

más riesgo por cada reducción de 1 desviación estándar sobre la densidad ósea, DMO) y 

el alto porcentaje de población afectada, especialmente mujeres ancianas (se calcula que 

el 70% de las mujeres mayores de 80 años tienen una DMO por debajo de 2.5 

desviaciones estándar) (Krall y Dawson-Hughes, 2002). 

 

Castel, Bonneth, Sherf y Liel (2001) refieren que la osteoporosis es un proceso 

prevenible y tratable, pero la falta de signos de alerta previos a la aparición de fracturas, 

conlleva que pocos pacientes sean diagnosticados en fases tempranas y tratados de 

forma efectiva. Se ha comprobado en algunos estudios que el 95% de los pacientes que 

presentan fractura por fragilidad no presentaban un diagnóstico previo de osteoporosis. 

Por lo tanto, el diagnóstico clínico de osteoporosis se hace con frecuencia, en el 

momento en el que se presenta una fractura por fragilidad ósea o debida a un trauma que 

no es grave. Suelen presentarse más comúnmente en la cadera, la columna y la parte 

distal del antebrazo (Alonso, Vásquez y Molina, 2009).  

 

Sin embargo, desde hace unos años para decidir cuándo iniciar el tratamiento 

para la osteoporosis, se evalúa no solo la DMO, sino también el riesgo absoluto de 

fractura individualizado a 5-10 años, incorporando factores de riesgo independientes a 

la DMO como la edad, sexo, fracturas previas, antecedentes familiares de fracturas, 

tabaquismo, consumo de glucocorticoides, ingesta de alcohol y otros (Kanis, et al., 

2001). 

 

 

4.1. Clasificación de la osteopenia 

 

Como señaló Heaney (1990) la osteopenia es una medida de masa ósea, referida 

a una disminución de la misma en mayor o menor grado. La osteopenia, por otro lado, 
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puede serlo de una de las partes de que está compuesto el hueso, matriz ósea y/o 

minerales. 

 

La clasificación de la osteopenia es la siguiente (Heaney, 1990): 

 

 Osteopenia por déficit de matriz ósea, la cual ocurre en la osteogénesis y 

fibrogénesis imperfecta (Figura 6). 

 Osteopenia por desmineralización ósea, la cual ocurre en la osteomalacia y el 

raquitismo, este tipo de osteopenia puede deberse al déficit de calcio 

únicamente, como se presenta en los raquitismos y osteomalacias clásicos o 

hipocalcémicos, así como también puede haber osteopenia por déficit de fósforo 

únicamente, este se presenta en los raquitismos y osteomalacias 

hipofosforémicas (Figura 6). 

 Osteopenia por déficit de hueso o bien, debida a la pérdida de ambos 

componentes (calcio y fósforo), como suele observarse en el hiperpartiroidismo, 

hipertiroidismo y mieloma principalmente (Figura 6). 

 

A su vez, es muy importante señalar que la osteopenia puede afectar, 

preferentemente a un compartimento óseo, ya sea al hueso cortical o al trabecular; 

sírvanos de ejemplo el hiperparatiroidismo, donde la principal afectación es a nivel 

cortical. Otro aspecto muy importante a tener en cuenta es que puede haber osteopenias 

localizadas, como puede ser la atrofia ósea de una extremidad paralizada desde la 

infancia por una poliomielitis, u osteopenia adquirida después de una hemiplejía o un 

desuso, como en la denominada atrofia ósea de Sudeck.  
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Figura 5. Principales causas de osteopenias generalizadas 
 

 

 

 

 

 

 

*Figura tomada de: Rico, (1998). 

 

 

 

4.2. Clasificación de la osteoporosis 

 

Existen dos clasificaciones posibles de la osteoporosis, que van en función de la 

edad y de las causas que pueden provocar esta patología. A continuación se describirán 

brevemente. 

 

 

4.2.1. Osteoporosis primaria 

 

Es la que se presenta por pérdida normal de la masa ósea y se debe al 

envejecimiento en la mujer cuando se produce una pérdida adicional con la menopausia 

natural (Reza-Albarrán, Vegara-López, Mendoza-Zubieta, Martínez-Sibaja, Zúñiga-

González, Martínez-Sibaja, et al., 2004).  

 

Este tipo de osteoporosis se divide en idiopática juvenil y del adulto, osteoporosis 

posmenopáusica tipo I y osteoporosis senil tipo II (Alonso, Vásquez y Molina, 2009):  

 

Osteopenias 

déficit de matriz 

ósea 

déficit de minerales 
déficit de hueso 

Osteogénesis 

y fibrogénesis 

imperfectas 

de calcio de fósforo 

raquitismos y  

osteomalacias 

clásicos  

raquitismos y 

osteomalacias 

hipofosforémicos 

hiperparatiroidismos 

hipertiroidismos 

Mieloma, etc. 
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a) Osteoporosis idiopática juvenil y del adulto, que afecta a niños, adultos jóvenes 

y mujeres premenopáusicas, se inicia generalmente entre los 8 y los 14 años, 

esta se manifiesta por la aparición brusca de dolor óseo y de fracturas con 

traumatismos mínimos. Sin embargo, no ha sido posible establecer un factor 

etiológico preciso. 

 

b) Osteoporosis postmenopáusica tipo I, esta se caracteriza por una pérdida rápida 

de hueso (osteoporosis acelerada o de alto recambio), afecta fundamentalmente a 

mujeres con edades comprendidas entre los 51 y 75 años. 

 

c) Osteoporosis senil tipo II, la cual se caracteriza por pérdida del hueso trabecular 

y cortical, sin embargo, esta pérdida no es acelerada. Se detecta en algunas 

mujeres y varones de más de 70 años. Esta se debe a factores como el 

sedentarismo-inmovilización, mala absorción intestinal del calcio, trastornos 

nutricionales que ocasionan déficit de vitamina D, hipertiroidismo secundario, 

entre otras. Este tipo de osteoporosis, se asocia con fracturas de fémur, húmero y 

pelvis. 

 

 

4.2.2. Osteoporosis secundaria 

 

Es frecuente en la población joven, la presencia de uno o más factores asociados 

al desarrollo de osteoporosis (Peris, 2010). Alrededor del 50% de los pacientes 

presentan enfermedades o fármacos relacionados con el desarrollo de esta patología 

ósea (Peris, Guañabens, Martínez de Osaba, Monegal, Álvarez, et al., 2002; NIH, 2001), 

siendo el tratamiento con glucocorticoides una de las más frecuentes (Kanis, 2002). La 

mayoría de los estudios que analizan el impacto de los glucocorticoides en el tejido 

esquelético incluyen pacientes de ambos sexos y coinciden en demostrar que todos los 

pacientes, jóvenes y ancianos, varones y mujeres son susceptibles al efecto de este 

fármaco sobre la masa ósea (Van Staa, Leufkens y Cooper, 2002). 

 

La pérdida de la masa ósea puede ser producida por otras enfermedades o por 

exposición a medicamentos que producen la osteoporosis secundaria (Tabla 1), los 

factores que la producen se encuentran con mucha frecuencia en la mujer 
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premenopáusica, se calcula que este tipo de osteoporosis afecta al 30% de las mujeres 

diagnosticadas con esta enfermedad (Stein y Shane, 2003).  

 

a) Alteraciones genéticas: ehler-danlos, enfermedades por almacenamiento de 

glucógeno, enfermedad de gaucher, hemocromatosis, homocistinuria, 

hipofosfatasia, síndrome de Marfán, síndrome de cabello acerado Menkes, 

osteogénesis imperfecta, porfiria, síndrome de Riley-Day, estados 

hipogonádicos. 

b) Alteraciones endocrinológicas: acromegalia, insuficiencia adrenal, síndrome 

de Cushing, diabetes mellitus, hiperparatiroidismo primario y secundario, 

enfermedad tiroidea, cirrosis biliar primaria. 

c) Alteraciones hematológicas: enfermedad de células falciformes, talasemia, 

hemofilia, mieloma múltiple, linfomas y leucemias, mastocitosis sistémica. 

d) Enfermedades reumatológicas: artritis reumatoide, espondilitis anquilosante. 

e) Estados hipogonádicos: Insensibilidad a andrógenos, anorexia 

nerviosa/bulimia, amenorrea del atleta, hiperprolactinemia, 

panhipopituitarismo, menopausia prematura, Sx de Turner y de kleinfelter. 

f) Deficiencias nutricionales: calcio, magnesio, vitamina D. 

g) Fármacos: anticoagulantes (heparina y warfarina), anticonvulsivantes, 

ciclosporinas y tracolimus, drogas citotóxicas, glucocorticoides, hormona 

liberadora de las gonadotropinas, metrotexate, tiroxina. 

h) Otros: alcoholismo, amiloidosis, Acidosis metabólica crónica, insuficiencia 

cardiaca congestiva, fibrosis quística, enfisema, enfermedad renal terminal, 

hipercalciuria idiopática, escoliosis idiopática, inmovilización, esclerosis 

múltiple, trasplante de órganos, nutrición parenteral, sarcoidosis. 
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Tabla 1. Causas secundarias de la osteoporosis 

Alteraciones genéticas Estados hipogonodánicos 
Ehlers-Danlos insensibilidad a andrógenos 

enfermedades por almacenamiento de 

glucógeno anorexia nerviosa/bulimia 

enfermedad de Gaucher amenorrea del atleta 

hemocromatosis hiperprolactinemia 

homocistinuria panhipopituitarismo 

hipofosfatasia menopausia prematura 

síndrome de Marfán Sx de Turner y de Kleinfelter 

síndrome de cabello acerado Menkes  

osteogénesis imprefecta Deficiencias nutricionales 
porfiria calcio 

síndrome de Riley-Day magnesio 

estados hipogonádicos vitamina D 

  

Alteraciones Endocrinológicas Fármacos 
acromegalia anticoagulantes (heparina y warfarina) 

insuficiencia adrenal anticonvulsivantes 

síndrome de Cushing cislosporinas y tracolimus 

diabetes mellitus drogas citoxicas 

hiperparatiroidosmo primario y 

secundario glucocorticoides 

enfermedad tiroidea hormona liberadora de las gonadotropinas 

cirrosis biliar primaria metrotexate 

 tiroxina 

Alteraciones hematológicas  

enfermedades de células falciformes otras 
talasemia alcoholismo 

hemofilia amiloidosis 

mieloma múltiple acidosis metabólica crónica 

linfomas y leucemias insuficiencia cardiaca congestiva 

mastocitosis sistémica fibrosis quística 

 enfisema 

Enfermedades reumatológicas enfermedad renal terminal 

artritis reumatoide hipercalciuria idiopática 

esponditis anquilosante escoliosis idiopática 

 inmovilización 

 esclerosis múltiple 

 trasplante de órganos 

 nutrición parenteral 

 sarcoidosis 
*Tabla tomada de: Reza-Albarrán, Vergara-López, Mendoza-Zubieta, Martínez-Sibaja, Zúñiga-González, Porias-Cuéllar y Arechavaleta-

Granell, (2004). 
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4.3. Incidencia, epidemiología y prevalencia de la osteoporosis 

 

La osteoporosis es un problema de salud pública a nivel mundial que afecta a 

más de 200 millones de personas y se calcula que entre el 30 y el 50% de las mujeres 

postmenopáusicas desarrollarán esta enfermedad. Se conoce que la población de más de 

65 años de edad aumenta aproximadamente 1% (Brown y Josse, 2002; AACE 

Osteoporosis Task Force, 2001; Melton, 2003). 

 

Todas las fracturas osteoporóticas están asociadas con una morbilidad 

significativa, sin embargo, las fracturas de cadera y vertebrales están asociadas con una 

mayor mortalidad (Dennison, Mohamed y Cooper, 2006). Por causas poco conocidas, la 

mortalidad hospitalaria por fractura de cadera y fractura vertebral es el doble en varones 

que en mujeres (10% frente a 4,7%) y la mortalidad al año de la fractura también es 

mayor en varones con respecto a las mujeres (35-37% frente a 28%) (Jiang, Mujumdar, 

Dick, Moreau, Raso, et al. 2005; Bliuc, Nguyen, Milch, Nguyen y Eisman, 2009). 

 

Por otra parte, Johnell y Kanis (2006) señalan que en el año 2000 se calcularon 9 

millones de nuevas fracturas osteoporóticas, de las cuales 1,6 millones fueron en la 

cadera, 1,7 millones en el antebrazo y 1,4 millones fueron fracturas vertebrales 

diagnosticadas clínicamente. Asimismo, se estima que alrededor de 740.000 muertes al 

año se asocian con fracturas de cadera (Johnell y Kanis, 2004). 

 

Estudios epidemiológicos realizados en norteamérica, ha calculado que el riesgo 

de fracturas comunes por fragilidad para el resto de la vida en mujeres de raza blanca de 

50 años es del 17,5% para fractura de cadera, 15,6% para fractura vertebral 

diagnosticada clínicamente y 16% para fractura del antebrazo distal. En los hombres los 

riesgos para presentar fractura por fragilidad de cadera es de 6%, vertebral, 5% y 

antebrazo distal, 2,5% (Dennison, Mohamed y Cooper, 2006). 

 

En otro estudio realizado en población sueca, la probabilidad para sufrir 

cualquier tipo de fractura osteoporótica durante el resto de vida en mujeres y hombres 

de 50 años es del 46,4% y 22,4% respectivamente (Kanis, Johnell, Oden, Sembo, 

Redlund-Johnell, Dawson, Laet y Jonsson, 2000). Se han encontrado hallazgos 

similares en un estudio británico, donde se establece que el riesgo para presentar 
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cualquier tipo de fractura durante el resto de la vida en mujeres a la edad de 50 años es 

del 53,2% y en hombres de la misma edad del 20,7%, por lo tanto, una de cada dos 

mujeres y uno de cada cinco hombres que tienen 50 años de edad podrían sufrir una 

fractura osteoporótica en el resto de sus vidas (Van Staa, Dennison, Leufkens y Cooper, 

2001). 

 

El estudio realizado por Clark, et al., (2009) encontraron una prevalencia de 

fracturas vertebrales asintomáticas del 11,18% en 1.922 mujeres de o mayores de 50 

años en Argentina, Brasil, Colombia, México y Puerto Rico, siendo la prevalencia 

similar en estos cinco países, encontrando el 6,9% en mujeres entre los 50 y 59 años, el 

10,2% en mujeres entre 60 y 69 años, el 18% en mujeres de entre 70 y 79 años y el 

27,8% en mujeres de o mayores de 80 años de edad. 

 

En México se carece de información epidemiológica precisa de la prevalencia de 

osteoporosis, sin embargo, de acuerdo con De Lago, Parada y Somera (2008), se estima 

que 24,5 millones de individuos están en riesgo o ya padecen la enfermedad. Sin 

embargo, el estudio realizado por Murillo-Uribe, Deleze-Hinojosa, Aguirre, Villa, 

Calva, Cons-Molina y Briseño Sainz (1999) en 4.821 sujetos (4.467 mujeres y 354 

hombres) aparentemente sanos, sin riesgo o factores conocidos de osteoporosis, con 

edades comprendidas entre los 20 y los 90 años, encontraron una prevalencia de 16% de 

osteoporosis y 57% de osteopenia en mujeres mayores de 50 años. 

 

Guzmán-Ibarra, Ablanedo-Aguirre, Armijo-Delgadillo y García-Ruíz (2003) 

realizaron un estudio en una población del norte de la ciudad de México, observando 

una prevalencia de osteoporosis medida en el cuello de fémur de 10,4% en mujeres de 

50 y más años. En un estudio multicéntrico que abarcó diferentes regiones del país 

(norte, centro y sureste) se encontraron diferencias geográficas en la medición de la 

densidad mineral ósea, de tal manera que en la población mestiza del sureste mexicano 

es menor a la de la población del centro y a la del norte del país (Delezé, et al., 2000). 

 

De acuerdo con, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el 70% de la 

demanda en traumatología general es ortopédica, entre las que se incluyen las fracturas 

por osteoporosis, siendo las fracturas de cadera especialmente importantes, ya que su 

tasa de moralidad alcanza un 20% durante el primer año (Mendoza, Escalante, Martínez 
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y Ramírez (2003), el 50% pierde independencia y el 30% se vuelve totalmente 

dependiente (Dennison, Cole y Cooper, 2005). 

 

En el año 2005, en México, la tasa anual de fracturas de cadera fue de 169 

mujeres y 98 hombres por cada 100 000 personas año y 1 de cada 12 mujeres de 50 

años podrían sufrir de fractura de cadera. Por lo que se estima que el riesgo absoluto de 

fractura de cadera es del 8.5% en mujeres y del 3.8% en varones de más de 50 años, 

estas tasas de fractura son similares a las en países del sur de Europa, en Hong Kong y 

ligeramente inferiores a los observados en España, Portugal y Francia (Clark, et al., 

2005).  

 

Algunos estudios han explorado los costos directos de tratar las fracturas de 

cadera, los cuales estiman que el costo se sitúa entre los 4.500 y los 6.000 dólares. 

(Morales y Gutiérrez-Ureña, 2004; Clark, et al., 2008).  

 

Riera-Espinoza (2009) señala que es posible afrontar este problema de salud 

pública si se genera conciencia acerca de la enfermedad a la población en general y a los 

grupos de riesgo mediante la creación de programas específicos contra la osteoporosis. 

De ahí la importancia de la prevención y propuesta de nuestro programa de intervención 

dirigido a las mujeres que padecen osteoporosis con el cual pretendemos aportar nuevos 

conocimientos acerca de esta enfermedad tan poco estudiada, así como los efectos 

emocionales que pueden causar en las personas que la padecen. 

 

 

4.4. Factores de riesgo no modificables de la osteoporosis 

 

Los factores de riesgo no modificables de la osteoporosis hacen referencia a 

todas aquellas características genéticas o hereditarias que no pueden modificarse y que 

influyen en la probabilidad de padecer osteoporosis 

4.4.1. Menopausia 

 

La menopausia es el cese fisiológico definitivo del ciclo menstrual, y el 

climaterio, el período de duración variable previo y posterior a la menopausia. Se 

considera que una mujer es menopáusica cuando ha transcurrido un año desde la fecha 
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de la última menstruación. La causa de la menopausia no se conoce con exactitud, pero 

posiblemente se relaciona con el envejecimiento de los precursores ovulares y el 

entorno folicular, incapaces de producir hormonas en cantidades suficientes y de 

madurar los ovocitos (Pérez-López, 2003). Los síntomas de la menopausia deben 

diferenciarse en dos grupos, por un lado, los síntomas primarios, incluyendo a los 

síntomas vasomotores (sofocos), osteoporosis y atrofia vaginal; por otro lado, los 

síntomas secundarios, como la fatiga, la depresión, la ansiedad, el insomnio, la 

irritabilidad, los dolores de cabeza y la ganancia de peso. Sin embargo, estos últimos no 

parecen estar asociados a la menopausia, sino a características premenopáusicas, a los 

múltiples roles que en esta etapa las mujeres han de asumir, al conjunto de 

acontecimientos vitales que suceden en este período y a la edad y que pueden ser 

abordados desde una perspectiva cognitivo-conductual (Larroy, Gutiérrez y León, 

2004). 

 

Desde finales de la década de los sesenta, ha existido un interés creciente en 

todo el mundo por la atención de la mujer en los períodos climatérico y 

postmenopáusico (Velasco-Murillo, et al., 2000). Este interés se debe al conocimiento 

cada vez más amplio acerca de las posibilidades de mejorar significativamente la 

calidad de vida en estos periodos a través de acciones para la atención integral de la 

salud femenina mediante la supresión del síndrome climatérico, así como la reducción 

de la morbilidad y mortalidad vinculada con el incremento de osteoporosis y de 

enfermedad cardiovascular (Aloysio, et al., 1999 y Canto de Centina, 1995). Debido a 

este interés, en México se han incluido estrategias y líneas de acción para la atención de 

la mujer en estas etapas de la vida dentro del Programa Nacional de Salud Reproductiva 

y Planificación Familiar. Asimismo, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 

elaboró y difundió a partir de 1998, procedimientos técnicos para la prevención y 

atención de las complicaciones del climaterio y de la menopausia en sus unidades de 

primer nivel de atención (Velasco, Navarrete, Cardona y Madrazo, 1998). 

La edad media de presentación de la menopausia es aproximadamente a los 49 años 

en el mundo occidental, siendo la esperanza de vida superior a los 80 años, lo cual, 

condiciona a que la mujer pase más de la tercera parte de su vida en esta etapa. Esto 

justifica el hecho de que la osteoporosis haya aumentado de forma notable en los 

últimos años. El riesgo es mayor cuanto más precoz es la edad de la menopausia 

(Lugones, 2001), y mucho más intenso cuando la deprivación hormonal es brusca, como 
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ocurre en la menopausia quirúrgica (Hermoso de Mendoza, 2003). Se ha visto que entre 

la cuarta y quinta década de la vida de los hombres y las mujeres, se empieza a perder 

masa ósea en una proporción de 0.3 a 0.5% por año. Después de la menopausia la 

pérdida ósea se incrementa hasta 10 veces y aunque todavía no es claro el mecanismo 

de acción de los estrógenos sobre el esqueleto, es evidente que son un factor importante 

para la pérdida de masa ósea (Reza-Alvarrán, et al., 2004). Por otra parte, se ha 

propuesto que la nuliparidad también es un factor de riesgo para el padecimiento de la 

osteoporosis (Lugones, 2001). En este sentido, Hillier, et al., (2003) refieren que las 

mujeres que no tienen hijos, presentan un 44% más de riesgo de padecer fracturas de 

cadera independientemente de la densidad mineral del hueso. 

 

 

4.4.2. Genética 

 

El 80% aproximadamente de la masa ósea está determinada por la herencia, las 

hijas de mujeres con fracturas de tipo osteoporótica tienen menor masa ósea comparadas 

con grupos control (Mitchell, Kammerer, Schneider, Perez y Bauer, 2003). Se han 

estudiado polimorfismos de diversos genes que se han relacionado con la densidad 

mineral ósea o la osteoporosis, entre ellos, el gen VDR, el cual codifica el receptor de 

vitamina D y el ESR1 del receptor de estrógenos (Videman, et al., 2001; Greendale, et 

al., 2006; Williams y Spector, 2006) Asimismo, un estudio reciente en mujeres 

mexicanas encontró que un polimorfismo del gen de la calcitonina se asocia a la 

densidad mineral ósea (Magaña, et al., 2006). 

 

Las personas cuyos familiares directos como la madre o la abuela que hayan sufrido 

fracturas, principalmente de cadera, vertebrales o de muñeca, tienen un riesgo 

aumentado de padecer osteoporosis (Schurman, et al., 2007). Por otra parte, se afirma, 

que este es un factor independiente para desarrollar la osteoporosis, aunque está muy 

relacionado con la edad de inicio de la menopausia en la mujer (Hermoso de Mendoza, 

2003). Por otra parte, diversas investigaciones afirman que el  riesgo de padecer 

osteoporosis aumenta con la edad, principalmente a partir de los 50 años y por lo tanto, 

las consecuencias de éstas empeorarán con el incremento de la edad (Shilbayeh, 2003; 

Roberts y Goldaere, 2003). En el caso de los varones, se ha comprobado que por encima 

de los 75 años, tiende a igualarse la proporción mujer/hombre con osteoporosis, que 
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pasa de ser de 2:1 cuando, en edades más jóvenes esta proporción es de 8:1 (Sosa, 

Navarro y Arbelo, 2003). 

 

 

4.4.3. Sexo 

 

Las mujeres muestran mayor riesgo de padecer osteoporosis, ya que esta alteración 

está ligada a la disminución de la producción de estrógenos después de la menopausia 

(Gómez-García, Vázquez-Martínez y Lara-Rodríguez, 2008).  

 

 

4.4.4. Etnia 

 

La incidencia de fracturas es mucho más frecuente en personas de raza caucásica 

(Lugones, 2001) y personas asiáticas (Kanis, 1996; Castellano y Colomer, 2000; 

Lauderdale, Kuohung, Chang y Chin, 2003), que en personas de raza negra. De acuerdo 

con Palacios y Hernández (2009) las mujeres blancas después de la menopausia, 

presentan casi el 75% de todas las fracturas de cadera. Los negros tienen el riesgo más 

bajo de osteoporosis y los hispanos tienen un riesgo intermedio. 

 

 

4.5. Factores de riesgo modificables de la osteoporosis 

 

Al hablar de los factores de riesgo modificables de la osteoporosis, se hace 

referencia a todas aquellas conductas y hábitos que las personas pueden modificar para 

disminuir la probabilidad de desarrollar osteoporosis. A continuación se detallan las 

más importantes. 

 

 

4.5.1. Consumo de alcohol 

 

Parece ser que el mayor daño que presenta el alcohol para la salud ósea se 

presenta en la juventud, es decir, en la etapa de la formación de la masa ósea máxima. 

Además, el consumo excesivo se asocia con una disminución de la masa ósea, 
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disminución del índice de formación de hueso, y el aumento de la incidencia de 

fracturas en los alcohólicos (Turner, 2000). De acuerdo con Sutcliffe (2005) el consumo 

de alcohol en el esqueleto es incierto y menciona que este puede afectar el metabolismo 

del calcio y conducir a una reducción de la densidad ósea, además de causar diuresis, lo 

cual contribuye a la excreción de calcio. Sin embargo, otros estudios indican que la 

ingesta moderada de alcohol se acompaña de una reducción en el riesgo de 

padecimiento de fracturas de cuello de fémur (Ganry, Baudoin y Fardellone, 2000), 

otros estudios afirman que es un factor protector sobre la masa ósea y las fracturas 

vertebrales, otros sugieren que no existe efecto alguno y finalmente otros que afirman 

que el consumo se relaciona con un aumento de riesgo de fractura (Izumotani, et al. 

2003; Bainbridge, Sowers, Lin y Harlow, 2004; Sampson, 2002; Naves, O’Neill y 

Silman, 1997; Clark, Sowers, Dekordi y Nichols, 2003; Roy, et al., 2003; Hansen, 

Folsom, Kushi y Sellers, 2000; Ganry, Baudoin y Fardellone, 2000). 

 

Por otra parte, se ha demostrado que las mujeres de entre 67 y 90 años de edad 

que presentan un consumo de más de 85.048 gramos de alcohol al día (equivalente a 

seis bebidas alcohólicas) tienen una mayor pérdida ósea que aquellas que tienen un 

consumo de alcohol mínimo (Hannan, et al. 2000). Además, el alcohol se encuentra 

asociado con diversos factores que también son factores de riesgo en osteoporosis, tales 

como el tabaquismo, la falta de actividad física y la mala nutrición. El consumo de 

alcohol y el tabaquismo se encuentran estrechamente relacionados, por lo que se estima 

que las personas que consumen alcohol son 75% más propensas a ser fumadoras y que 

el 86% de las personas que fuman ingieren bebidas alcohólicas (Sampson, 2002). 

 

La ingesta excesiva de alcohol con frecuencia altera la homeostasis del calcio y 

el hueso, lo que conduce a reducir la densidad mineral ósea y aumento de la incidencia 

de fracturas por fragilidad (Kogawa y Wada, 2005). Sin embargo, Krall y Dawson-

Hughes (2002), Kogawa y Wada (2005) sugieren que cantidades moderadas de alcohol 

puede tener efectos beneficiosos sobre la densidad mineral ósea, independientemente de 

la edad y el sexo, y no sería un factor de riesgo de fractura osteoporótica.  

 

Jarupanich (2007) realizó una investigación para conocer la prevalencia y los 

factores de riesgo de la osteoporosis durante la perimenopausia, la muestra estuvo 

compuesta por 1,796 mujeres. Dentro de los resultados obtenidos, no se encontró 
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correlación entre la osteoporosis, la historia de osteoporosis entre los miembros de la 

familia, la insuficiencia de calcio en la alimentación, el consumo de alcohol, la ingesta 

de cafeína, el tabaco, o la falta de ejercicio.  

 

Por otro lado, Arana-Arri, Gutierrez-Ibarluzea, Ecenarro y Asua (2007) 

realizaron una investigación para determinar la prevalencia de ciertos hábitos 

determinantes de osteoporosis en mujeres postmenopáusicas en el país Vasco. La 

muestra estuvo conformada por 555 mujeres mayores de 45 años, encontrando que el 

0,3% tenían consumo de alcohol de riesgo y el 14,7% consumo moderado, en cuanto al 

consumo del tabaco, el 12,6% de las mujeres de la muestra fumaban menos de un 

paquete al día y el 3,5% más de un paquete al día, concluyendo que las mujeres 

estudiadas presentaban factores de riesgo para padecer osteoporosis, ya que además, 

presentaban un bajo nivel de ejercicio, baja ingestión de calcio y en menores de 65 años 

un mayor consumo de tabaco.  

 

 

4.5.2. Consumo de tabaco 

 

Existen diversos estudios epidemiológicos que han relacionado el consumo de 

tabaco y una disminución de la densidad mineral ósea debido al descenso de estrógenos, 

la menopausia precoz y la menor absorción intestinal de calcio, originando una mayor 

incidencia de fractura vertebral y de cadera (Hermoso de Mendoza, 2003; Shilbayeh, 

2003; Izumotani, et al. 2003; Castellano y Colomer, 2000; Szule, et al. 2002).  

 

De acuerdo con las estimaciones del proyecto tabaco o salud, la prevalencia de 

consumo de cigarrillos en la región europea de la OMS era del 43,5% en hombres y del 

23,4% en mujeres, lo que representa aproximadamente unos 229 millones de fumadores 

(144,3 millones de hombres y 84,7 millones de mujeres) (Corrao, Guindon, Cokkinides 

y Sharma, 2000). Bejan, et al. (2007) afirman que el consumo de tabaco aumenta 4,13 

veces el riesgo de padecer osteoporosis y el consumo de alcohol, 3,7 veces. 

 

El estudio realizado en Copenhague por Høidrup, et al. (2000) en una muestra de 

13 393 mujeres y 17 379 varones, se evidenció que el 19% presentó fractura de cadera 

asociada al consumo de tabaco. Asimismo, en el estudio realizado por Rapuri, 
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Gallagher, Balhorn y Ryschon (2000), acerca de la relación entre el hábito de fumar y la 

densidad mineral ósea, en una muestra conformada por 489 mujeres con edades entre 65 

y 77 años, 54 mujeres fumadoras y 390 mujeres no fumadoras, encontraron que el 

hábito de fumar, tiene una relación significativa con la pérdida de la densidad mineral 

ósea, la cual se correlaciona con la disminución de la absorción de calcio. 

 

Mendoza, Escalante, Martínez y Ramírez (2003) realizaron un estudio en una 

muestra de 654 pacientes mexicanas, la pérdida de la densidad mineral ósea se 

correlacionó entre otros factores, con el consumo de tabaco en un 3.3% y el consumo de 

bebidas alcohólicas en un 3.5%. Kanis, et al. (2005) realizaron un estudio con una 

muestra de 59,232 hombres y mujeres (74% mujeres) de diez cohortes prospectivos que 

comprende el Estudio de Osteoporosis vertebral Europeo, el estudio epidemiológico de 

Osteoporosis Australiano, el estudio multicentros de osteoporosis canadiense, el estudio 

de factores de riesgo realizado en Finlandia, así como los estudios realizados en 

Rochester, Sheffield, Rotterdam, Hiroshima y dos cohortes de Gothenburg, encontrando 

que el tabaquismo se asoció con un riesgo significativamente mayor de fractura en 

comparación con individuos que no son consumidores, pero las relaciones de riesgo son 

más baja para los que fuman en la actualidad.  

 

Denison y Jenkins (2008) confirman después de haber realizado su investigación 

en una comunidad del norte de Texas, con mujeres que habían sufrido recientemente 

una fractura osteoporotica de cadera y mujeres sanas, que existe un aumento en el riesgo 

de fractura de cadera en mujeres posmenopáusicas ex fumadoras y fumadoras actuales 

de esa comunidad.  

 

Asimismo, se ha visto que el fumar, puede alterar el metabolismo hepático de 

estrógeno causado por la nicotina (Atkinson y Ward, 2001). Por lo que en las personas 

fumadoras, especialmente mujeres, tienen una menor densidad mineral ósea y una 

mayor velocidad de pérdida de la misma, que las no fumadoras y en los varones, se ha 

visto también una menor mineralización que se da en fumadores (Krall y Dawson-

Hughes, 2002). Asimismo, se ha comprobado que las mujeres mayores de 65 años 

fumadoras de más de una cajetilla diaria poseían un 6% menos de densidad mineral ósea 

a nivel de la cadera que las no fumadoras (Lozano, 2001). Por otro lado, se ha 

encontrado que el consumo del tabaco se asocia con la disminución de los niveles de 
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estrógenos en las mujeres, provocando acidosis respiratoria y mayor resorción ósea 

(Moro y Díaz, 2001). 

 

Sin embargo, Hermoso de Mendoza (2003) sugiere que la asociación entre el 

consumo de tabaco y los trastornos del metabolismo óseo es falsa, esto se debe a los 

distintos factores demográficos y los estilos de vida entre las fumadoras y no 

fumadoras, por lo que propone que se investigue los efectos del tabaco sobre el hueso, 

controlando los factores de confusión. Asimismo, Høidrup, Prescott, Sørensen, et al. 

(2000) sugieren que el consumo de tabaco es un factor de riesgo independiente de 

fractura de cadera en hombres y mujeres y afirman que el dejar de fumar reduce el 

riesgo de padecer fractura de cadera en hombres después de cinco años, mientras que el 

efecto nocivo del hábito de fumar parecer ser más duradero en mujeres ex fumadoras. 

 

 

4.5.3. Consumo de café 

 

El consumo de café puede provocar hipercalciuria y aumento de pérdidas 

intestinales de calcio (Moro y Díaz, 2001). Asimismo, se sugiere que el consumo de 

esta sustancia puede llegar a incrementar la eliminación urinaria de calcio de la primera 

a la tercera hora siguiente a su toma, pero este efecto no se ha comprobado de forma 

sostenida (Krall y Dawson-Hughes, 2002). Se ha confirmado que consumo de café 

representa un factor de riesgo de presentar fractura de cadera y tiene una influencia 

negativa en la retención de calcio (Rapuri, Gallagher, Kinyamu, y Ryschon 2001). 

Massey (2001) afirma que la pérdida de hueso de la espina y la densidad mineral ósea 

total del cuerpo ocurre solo en las mujeres posmenopáusicas que tienen un bajo 

consumo de calcio en su dieta (440-744 mg/dl) y alta ingesta de cafeína (450-1120 

mg/dl). Indicando que la ingesta de cafeína de más de 300mg/dl es asociada con la 

pérdida ósea en el 96% de la mujeres en un estudio prospectivo de 3 años.  

 

Rapuri, Gallagher, Kinyamy y Ryschon (2001) demostraron que una ingesta 

diaria superior a 300 mg/día de cafeína acelera la pérdida de masa ósea en mujeres 

posmenopáusicas en la columna lumbar. Incluso algunos estudios cifran el consumo de 

riesgo en tres tazas diarias (Sosa, Gómez de Tejada y Hernández, 2001). Asimismo, se 

confirma que el consumo de café representa un factor de riesgo de presentar fractura de 
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cadera y tiene una influencia negativa en la retención de calcio (promoviendo un 

aumento en la calciuria) (Rapuri, Gallagher, Kinyamu y Ryschon 2001). 

 

Pero a pesar de que algunos estudios han considerado el consumo de café como 

un factor de riesgo en el aumento de fracturas osteoporóticas, posteriores revisiones de 

la literatura lo han excluido (Espallargues, Estrada, Parada, García y Rovira 2004). 

demostrando que el consumo de cafeína no representa un factor de riesgo significativo 

en la osteoporosis, especialmente en aquellas mujeres que consumen dosis apropiadas 

de calcio. 

 

De acuerdo con la investigación realizada por Sordia, et al. (2004) en 1.034 

mujeres posmenopáusicas, acerca de las características clínicas, reportaron que el 

consumo de café y alcohol no se relacionó con la incidencia de osteoporosis. Asimismo, 

en la investigación realizada por Conlisk y Galuska (2000) en una muestra conformada 

por 177 mujeres de edades entre los 19 y los 26 años, no se encontró ninguna relación 

significativa entre el consumo de cafeína y el riesgo de la disminución de la pérdida de 

la masa ósea en mujeres jóvenes. 

 

Hallstöm, Wolk, Glynn y Michaëlsson (2006) realizaron un estudio de cohorte 

para analizar la relación entre el consumo de café, té con cafeína y el consumo de 

cafeína y el riesgo de fractura osteoporotica en una muestra de 31527 mujeres suecas 

40-76 años de edad al inicio del estudio en 1988. El consumo de café, té con cafeína y la 

ingesta de cafeína se estimaron a partir de una auto-registro de frecuencia de alimentos, 

registrándose durante un seguimiento medio de 10,3 años, 3279 casos de fracturas 

osteoporóticas. Por lo que concluyen que una ingesta diaria de 330 mg de cafeína, 

equivalente a 4 tazas (600 ml) de café, o más puede estar asociada con un moderado 

aumento del riesgo de fracturas osteoporóticas, especialmente en las mujeres con un 

bajo consumo de calcio. 

 

El consumo de refrescos de cola puede tener efectos adversos en la densidad 

mineral ósea, aunque algunos estudios han arrojado resultados controvertidos. Además 

de desplazar a bebidas más saludables, los refrescos de cola contienen cafeína y ácido 

fosfórico (H3PO4) que dañan al hueso. Esta asociación se encontró en mujeres que 
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consumían más de una bebida de 360 ml. al día, quienes tuvieron densidad ósea 

significativamente más baja en 3 sitios estudiados en cadera que las mujeres que 

consumían menos de esa cantidad diaria. Dicho efecto no se encontró en hombres 

(Tucker, et al. 2003). 

 

 

4.5.4. Anorexia nerviosa 

 

Hermoso de Mendoza (2003) ha comprobado que las pacientes con un IMC bajo 

(<19 Kg/m
2
) tienen menor densidad mineral ósea. Esto se ve relacionado con el 

padecimiento de trastornos de la conducta alimentaria. 

 

Existen diversas investigaciones longitudinales que afirman que existe una 

fuerte relación entre la pérdida ósea y la anorexia nerviosa (Zipfel, et al. 2001; Muñoz y 

Argente, 2002; Cymet-Ramírez, et al. 2011). Sin embargo, Wentz (2003) realizó un 

estudio comparativo entre mujeres con un historial de anorexia nervosa 11 años antes y 

mujeres sin anorexia, para comparar la prevalencia de la osteoporosis, no siendo 

significativos los resultados obtenidos. 

 

 

4.6. Factores de prevención de la osteoporosis 

 

Los factores de prevención son todas aquellas conductas que se pueden realizar 

para no llegar a padecer la osteoporosis o que disminuyan el riesgo de padecer dicha 

enfermedad. A continuación se expondrán los más importantes. 

 

 

4.6.1. Masa pico ósea  

 

Uno de los elementos esenciales para la prevención de la osteoporosis, es la 

masa pico ósea, que es considerada como el banco de tejido óseo del que se va a 

disponer el resto de la vida. Si se adquiere una cuenta sólida de tejido óseo se podrá 

disponer de ella para contrarrestar la inevitable pérdida causada por la edad, 

enfermedades y factores ambientales (Reza-Albarrán, et al., 2004). 
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El proceso de mineralización de la matriz ósea se inicia desde el período de la 

vida intrauterina, unas semanas antes del parto y se incrementa de forma progresiva 

hasta la segunda o tercera década de la vida (Bagur, 2007). De acuerdo con la 

asociación mexicana de metabolismo óseo y mineral (2001) ésta se alcanza alrededor de 

los 20 y 30 años de edad, ya que alrededor de la mitad del calcio óseo del adulto es 

depositado durante la adolescencia (Gordon, 2000). Se ha determinado que en las 

mujeres, el 90% del contenido mineral del hueso se logra a la edad de 16,9 años, el 95% 

a los 19,8 años y el 99% cerca de los 22,1 años, la mayor parte de la masa ósea máxima 

está determinada genéticamente, sin embargo, existen diversos factores ambientales y 

estilos de vida que tienen un efecto definitivo sobre la masa ósea máxima (Weaver y 

Heaney, 2002). Asimismo, se ha calculado que un incremento del 5% de la masa ósea 

en la juventud, puede reducir el riesgo de desarrollar osteoporosis en un 40% (Mora y 

Gilsanz, 2003). 

 

Heaney, et al. (2000) afirman que alrededor del 80% de la masa pico ósea está 

determinado por factores genéticos, por lo que las personas que no hayan adquirido un 

nivel adecuado de masa ósea no necesitarán perder mucha masa ósea durante la etapa 

adulta para incrementar el riesgo de padecer osteoporosis y fracturas. 

Este pico de masa ósea se constituye por la ingesta adecuada de calcio y otros 

oligo-elementos, como el fósforo, magnesio y zing, además de la fuerza de atracción de 

la gravedad y de la carga genética que también es un factor que influye en la génesis del 

pico de masa ósea con la formación de colágeno y las variaciones alélicas de los 

receptores de vitamina D2 (Cymet-Ramírez, et al. 2011). 

 

El patrón de pérdida de la densidad mineral ósea no está definido con precisión, 

sin embargo, se calcula que la pérdida anual es de aproximadamente 0,5-1% que se 

manifiesta en mujeres en el período perimenopáusico, así como en los primeros años 

que le siguen a la menopausia (Bagur, 2007). El envejecimiento del esqueleto comienza 

a partir del  final de la segunda década de vida y se acompaña de una disminución en la 

masa ósea. (Quesada, 2004). 

 

Sin embargo, existen diversos factores que se han relacionado con una 

disminución de la masa ósea en la mujer premenopáusica adulta, entre ellos se ha 

encontrado que un índice de masa corporal bajo en la menarquía se asocia a una 
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disminución de la masa ósea en mujeres adultas de 40 a 45 años (Blum, et al. 2001), 

mientras que el bajo peso, una edad de menarquía superior a los 15 años y la inactividad 

física durante la adolescencia son factores que se han asociado a una disminución de la 

masa ósea en mujeres jóvenes de menos de 35 años (Hawker, Jamal, Ridout y Chase, 

2002). Además, la edad tardía de la menarquía no solo se asocia a una menor masa ósea, 

sino también a cambios estructurales malignos del tejido óseo (Chevalley, Bonjour, 

Ferreri y Rizzoli, 2009). Debido a todo esto, la exposición a factores dañinos o la 

presencia de enfermedades que puedan afectar al metabolismo óseo durante este período 

podrían influenciar en gran medida la masa ósea en la adultez. En este sentido, se ha 

estimado que el pico de masa ósea posee una influencia relativa mayor en el desarrollo 

de osteoporosis en la adultez que la pérdida de masa ósea que posteriormente se produce 

con la edad (Hernández, Beupré y Carter, 2003). 

 

Padierna-Luna (2008) señala que los factores de riesgo asociados 

significativamente con una densidad ósea baja son, tener antecedentes de fractura por 

fragilidad, tener una edad superior a los 60 años, ingestión de más de cuatro tazas 

diarias de café y tener más de diez años de posmenopausia sin terapia de reemplazo 

hormonal. 

 

 

4.6.2. Ingesta de calcio 

 

El calcio es uno de los nutrientes más estudiados en la prevención y tratamiento 

de la osteoporosis (Ezquerra, 2006). Este elemento se ingiere con la alimentación y se 

absorbe en el intestino delgado de dos maneras diferentes, una activa mediada por la 

vitamina D y otra pasiva. La absorción intestinal del calcio es mayor durante la 

lactancia (45%), algo más baja en la adolescencia (35%) y decrece en la edad adulta 

(30%) (Rico, 2001). Asimismo, se ha visto que el 99% del calcio cumple con la función 

de formación ósea y el resto tiene funciones en la sangre, la linfa y otros fluidos 

corporales. López, López-Salazar, López-Salazar y Fasanella (2007) señalan que el 

suplemento de calcio en el período posmenopáusico retarda la pérdida de masa ósea, 

con lo cual se retrasa el inicio de la osteoporosis. 
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Uno de los primeros estudios que evidenció una influencia positiva del calcio 

dietario en la masa pico ósea, se realizó en dos poblaciones croatas con una ingestión 

sustancialmente diferente, encontrando diferencias en la masa pico ósea a partir de los 

30 años de edad, con lo cual llegaron a la conclusión de que el efecto del calcio en la 

dieta, ocurre durante el crecimiento más que en la edad adulta (Reza-Albarrán, et al. 

2004). Por lo que se ha visto que el adulto sano con ingesta inadecuada de calcio tiene 

incrementada la pérdida de masa ósea. Los estudios poblacionales han demostrado 

menor número de fracturas en áreas geográficas con mayor ingesta de calcio (Hermoso 

de Mendoza, 2003). 

 

De acuerdo con la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de 

la Osteoporosis en Canadá, los valores de ingesta de calcio varían dependiendo de la 

edad, el estado fisiológico y el sexo (Tabla 2). En este sentido, Reid, Bolland y Grey 

(2008) refieren que la ingesta de calcio recomendada para el tratamiento de la 

osteoporosis es de 1 a 2 gramos de calcio al día, además indican que los suplementos de 

calcio disminuyen la pérdida de hueso, sin embargo, existe poca evidencia de que el 

solo uso de estos suplementos disminuya el riesgo de padecer fracturas. 

 

Tabla 2 Ingesta de calcio atendiendo a la edad y sexo 

Sexo Edad 
Ingesta de 

calcio 

Niños 4 a 8 años 800 mg/día 

Adolescentes 9 a 18 años 1300 mg/día 

Mujeres premenopáusicas  1000 mg/día 

Hombres Menores de 50 años 1000 mg/día 

Mujeres postmenopáusicas  1500 mg/día 

Hombres Mayores de 50 años 1500 mg/día 

Mujeres embarazadas o en 

lactancia 
Mayores de 18 años 1000 mg/día 

*Tabla tomada de Brown y Josse, 2002. 

 

 

Existen diversos factores que influyen en la absorción del calcio, estructura 

química (es decir, el tipo de sal que contiene el calcio), el contenido de fibra de la dieta 
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y la cantidad de calcio en la dieta. La estructura química y la presencia de otros 

nutrimentos y substancias en los alimentos tienen un efecto determinante en la 

biodisponibilidad. La fibra al construir la parte fundamental del bolo fecal, tiene la 

potencialidad de actuar como quelante, atrapando el calcio en la red tridimensional del 

gel que ayuda a formar, sin embargo, algunos tipos de fibra pueden tener efectos 

diferentes sobre este aspecto, ya que se ha encontrado que el consumo de cereales a base 

de salvado de trigo provoca una mayor absorción de calcio (Weaver y Heaney, 2002). 

 

Se ha confirmado que el tratamiento basado en la combinación de ejercicio, 

terapia de reemplazo hormonal y suplementación con calcio proporciona mayores 

beneficios aumentando la densidad mineral ósea en la columna lumbar (Going, et al. 

2003). 

 

 

4.6.3. Ejercicio físico 

 

En las últimas décadas, se ha destacado la importancia del ejercicio en el manejo 

de diversas enfermedades, incluyendo trastornos que no se relacionan con el aparato 

locomotor (Pedersen y Saltin, 2006). Hoy en día la actividad física es parte del 

tratamiento de las enfermedades, ya que se ha comprobado el beneficio que se tiene al 

emplearlo, así como la disminución de efectos secundarios o riesgos (Oldridge, 2003; 

Roberts y Barnard, 2005). 

 

El ejercicio a través de la actividad muscular, constituye el estímulo mecánico 

para la óptima adaptación de masa, arquitectura y estructura esquelética para sus 

requerimientos biomecánicos, además reduce el riesgo de caídas que pueden conducir a 

la fractura, aproximadamente el 5% de ellas (Geusens, et al. 2002 y Tinetti, 2003). De 

acuerdo con Gregg, Cauley, Seeley, Ensrud y Bauer (1998) la actividad física asociada 

al estilo de vida tiene un efecto importante, ya que las mujeres con actividad sedentaria 

(sentadas por más de 9 horas diarias) tienen un riesgo 43% mayor de padecer fracturas 

de cadera que las más activas (sentadas por menos de 6 horas diarias). Por el contrario, 

se ha observado que los periodos cortos e intensos de carga sobre el hueso, al realizar 

ejercicio de tres a cinco veces por semana, son un potente estímulo para mantener o 

incrementar la masa ósea (Gutiérrez, Padilla y Monroy, 2012). 
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Uno de los estudios realizados al respecto fue The Iowa Development Study, en 

el que se examinó la asociación entre la actividad física y la masa ósea de 368 niños 

preescolares (con edades entre 4 y 6 años, con una media de 5,2 años), encontrándose 

que la actividad física tiene una influencia positiva sobre el crecimiento óseo antes de la 

edad peripuberal y por tanto antes de que este crecimiento esté modulado por el 

desarrollo hormonal (Janz, et al., 2001). Asimismo, existe otro estudio en el que se 

comparó el efecto de diferentes tipos de deportes sobre el hueso, encontrando que el 

ejercicio de alto impacto aporta mayores beneficios en la ganancia de masa ósea en 

adolescentes (Mora y Gilsang, 2003). 

 

En estudios epidemiológicos en adultos y ancianos, se ha demostrado que una 

alta actividad física, está asociada con el aumento de la masa ósea y disminución de la 

incidencia de fracturas, sin embargo, en estudios prospectivos, se ha comprobado que el 

ejercicio produce efectos muy leves en la masa ósea (Raisz y Rodan, 2003; Riggs, 

Khosta y Melton, 2002). Por otra parte, Piñera, et al., (2004) en su estudio con mujeres 

de 55 años de edad afirma que la actividad física es un método adecuado para prevenir o 

disminuir el riesgo de una posible disminución de la densidad ósea, por lo que 

recomienda de manera regular la práctica de una actividad física supervisada. 

 

De acuerdo con los estudios realizados por Rizzoli, et al. (2009) el ejercicio 

puede reducir el riesgo de caídas. La revisión sistemática realizada por de Kam, 

Smulders, Weerdesteyn y Smits-Engelsman (2009) refiere que ejercicios como soporte 

de peso, ejercicios de balance y ejercicios de fortalecimiento de músculos en pacientes 

con osteoporosis pueden reducir el riesgo de caídas y de fractura. Es por ello que se 

recomienda el entrenamiento en circuitos de resistencia, caminatas con peso extra, trote, 

baile, saltos de cuerda o gimnasia, si las actividades son de un relativo alto impacto 

sobre la masa ósea generan mayor depósito de calcio en ésta, sobre todo en los sitios de 

carga. Por lo que los hombres y las mujeres que realizan actividades de fuerza e impacto 

tienen una masa ósea mayor que los que practican actividades de resistencia.  

 

Existen dos beneficios del ejercicio que influyen de manera positiva sobre el 

riesgo de fractura, el primero es que a través del ejercicio, las personas mejoran la 

estabilidad postural, la marcha, el equilibrio, la fuerza muscular, el volumen de los 

músculos y la flexibilidad de las articulaciones, lo que puede reducir la prevalencia de 
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los efectos perjudiciales de las caídas (de Kam, et al. 2004) y la segunda es que el 

ejercicio puede optimizar la densidad mineral ósea y mejorar la calidad de cambios 

adaptativos en la geometría y la arquitectura ósea y en consecuencia la fortaleza del 

hueso (Hamilton, Swan y Jamal, 2010). 

 

Entre las diferentes formas de ejercicio, el thai chi ha ganado mucha atención en 

la rehabilitación de la comunidad geriátrica, ya que sus principales principios incluyen 

regímenes detallados de movimientos físicos, técnicas de respiración, así como 

herramientas de fortalecimiento cognitivo, relajación e integración de mente y cuerpo. 

El thai chi ha demostrado que aumenta la fuerza muscular en las piernas, estabiliza las 

rodillas, mejora la marcha, el control de la postura, el equilibrio y reduce el riesgo de 

caídas en personas mayores (Rogers, Larkey y Keller, 2009). El estudio realizado por 

Chyu, et al., (2010) en 30 mujeres postmenopáusicas con diagnóstico de osteopenia 

siguiendo un tratamiento de 24 sesiones con thai chi, demostraron que esta actividad 

física mejoró su calidad de vida, su vitalidad y aminoró su dolor corporal. 

 

 

4.6.4. Vitamina D 

 

La vitamina D no es una vitamina en el sentido estricto de la palabra, no es un 

componente esencial de la dieta, y es posible que en la mayoría de las latitudes se pueda 

obtener mediante la exposición al sol, ya que se sintetiza en la piel por la influencia de 

los rayos ultravioleta solares; debido a todo esto, es que a este componente se le conoce 

como hormona D. La función fisiológica más conocida es la regulación del 

metabolismo del calcio y del fósforo, a fin de mantener las concentraciones de estos 

iones estables en sangre y la mineralización adecuada del esqueleto.  

 

Numerosos estudios han demostrado que la insuficiencia de vitamina D es un 

problema común, que es frecuente en todas las edades y como resultado de la 

combinación de una serie de factores como la raza, el grado de exposición solar, la 

latitud, el envejecimiento y la ingesta de vitamina D (Larrosa-Padró, 2007). Asimismo, 

existen evidencias de que el déficit de vitamina D está asociado con el desarrollo 

(Mezquita-Raya, et al. 2001), o la gravedad de la osteoporosis (Moreno, Casado, 

Larrosa, Gómez y Gratacós, 2006), ya que debido al hipoparatiroidismo secundario, se 
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ocasiona un aumento del remodelado óseo, balance óseo negativo e incremento del 

riesgo de fractura. 

 

El consumo de vitamina D debe ser de al menos 400 U/día. La vitamina D junto 

con los suplementos de calcio, disminuyen la pérdida de hueso temporal y puede 

disminuir la incidencia de fracturas, sobre todo en la población que tenga una ingesta 

deficiente o exposición limitada al sol (Ish-Shalom, Segal, Salganik, Raz y Bromberg, 

et al. 2008). 

 

 

4.7. Emociones 

 

Las emociones son reacciones psicofisiológicas que las personas manifiestan 

ante situaciones relevantes de carácter adaptativo, es decir aquellas que implican 

peligro, amenaza, daño, pérdida, éxito, novedad, entre otras. Comúnmente las 

emociones se clasifican en dos grupos, las positivas y las negativas.  

 

Dentro de las emociones negativas se encuentran el miedo-ansiedad, la ira, la 

tristeza-depresión, el asco, entre otras, todas estas son reacciones emocionales que se 

caracterizan por una experiencia afectiva negativa o desagradable. Las primeras tres son 

las emociones más estudiadas en relación con el proceso salud-enfermedad (Piqueras, 

Ramos, Martínez y Oblitas, 2009).  

 

En el caso de las emociones positivas, se encuentran la alegría, el optimismo, la 

felicidad, el amor, entre otras, este tipo de emociones son el resultado de una evaluación 

favorable respecto al logro de objetivos, la reacción emocional se caracteriza por una 

experiencia emocional agradable (Greco, Morelato e Ison, 2006). 

 

Las emociones son un componente fundamental para el estudio de diversas 

enfermedades, es por ello que a continuación se expondrán las investigaciones 

relacionadas con las emociones negativas, el afecto positivo y la calidad de vida en 

relación con diversas enfermedades crónicas, incluyendo la osteoporosis, aunque en este 

caso la literatura sea escasa. 
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4.7.1. Emociones negativas 

 

Las emociones negativas que más se han estudiado hasta ahora en relación con 

la salud han sido la ansiedad, la ira y la tristeza. Las emociones negativas se 

experimentan ante acontecimientos que son valorados como una amenaza, una pérdida, 

una meta que se bloquea, dificultades en la vida cotidiana, entre otras, por lo tanto son 

emociones desagradables. A continuación se describirán los estudios que hacen 

referencia a estas emociones con relación a las enfermedades crónicas, así como los 

estudios  

 

 

4.7.1.1. Ansiedad 

Se ha evidenciado una fuerte prevalencia de trastornos de ansiedad en pacientes 

con enfermedades crónicas como la diabetes, el cáncer y diversos padecimientos 

reumatológicos, además se ha visto en diversos estudios, que la ansiedad viene 

acompañada de miedo a la progresión de la enfermedad por parte del paciente, lo cual 

refuerza notablemente los síntomas ansiosos en este tipo de pacientes (Herschbach, et 

al. 2005). 

 

Las investigaciones sobre las emociones en personas mayores, se han centrado 

especialmente en la ansiedad o el miedo de caerse como factores que afectan la 

incidencia de las caídas (Scheffer, Schuurmans, van Dijk, van der Hooft y de Rooij, 

2008). El estudio realizado por Falch, Bentzen y Dahl (2003) muestra que las mujeres 

con fracturas vertebrales mantienen un nivel elevado de dolor, que probablemente 

conduzca a un mayor nivel de ansiedad, pero no a un aumento en el nivel de depresión. 

 

Rimes y Salkovskis (2002) encontraron que la existencia de ideas preconcebidas 

y pensamientos catastrofistas acerca de los posibles daños de la osteoporosis, es un 

factor causante de altos niveles de ansiedad. Asimismo, en el estudio realizado por 

Marulanda (2011) acerca de la presencia de síntomas de ansiedad y depresión en 

mujeres con osteoporosis, encontró que la muestra estudiada presentaba ansiedad 

moderada y depresión, así como una baja percepción de su calidad de vida. 
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En el estudio realizado por Muhsen, Lipsitz, Garty-Sandalon, Gross y Green 

(2008) se encontró que el hecho de sufrir una enfermedad crónica como la osteoporosis 

o el asma entre los 40 y los 59 años, son importantes factores de riesgo para padecer un 

trastorno de ansiedad generalizada. 

 

 

4.7.1.2. Tristeza/depresión 

 

Con el avance de la edad, algunas capacidades físicas se deterioran y los 

problemas de salud mental aumentan, entre ellos, la depresión, que es uno de los 

padecimientos más frecuentes, discapacitantes y se asocia a una alta mortalidad (INEGI, 

2000; Instituto Mexicano del Seguro Social, 2004; Blazer, 2003; Menéndez, Guevara, 

Arcia, León-Díaz, Marín y Alfonso, 2005). Aguilar-Navarro y Ávila-Funes (2007) 

mencionan que  la depresión es una enfermedad crónica o recurrente que tiene 

consecuencias devastadoras en los adultos de mayor edad, asimismo, estiman que la 

prevalencia de este padecimiento va del 10 al 27% en la población general. La tasa de 

incidencia de la depresión es dos veces más elevada en las mujeres que en los hombres, 

esto debido a numerosas razones, dolencias físicas, factores psicológicos, aspectos 

externos, en algunos casos, factores de índole genética (Guayta, 2001). 

 

Se ha demostrado que la tristeza es un fuerte factor predictivo para la mortalidad 

en personas con enfermedades crónicas (Cooper, Harris y McGready, 2002). Existen 

datos suficientes para afirmar que las emociones negativas tienen un efecto negativo 

sobre la salud (Kiecolt-Glaser, 2009; Sandín, 2002 y Sirois y Burg, 2003). Asimismo, se 

ha indicado que la tristeza se asocia con una pobre percepción de la salud (Chipperfield, 

Perry y Weiner, 2003; Niti, Tze-Pin, Heok, Chun Man Ho y Hoo Tan, 2007), surge en 

respuesta a las pérdidas de la salud física y las funciones cognitivas (Kunzmann y 

Grühn, 2005), así como mayor reporte de síntomas somáticos (Consedine y Magai, 

2006). Por otra parte, se ha demostrado que los pacientes depresivos, tienen una 

mortalidad superior a la de la población general y genera una discapacidad funcional 

mayor que el resto de las enfermedades crónicas (López Ibor, 2007).  

 

La Asociación Nacional de Osteoporosis (NOF, 2008) así como Hassin, 

Goodwin, Stinson y Grant (2005) afirman que la osteoporosis y la depresión, son dos de 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

102 

los padecimientos más comunes en mujeres de 50 años, ambas condiciones médicas 

tienen etiologías multifactoriales, sin embargo, diversas investigaciones han encontrado 

una fuerte asociación entre ambas variables. 

 

Kahl, et al. (2005) y Kahl, et al. (2006) encontraron una fuerte relación entre la 

disminución de la densidad mineral ósea (DMO) y las personas que padecen depresión 

y/o personalidad borderline o bien, las personas que presentan sintomatología depresiva, 

no importando el índice de masa corporal (Milliken, et al. 2006). Asimismo, 

Petronijevic, et al. (2008) confirma en su estudio, que existe una relación entre la baja 

densidad mineral ósea y la depresión unipolar.  

 

Zonis, et al. (2004) estudiaron los aspectos psicosociales de una muestra de 

pacientes con osteoporosis, encontrando un aumento de los índices de ansiedad, 

depresión, alexitima, una disminución de las redes de apoyo social y una menor calidad 

de vida, por lo que sugieren que esta enfermedad debe tratarse de manera 

multidisciplinaria, asimismo, en la investigación realizada por Jacka, et al. (2005) 

encontraron relación entre un autoinforme de depresión y la disminución de la densidad 

mineral ósea en una muestra de mujeres perimenopáusicas. 

 

En el estudio realizado por Konstantynowicz, et al. (2005) en mujeres caucásicas 

de edades entre los 13 y 23 años, encontraron que las mujeres con depresión tienen un 

alto riesgo de padecer osteoporosis en comparación con las que no sufrían de depresión. 

 

En diversas investigaciones (Lenze, et al. 2005; Zill, et al. 2000; Silverman, 

Shen, Minshall, Xie y Moses, 2007), se ha encontrado presencia de síntomas depresivos 

y menor respuesta al estrés psicológico después de una fractura de cadera, así como 

también se ha encontrado una fuerte asociación entre los síntomas depresivos y la 

pérdida de la masa ósea (Robbins, Hirsh, Whitmer, Cauley y Harris, 2001) o bien, se ha 

visto también que se asocia con mayor riesgo de fractura (Tolea, Black,Carter-Pokras y 

Kling, 2007).  

 

Asimismo, en la revisión realizada por Williams, et al. (2009) encontraron que 

existen datos que sugieren que la baja densidad mineral ósea es frecuente entre las 

personas con trastornos psiquiátricos, en particular la depresión, en este sentido, hay 
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quienes afirman que la baja densidad mineral ósea es más prevalente en las mujeres 

premenopáusicas con trastorno depresivo mayor (Eskandari, et al. 2007), así como 

también se ha asociado la sintomatología depresiva con la pérdida ósea en la cadera 

(Mussolino, 2005; Diem, et al. 2007), y pérdida ósea en la columna lumbar (Schweiger, 

Weber, Deuschle y Heuser (2000).  

 

En la revisión realizada por Mezuk, Eaton y Golden (2008) se encontró que la 

mayoría de los estudios apoyan la conclusión de que la depresión se asocia con mayor 

riesgo de pérdida de masa ósea, sin embargo, resaltan que es importante tomar en cuenta 

los posibles factores de confusión, tales como el uso de medicamentos ya que estos 

pueden llegar a influir en los resultados, asimismo, Cizza, Ravn, Chrousos y Gold 

(2001) refieren en su revisión que es importante considerar la prevalencia y duración de 

la depresión que los pacientes señalan en sus auto-informes, señalan la importancia del 

tamaño de la muestra y la importancia del uso de pruebas diagnósticas de la depresión. 

 

Otras investigaciones han vinculado los efectos de la actividad adrenérgica, la 

reducción de formación ósea y la depresión, llegando a la conclusión de que en 

conjunto, esto puede llegar a ser un factor importante de riesgo para padecer 

osteoporosis y por lo tanto fracturas (Yirmiya, et al. 2006). Finalmente, en el estudio 

realizado por Spangler, et al. (2008) en mujeres posmenopáusicas de 63 años de edad 

promedio, observaron que el uso de antidepresivos no se asocia con la pérdida de masa 

ósea, sin embargo, se asoció con mayor riesgo de fracturas en la columna vertebral. 

 

Sin embargo, el estudio realizado por Ozsoy, et al. (2005) refiere que los 

síntomas depresivos no se asocian a la pérdida de la densidad mineral ósea en mujeres 

ni en hombres, así como tampoco se asocia el trastorno depresivo mayor a la pérdida 

ósea (Yazici, et al. 2005). 

 

 

4.7.1.3. Ira /hostilidad 

 

Durante los últimos años, se ha identificado a la ira como un factor precipitante 

de disfunción, enfermedad y muerte (Breva, Espinosa y Palmero, 2000). Palmero, Díez, 

Diago, Moreno y Oblitas (2007) la definen como una emoción displacentera que 
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consiste en sentimientos que varían en intensidad desde la irritación al enfado, furia o 

rabia. 

 

Estos sentimientos constituyen el componente subjetivo o experiencial de la 

emoción de la ira y van acompañados de forma característica por incrementos en la 

activación del sistema nervioso simpático y del sistema endócrino, tensión en la 

musculatura esqueletal, expresiones faciales características, patrones antagonistas de 

pensamiento y a la vez tendencia a comportarse de forma agresiva.  

 

Habitualmente la ira se considera como un concepto más básico que la 

hostilidad y la agresión, por lo tanto, la ira se refiere generalmente a un estado o 

condición emocional psicobiológico que consiste en sentimientos de intensidad 

variable, desde la ligera irritación o enfado, hasta la furia y rabia intensas acompañadas 

por la activación de los procesos neuroendocrinos y la excitación del sistema nervioso 

central autónomo. 

 

La hostilidad implica la experiencia frecuente de sentimientos de ira, sin 

embargo este concepto tiene también la connotación de un complejo conjunto de 

actitudes que incluyen la mezquinidad y el rencor, así como conductas agresivas y 

vindicativas. Mientras que la ira hace referencia a sentimientos, los conceptos de 

hostilidad y agresión se utilizan generalmente para aludir a actitudes negativas y 

conductas destructivas y punitivas (Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger, 

2009). 

 

Por su parte, Spielberger, et al (1983) distingue tres términos: 

 

 Ira: refiriéndose a un estado emocional caracterizado por  sentimientos 

de enojo o enfado de intensidad variable. 

 Hostilidad: haciendo referencia a una actitud persistente de valoración 

negativa hacia los demás. 

 Agresión: entendiéndose como una conducta dirigida a causar daño a 

personas o cosas. 
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Se ha comprobado que existe una conexión entre la ira y la hostilidad, la cual 

posee connotaciones de retroactividad positiva, de tal forma que la ira es una variable 

que incrementa la posibilidad de que aparezca la hostilidad y la hostilidad incrementa la 

probabilidad de que se desencadene la ira.  

 

Los hallazgos de la investigación indican que la ira y la hostilidad contribuyen a 

la patogénesis de muchos trastornos médicos comunes, incluyendo la hipertensión 

(Crane, 1981; Fernández-Abascal, Martín y Domínguez, 2003), la enfermedad coronaria 

(Friedman y Rosenman, 1974; Matthews, Glass, Rosenman y Bortner, 1977) y el cáncer 

(Greer y Morris, 1975). 

 

Recientemente las investigaciones se han centrado en analizar el 

comportamiento agresivo, examinando una amplia variedad de variables psicológicas y 

comportamentales (Dahlen, Martin, Ragan y Kuhlman, 2004; Joireman, Anderson y 

Strathman, 2003). Asimismo, durante los últimos años, se han estado analizando los 

componentes de la rumiación de la ira en diversas experiencias afectivas (Sukhodolsky, 

Golub y Cromwell, 2001), ya que se ha visto que este tipo de cogniciones pueden 

predisponer a los individuos a mostrar conductas agresivas. Asimismo, existen pruebas 

que indican que los adultos mayores presentan menos probabilidades de presentar 

experiencia de ira y cuando lo hacen, la intensidad es menor comparada con personas de 

menor edad (Birditt y Fingerman, 2005; Chipperfield, Perry, y Weiner, 2003; Gross, 

Carstensen, Pasupathi, Tsai y Skorpen, 1997). En la investigación realizada por Anestis, 

Anestis, Selby y Joiner (2009) encontraron que las personas con rumiación de 

pensamientos relacionados con la ira, predicen la agresión física, verbal y la hostilidad.  

 

 

4.7.2. Emociones positivas 

 

La literatura demuestra ampliamente que el potenciar las emociones positivas a 

nivel terapéutico o de intervención, puede elevar los estados emocionales positivos 

(Remor, Amorós-Gómez y Carrobles, 2010), y/o focalizar los procesos cognitivos y 

promover los procesos de salud, ya que se aminoran las emociones negativas (Hervás, 

Sánchez y Vázquez, 2008). 
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De acuerdo con Tugade, Fredrickson y Feldman-Barret (2004) las emociones 

positivas tienen una clara implicación en las estrategias de regulación de las 

experiencias negativas, adversas o estresantes, es decir, que la experimentación de 

emociones positivas produciría una ampliación cognitiva y conductual propiciando un 

estilo de afrontamiento adaptativo. Asimismo, Fredrickson (2001) señala que las 

emociones positivas provocan fundamentalmente cambios en la actividad cognitiva y 

posteriormente cambios en la esfera conductual, favoreciendo la construcción de 

recursos personales (físicos, psicológicos y sociales) para afrontar situaciones 

problemáticas o difíciles. 

 

En este sentido, Fernández-Abascal y Palmero (1999) explican que el proceso 

emocional se desencadena por la percepción de condiciones internas y externas, que 

llegan a un primer filtro, es decir, se ejecuta una evaluación valorativa. Como 

consecuencia de esta evaluación, se da lugar a la activación emocional, la cual se 

compone de una experiencia subjetiva, una expresión corporal o comunicación no 

verbal, una tendencia a la acción o afrontamiento y cambios fisiológicos que dan 

soporte a todas las actividades anteriores. Las manifestaciones externas de la emoción o 

los efectos observables son el resultado de un segundo filtro que selecciona las mismas 

y se refiere al aprendizaje y la cultura. Se valora si la situación es relevante, si el 

resultado es consistente o discordante con las expectativas, si es conducente u 

obstructivo para alcanzar las metas. Si la valoración que realiza el sujeto es positiva, 

entonces se puede afirmar que el sujeto está experimentando una emoción positiva. 

 

Para Seligman (2003) las emociones positivas, pueden centrarse en el futuro, 

presente o pasado. Con respecto al futuro, están el optimismo, la esperanza, la fe y la 

confianza, las relacionadas con el presente son, la alegría la tranquilidad, el entusiasmo, 

la euforia, el placer y la más importante llamada “flow” o experiencia óptima. Sobre el 

pasado, se incluyen, la satisfacción, la complacencia, la realización personal y la 

serenidad. 

 

Fredrickson (2001) postula tres efectos al experimentar emociones positivas, 

ampliación, construcción y transformación, es decir que experimentar emociones 

positivas amplía el pensamiento y las tendencias de acción. Asimismo, recalca que las 

emociones positivas provocan fundamentalmente, cambios en la actividad cognitiva, los 
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cuales en un segundo momento, pueden producir cambios en la actividad física, 

favoreciendo la construcción y el fortalecimiento de los recursos personales. El 

fortalecimiento y la ampliación del pensamiento permiten una transformación de la 

persona, ya que se tornará más creativa, ampliará sus conocimientos tanto de sí misma 

como de las situaciones, se tornará más resistente a las dificultades y estará socialmente 

más integrada, teniendo como consecuencia, la experimentación de nuevas emociones 

positivas y el optimizar su salud y su bienestar. 

 

Por otra parte, Seligman (2005) señala que las fortalezas de carácter, son rasgos 

o características psicológicas que se presentan en situaciones distintas a través del 

tiempo y sus consecuencias suelen ser positivas, por lo que poner en práctica una 

fortaleza, provocará emociones positivas auténticas, las cuales actúan como barreras 

contra la enfermedad. Entre estas se encuentran, el optimismo, la fe, el trabajo ético, la 

esperanza, la honestidad, la perseverancia y la capacidad para fluir, entre otras 

(Seligman y Christopher, 2000). Asimismo, Lykken (2000) sugiere que los individuos 

pueden fortalecer su capacidad para experimentar y maximizar emociones positivas, lo 

que se ha demostrado, mejora la salud física, emocional y social. 

 

La investigación realizada por Salovey, Rothman, Detweiler y Steward (2000) 

señala que el experimentar emociones positivas se relaciona con el sistema 

inmunológico, es decir que el ser optimista y experimentar emociones positivas provee 

de recursos para poder afrontar los problemas de salud. 

 

Existen suficientes datos para afirmar que las emociones positivas potencian la 

salud y el bienestar, favorecen el crecimiento personal, permitiendo sentimientos de 

satisfacción con la propia vida, tener esperanza, ser optimista y percibirse más feliz 

(Fredrickson, 2000 y 2001). Asimismo, existe evidencia para afirmar que las emociones 

positivas se relacionan con la longevidad (Danner, Snowden y Friesen, 2001), la 

percepción de buena salud en adultos mayores (Valliant, 2002), el desarrollo de la 

felicidad (Lyubomirsky, 2001) y la recuperación cardiovascular. En este sentido Ostir, 

et al. (2002) señalan que las personas que presentan mayor afecto positivo tienen hasta 

casi tres veces más posibilidades de recuperación un año después de problemas de salud 

como una apoplejía o una fractura de cadera. 
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Al igual que en el caso de las emociones negativas antes expuestas, a 

continuación se hará referencia a las emociones positivas y su influencia en el proceso 

de salud-enfermedad, sin embargo en el caso de este tipo de emociones no se han 

realizado estudios que se relacionen con la osteoporosis.  

 

 

4.7.2.1. Optimismo 

 

De acuerdo con diversos autores (Carver y Scheier, 2001; Chang, 2001; Sheier, 

Carver y Bridges, 2001), se entiende por optimismo la tendencia a creer que, en el 

futuro ocurrirán resultados favorables o éxitos. Gillham, Shatte, Reivich y Seligman 

(2001); Fournier, de Ridder y Bensing (2002), afirman que el optimismo incluye 

expectativas de control sobre los propios resultados positivos en un futuro así como un 

cierto componente de eficacia personal. 

 

Varios estudios, han constatado la relación entre el optimismo/pesimismo 

disposicional y determinadas variables psicológicas y de salud, Seligman (2002) afirma 

que el optimismo puede actuar como potenciador de bienestar y salud en aquellas 

personas que sin presentar trastornos, quieren mejorar su calidad de vida, por otro lado, 

Remor, Amorós y Carrobles (2006) encontraron que aquellas personas que puntúan alto 

en optimismo disposicional informan de una menor frecuencia de síntomas físicos 

negativos 

 

Este puede ser considerado como un factor moderador intermedio en la salud y 

los comportamientos de las personas, ya que sirve como elemento motivador de las 

conductas que promueven el cambio y la acción humana (Ortíz, Ramos y Vera, 2003). 

Por lo que el optimismo es una de las fortalezas que proporcionan bienestar (Peterson, 

2000; Schneider, 2001; Lyubomirshy, 2001). De acuerdo con Scheier y Carver (2001) 

esta variable tiene efectos positivos sobre el curso de la enfermedad, aumenta la 

sobrevivencia en pacientes terminales e incide sobre la percepción de bienestar y salud 

en general.  

 

Asimismo, se ha relacionado de manera positiva el optimismo disposicional con 

las estrategias de afrontamiento favorables, planificación, crecimiento personal, 
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reinterpretación positiva, afrontamiento focalizado en el problema y afrontamiento 

adaptativo. Y de manera negativa con estilos de afrontamiento considerados como 

desadaptativos, centrado en las emociones, negación, consumo de sustancias. (Chico, 

2002).  

 

Por otra parte, el optimismo se asocia con niveles bajos de depresión (de Ridder, 

Schreurs y Bensing, 2000; Fournier, de Ridder y Bensing, 2002), ansiedad (Fournier, de 

Ridder y Bensing, 2002) y una mejor adaptación, física, social y psicológica (de Ridder, 

Schreurs y Bensisng, 2000). Asimismo, se ha observado que las personas con serios 

problemas de salud que presentan una percepción optimista de la enfermedad tiene una 

vida más prolongada y reportan mejor calidad de vida que aquellos que asumen su 

condición de manera pesimista (Taylor, Kennedy, Reed, Bower y Gruenewald, 2000). 

Un estudio llevado a cabo en un grupo de mujeres con cáncer de mama sugiere que el 

optimismo además de otras variables psicosociales como el hecho de tener una relación 

de pareja estable, son predictores de calidad de vida en años posteriores (Carver, Smith, 

Antoni, Petronis, Weiss, et al. 2005). 

 

 

4.7.2.2. Felicidad 

 

De acuerdo con Averill y More (2000), la felicidad es un estado emocional 

asociado con un compromiso pleno o una actuación óptima en una actividad 

significativa, esta emoción, es compatible con la implicación en una amplia variedad de 

actividades significativas, aunque temporalmente tengan que soportarse inconvenientes 

o penalidades. De este modo, Argyle (2001) refiere que las fuentes de felicidad son las 

relaciones sociales, el trabajo y el ocio como las principales razones de felicidad, 

haciendo hincapié en las relaciones sociales, ya que menciona que son una oportunidad 

para compartir actividades y un refuerzo para la autoestima. 

 

La felicidad puede incluir episodios de alegría, así como otras emociones 

positivas, tales como estar contento. Genéricamente la felicidad es un estado placentero 

y deseable de sensación de bienestar y tranquilidad, que produce aumentos en la 

autoestima y la autoconfianza (Averill y More, 1993), incrementa las sensaciones de 
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reposo, fomenta la disponibilidad para enfrentarse a nuevas tareas (Fernández-Abascal, 

1997), y genera sensaciones de vigorosidad, competencia, trascendencia y libertad. 

 

Los principales efectos fisiológicos de la felicidad son, una elevación de la 

frecuencia cardíaca, subidas moderadas de la presión arterial sistólica y diastólica y de 

la conductancia de la piel y ciertas reducciones en el volumen sanguíneo y en la 

temperatura periférica (Fernández-Abascal, 2009). 

 

Diversas investigaciones, muestran que las mujeres experimentan con mayor 

intensidad que los hombres el afecto positivo como el negativo (Argyle, 2001 y Hwang, 

2001), por lo tanto las mujeres parecen ser ligeramente más felices que los hombres 

(Word, Rhodes y Whelan, 1989), pero también más propensas a experimentar depresión 

(Argyle, 2001).  

 

Por otra parte, las personas felices son más sociables. Seligman (2005) afirma 

que existe un motivo para pensar que la felicidad de estas personas se debe a un alto 

nivel de socialización satisfactoria. Contrariamente, las personas pesimistas tienen ocho 

veces más posibilidades de deprimirse cuando se presentan contratiempos, rinden 

menos en sus actividades diarias, tienen peor estado de salud, una vida más corta y 

tienen relaciones interpersonales más inestables. 

 

 

4.7.2.3. Alegría 

 

La emoción de la alegría, ha sido reconocida como una emoción básica porque 

tiene un sustrato neutral innato, una expresión universal también innata, un único estado 

motivacional-afectivo y un patrón de respuesta asociado que es relativamente estable a 

lo largo de distintas situaciones, culturas e incluso especies. Esta emoción se caracteriza 

por un sentimiento positivo que surge en respuesta a conseguir alguna meta u objetivo 

deseado o cuando se experimenta una atenuación en un estado de malestar (Fernández-

Abascal, 2009). 

 

El patrón fisiológico de la alegría de acuerdo con Fernández-Abascal, Palmero y 

Breva (2002) se caracteriza por una deceleración de la frecuencia cardiaca y una 
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activación del músculo cigomático, cuya acción permite la elevación de las comisuras 

de la boca; esto acontece cuando la experiencia y la expresión de alegría ocurre de una 

forma “relativamente calmada”. Sin embargo, la emoción de la alegría también puede ir 

acompañada por grandes manifestaciones de exaltación, júbilo y excitación, con grandes 

carcajadas y gran actividad motora, en estos casos, se aprecia un considerable 

incremento de la frecuencia cardíaca, incluso también de la tensión muscular. 

 

De acuerdo con Rosenman y Smith (2001) los desencadenantes que pueden 

evocar la alegría presentan una influencia cultural que se adquiere fundamentalmente 

mediante aprendizaje asociativo. Desde una perspectiva cognitiva, la emoción de la 

alegría surge cuando una persona evalúa el acontecimiento o el objetivo como favorable 

a la consecución de una meta. A partir de esta concepción, se consideran dos tipos de 

desencadenantes: los desencadenantes relacionados con la ocurrencia de 

acontecimientos positivos y los desencadenantes que atenúan o eliminan 

acontecimientos negativos (Fernández-Abascal, 2009). 

 

La función de la alegría es bipartita, es decir, que por una parte facilita una 

buena disposición a involucrarnos en actividades sociales, las sonrisas de alegría 

facilitan la interacción social y por otra parte la alegría juega una función 

tranquilizadora, por lo que se describe la alegría como un sentimiento positivo que hace 

placentera la vida, en consecuencia, contrarresta las inevitables experiencias de 

frustración, disgusto y afecto negativo general de la vida y permite preservar el 

bienestar psicológico (Reeve, 2003). 

 

 

4.8. Calidad de vida 

 

El concepto de calidad de vida inicialmente consistía en el cuidado de la salud 

personal, posteriormente se convirtió en la preocupación por la salud e higiene públicas, 

extendiéndose a los ámbitos de los derechos humanos, laborales y ciudadanos, continúo 

con la capacidad de acceso a los bienes económicos y finalmente se transformó en la 

preocupación por la experiencia del sujeto, la vida social, la actividad cotidiana y la 

propia salud. Por lo que la calidad de vida se considera como un proceso dinámico y 

cambiante, que incluye interacciones continuas entre la persona y su medio ambiente 
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(Schwartzann, 2003). De acuerdo con este concepto, la calidad de vida en una persona 

enferma, será la resultante de la interacción del tipo de enfermedad, su evolución, la 

personalidad del paciente, el grado de cambio en la vida que produce la enfermedad, el 

apoyo social recibido y percibido y la etapa de vida en la que se produce la enfermedad 

(Botero de Mejía y Pico-Merchán, 2007). 

 

Otros autores (Álvarez-Ude, 2001; Badia y Lizán, 2003) señalan que la calidad 

de vida relacionada con la salud, es entendida como la salud y el grado de 

funcionamiento para realizar las actividades cotidianas, lo cual incluye entre otras, la 

función física, psicológica, social y la percepción general de la salud, la movilidad y el 

bienestar emocional. 

 

Es por eso, que la calidad de vida abarca el bienestar físico, social, psicológico y 

espiritual. El bienestar físico se determina por la actividad funcional, la fuerza o la 

fatiga, el sueño, el reposo, el dolor y otros síntomas. El bienestar social se asocia con las 

funciones y las relaciones, el afecto y la intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el 

aislamiento, el trabajo, la situación económica y el sufrimiento del entorno familiar, el 

bienestar psicológico se relaciona con el temor, la ansiedad, la depresión, la cognición y 

la angustia que genera la enfermedad y el tratamiento, por último, el bienestar espiritual 

abarca el significado de la enfermedad, la esperanza, la trascendencia, la incertidumbre, 

la religiosidad y la fortaleza interior (Vinaccia y Orozco, 2005). 

 

Por lo tanto, las investigaciones centradas en la osteoporosis ponen de 

manifiesto que las personas que la padecen, tienen baja calidad de vida y dificultades en 

sus áreas física, psicológica y social, estos aspectos se ven asociados a la obesidad, el 

sedentarismo y los estilos de vida (de Oliveira, et al., 2009). 

 

En enfermedades del sistema musculo-esquelético, Salked, et al. (2000) llevaron 

a cabo una investigación con una muestra de mujeres mayores de 75 años, encontrando 

que en las mujeres ancianas la calidad de vida está profundamente amenazada por 

caídas y fracturas de cadera. Por otro lado, el estudio realizado por Serrano, Ramírez, 

Diez y Orduña (2001) se observó que a pesar de que las mujeres tenían osteoporosis, 

esto no influía en su calidad de vida o en su estado de ánimo, esto debido a que llevaban 

a cabo un programa de rehabilitación que incluía ejercicios, tratamiento médico y 
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psicológico (a través de apoyo profesional y de convivencia), laboral y recreativo, por lo 

que concluyen que es bueno implementar un tratamiento integral a este tipo de pacientes 

y de esta forma su calidad de vida no se verá afectada.  

 

Bianchi, et al. (2005) sugieren que se debe evaluar la calidad de vida de los 

pacientes con osteoporosis antes de desarrollar fracturas, ya que de esta manera, se 

pueda desarrollar un mejor asesoramiento, apoyo y atención a estos pacientes y mejorar 

su calidad de vida, ya que en su investigación encontraron que las mujeres con 

osteoporosis y fractura presentaban un considerable deterioro en su calidad de vida en 

comparación con las mujeres que no habían padecido de fracturas. En este sentido, 

Chico, et al. (2011) realizaron un estudio en una muestra de pacientes mexicanos de 

ambos sexos antes, después y 4 meses después de haber padecido fracturas, encontrando 

que la calidad de vida de estas personas disminuyó considerablemente después de haber 

sufrido una fractura y que después de 4 meses la calidad de vida se incrementa sin llegar 

a ser tan óptima como antes de haber sufrido la fractura. 

 

Asimismo, en el estudio realizado por Mora, Villalobos, Araya y Ozols (2004) 

en hombres y mujeres de 60 a 75 años, concluyen que la calidad de vida percibida por el 

adulto mayor no difiere con respecto al género, sin embargo, encontraron mayores 

índices de depresión en las mujeres que en los varones, finalmente confirman que la 

actividad física y recreativa permite la obtención de mejora en la calidad de vida de los 

adultos mayores. 

 

Villaverde, et al. (2004) realizaron una investigación con mujeres 

postmenopáusicas; este estudio estuvo conformado por dos grupos, uno control y uno 

experimental, al cual se sometió a una rutina de ejercicios durante un año, dentro de los 

resultados, se encontró que las mujeres del grupo control perdieron masa ósea y su 

calidad de vida era deteriorada en comparación con las del grupo control, por lo que 

concluyen que el ejercicio físico es un elemento importante para el mejoramiento de la 

calidad de vida así como para la prevención de la pérdida de hueso y mantenimiento de 

la densidad mineral ósea. En la investigación realizada por de Oliveira, et al. (2009) en 

dos grupos, el primer grupo estaba conformado por mujeres sin osteoporosis y el 

segundo por mujeres con osteoporosis, el rango de edad fue de 50 a 80 años, 
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encontrando que las mujeres con osteoporosis presentaban mayor deterioro en su 

calidad de vida, la cual se relacionaba con los factores psicológicos, sociales y físicos. 

 

Cannata, Díez y López (2005), Reginster (2007) y Van Schoor, Smit, Twisk y 

Lips (2005) afirman que la osteoporosis se asocia con una elevada mortalidad, 

morbilidad y un notable deterioro en la calidad de vida, asimismo, este aspecto se 

acentúa cuando se producen fracturas en estos pacientes. En este sentido, se llevó a cabo 

un programa de entrenamiento a base de ejercicios de equilibrio en mujeres con 

osteoporosis a lo largo de 12 meses, siendo este muy efectivo, ya que hubo una mejora 

significativa en el índice de calidad de vida y disminución de caídas (Madureira, Bonfá, 

Takayama y Pereira, 2010). 

 

Por otra parte, se ha demostrado que los pacientes con artritis reumatoide 

presentan una peor calidad de vida en todas las dimensiones que le población general y 

que pacientes con enfermedades consideradas de una mayor gravedad, tales como el 

infarto de miocardio, la colitis ulcerativa y el lupus eritematoso sistémico (Ballina, 

2002). De acuerdo con Martin, et al. (2002) existen otros aspectos importantes que 

influyen en la percepción negativa de la calidad de vida de las pacientes con 

osteoporosis, estos se refieren al miedo a caer y sufrir una nueva fractura, la ansiedad, la 

depresión y la preocupación. 

 

En el estudio realizado por Vera-Noriega, Sotelo-Quiñones y Domínguez-Gudea 

(2005) acerca de del bienestar subjetivo por adultos mayores, encontraron que las 

personas que cuentan con mayor apoyo social y una extensa red de apoyo social tenían 

puntuaciones más altas en esta variable.  

 

 

En el siguiente apartado, se hará referencia a la importancia de la intervención 

psicológica en diversas enfermedades crónico-degenerativas. Este apartado es de suma 

importancia ya que será la guía para la elaboración de un programa de intervención 

dirigida a mujeres con osteoporosis, esto debido a que existe la investigación 

relacionada con este tema es escasa. 
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5. Intervención psicológica y salud 
 

De acuerdo con Buceta, Bueno y Mas (2001) las nuevas áreas de aplicación de 

la intervención psicológica se centran en los siguientes objetivos: 

 

1. El aumento de la salud y el bienestar de las personas. 

2. La prevención y modificación o alivio de enfermedades vinculadas a 

aspectos psicosociales que puedan ser controlados. 

3. En el caso de los trastornos crónicos, la consecución del mejor 

funcionamiento y el máximo bienestar posibles, tanto de los enfermos que 

los padecen como de las personas más allegadas a éstos y que se encuentran 

en continua interacción con ellos. 

 

El campo de actuación de la Psicología de la salud ha crecido considerablemente 

en las tres últimas décadas, abarcando tanto las enfermedades cuya aparición, 

desarrollo, intensidad, mantenimiento, alivio, eliminación o reaparición parecen 

depender de variables psicosociales. Es decir, de los comportamientos habituales de las 

personas, de las demandas del medio en el que viven y de la manera en la que se 

perciben y afrontan estas demandas. Tal es el caso de las alteraciones de la salud de 

carácter crónico, cuyas impactantes consecuencias psicológicas y sociales deben 

considerarse dentro de la estrategia global del tratamiento, extendiéndose, además, hasta 

la prevención de la enfermedad y el aumento de la salud, el bienestar y la calidad de 

vida de las personas sanas, mediante el control de las variables psicosociales que 

resultan relevantes en este ámbito. 

 

La intervención en salud se dirige principalmente hacia cuatro grandes objetivos: 

 

 Prevención primaria: Incluye la aplicación de estrategias comportamentales 

para fortalecer la salud y prevenir la aparición de enfermedades que todavía no 

están presentes. 
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 Prevención secundaria: Contempla el empleo de estrategias para eliminar o 

controlar situaciones de alto riesgo y manifestaciones leves antes de que el 

problema se agrave. 

 

 Tratamiento de enfermedades: Se refiere al uso de programas de intervención 

para la modificación de alteraciones ya consolidadas. 

 

 Prevención terciaria: Abarca la aplicación de estrategias con dos objetivos 

fundamentales, reducir la probabilidad de las recaídas en alteraciones y 

superadas y aliviar los efectos perjudiciales que se derivan de los trastornos 

crónicos. 

 

Considerando estos cuatro objetivos, la intervención comportamental de acuerdo 

se puede dirigir  hacia alguna o algunas de las tres grandes áreas (Buceta, Bueno y Mas, 

2001): 

 

 Control de estrés que incluye la modificación de situaciones potencialmente 

estresantes y de respuestas de afrontamiento habituales. 

 Aprendizaje o eliminación de comportamientos habituales que favorecen o 

perjudican la salud. 

 La modificación de respuestas concretas y/o condiciones ambientales relevantes 

específicas de cada trastorno. 

 

 

5.1. Intervención psicológica en enfermedades crónicas 

 

A medida que la población envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades 

crónicas y discapacitantes. Los padecimientos diagnosticados en los adultos mayores no 

son curables y si no se tratan adecuada y oportunamente, tienden de provocar 

complicaciones y secuelas que dificultan la independencia y autonomía de las personas 

(Menéndez, et al., 2005). 
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La Encuesta Nacional de Salud realizada en México en el año 2000, advierte 

sobre la necesidad de intensificar las estrategias para la detección, prevención, control y 

tratamiento de diversas enfermedades crónicas, como la hipertensión arterial y la 

diabetes, ya que estos se vinculan funcionalmente y presentan una alta comorbilidad 

(Velázquez, et al., 2002). 

 

La enfermedad crónica se asocia a con altos niveles de incertidumbre ya que los 

pacientes necesitan cambiar su comportamiento como parte de un nuevo estilo de vida y 

auto-cuidado. Se ha encontrado que alrededor de un cuarto de pacientes con 

enfermedades crónicas, presentan síntomas psicológicos significativos, en algunos casos 

estos síntomas psicológicos se asocian con la morbilidad (White, 2001). 

 

Existen diferencias individuales en cómo el paciente enfrenta los diversos 

síntomas y se ajusta a su enfermedad. Durante las primeras etapas de la enfermedad, el 

malestar emocional, se asocia con niveles de dolor y fatiga, el estado funcional, el 

impacto de la enfermedad en la vida cotidiana, acontecimientos de la vida y la 

percepción del apoyo social (Danoff-Burg, Reveson, Trudeau y Paget, 2004; Strating 

Suurmeijer y van Schuur, 2006; Kozora, Ellison, Waxmonsky, Wamboldt y Patterson, 

2005; Dickens, McGowan, Clark-Carter y Creed, 2002; VanDyke, et al. 2004). 

 

Vinaccia y Orozco (2005) en su revisión, evidencian la importancia del 

tratamiento psicológico en el abordaje de la enfermedad crónica, así como también 

resaltan la necesidad de realizar un trabajo multidisciplinario para la implantación del 

tratamiento, con el fin de darle una perspectiva biopsicosocial, ya que debe entenderse 

como un sistema activo, en el cual la modificación de una dimensión puede producir 

alteraciones en la otra. Fasciglione y Castañeiras (2010) resaltan la importancia de la 

implementación de programas educativos, implicando tanto a docentes, médicos, 

autoridades sanitarias como a la comunidad, refiriendo que este tipo de intervención 

resulta beneficioso sobre los pacientes y sus familias. Estos autores consideran que el 

proceso educativo va más allá de la mera información y enseñanza de ciertas 

habilidades, estableciendo que este proceso implica también un cambio de creencias, 

actitudes y comportamientos que permitan alcanzar una mayor autonomía del paciente y 

una mejor adherencia al tratamiento. 

 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

118 

En este sentido, Labrador, Echeburúa y Becoña (2000); Pérez, Fernández 

Hermida, Fernández Rodríguez y Amigo (2003) refieren que la investigación en las 

terapias psicológicas presentan una evolución importante, ya que se ha centrado en 

explorar cuál o cuáles son los tratamientos más eficaces para tratar diversos 

padecimientos. 

 

De acuerdo con Satre, Knight y David (2006) en adultos mayores, la 

psicoterapia se centra en variables que pueden resultar amenazantes para su bienestar, 

las enfermedades crónicas, la discapacidad y la muerte de sus seres queridos. Asimismo, 

refieren que la intervención cognitiva-conductual es muy utilizada en el tratamiento de 

adultos mayores. En este sentido, las investigaciones señalan que en adultos mayores la 

terapia cognitivo-conductual tiene mejores resultados post tratamiento (Coon y 

Thompson, 2003), asimismo, concluyen que al asignar tareas y recordatorios, solución 

de problemas (Mohlman, Gorenstein, Kleber, de Jesus, Gorman y Papp, 2003), 

formularios, folletos (Stanley, Diefenbach y Hopko, 2004), el tratamiento tiene mayor 

efectividad. En el meta análisis realizado por Pinquart y Sörensen (2001) encontraron 

que la intervención cognitivo-conductual en adultos mayores, tiene efectos superiores a 

la media sobre la depresión, teniendo mayor efectividad la terapia individual que la 

grupal.  

 

Existen diversas investigaciones que muestran una notable mejoría de los 

síntomas de depresión en adultos mayores utilizando la terapia cognitivo-conductual 

(Karel y Hinrichsen, 2000; Laidlaw, Thompson y Gallagher-Thompson, 2004). 

Asimismo, en el estudio realizado por Thompson, Coon, Gallagher-Thompson, Sommer 

y Koin (2001) encontraron que el tratamiento cognitivo-conductual en combinación con 

los medicamentos antidepresivos en una muestra de adultos mayores con depresión leve 

y moderada, tuvo mayor efectividad que la sola aplicación de la terapia cognitivo-

conductual. 

 

El uso de las técnicas cognitivo-conductuales también se han hecho presentes en 

el manejo del dolor crónico (Moix y Casado, 2011). Vallejo (2005) afirma que la 

relajación, el biofeedback, el uso de autoinstrucciones y técnicas imaginativas, son 

eficaces en el tratamiento de este padecimiento, ya que ayuda a mitigar los efectos que 

el dolor llega a causar en los pacientes que lo presentan. Asimismo, el estudio realizado 
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por Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sánchez Sosa (2005) en una muestra de 

pacientes hipertensos y diabéticos, aplicando un programa de intervención cognitivo-

conductual, se obtuvo una mejoría de sintomatología ansiosa, mejor en la calidad de 

vida y estilos de afrontamiento.  

 

Otros estudios como el realizado por Sánchez-Román, Velasco-Flurlong, 

Rodríguez-Carvajal y Baranda-Sepúlveda (2006) en una muestra de 177 sujetos con 

diversas enfermedades como obesidad, diabetes, hipertensión, evaluaron cuatro 

programas, psicoeducativo, cognitivo, conductual y grupo control con la finalidad de 

reducir la ansiedad, encontraron que el programa de intervención que tuvo una mayor 

disminución en los niveles de ansiedad fue el psicoeducativo, lo cual indica que el uso 

combinado de técnicas psicológicas, como otorgar información al paciente, 

proporcionar entrenamiento en relajación, en estrategias de afrontamiento y asertividad, 

resultan eficaces para la disminución de los niveles de tensión, nerviosismo y la 

ansiedad que produce la enfermedad. 

 

Por otra parte, los programas de intervención enfocados al climaterio, han 

ofrecido una visión integral de los factores que influyen en le menopausia, asimismo, 

han contemplado la prevención de trastornos específicos tras esta etapa, en este sentido, 

las investigaciones realizadas por Camuñas, et al., (2001), Larroy (2004) y Larroy, 

Gutiérrez y León (2003) han abordado con técnicas conductuales la reducción de todos 

los síntomas de la menopausia, incluyendo la intervención en ansiedad e irritabilidad y 

la mejora de la calidad de vida. Por lo que el uso de técnicas cognitivo conductuales han 

resultado efectivas sobre el tratamiento de esta condición médica de salud (Larroy y 

Gutiérrez, 2009). 

 

Existen diversos factores que hacen que la terapia cognitiva sea adecuada para 

abordar problemas asociados con la enfermedad crónica (White, 2001): 

 

 Los problemas médicos crónicos a menudo se asocian con problemas 

psicológicos para los cuales, la terapia cognitiva ha demostrado eficacia, 

así como también en los trastornos de estado de ánimo y la fatiga. 
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 La importancia de adoptar un automanejo activo y la necesidad de que 

los pacientes establezcan relaciones de colaboración con el personal de 

salud, los cuales proporcionarán la filosofía y los principios centrales de 

la terapia cognitiva. 

 

 El énfasis en la creación de un repertorio de habilidades para la gestión 

de problemas psicológicos dentro de la terapia cognitiva, la cual se puede 

aplicar mediante la adquisición de habilidades de autocuidado en 

enfermedades crónicas. 

 

Hay un número creciente de trastornos psicológicos para los que los modelos y 

terapias de comportamiento cognitivo han sido desarrollados, muchos de los cuales se 

han mostrado eficaces en los ensayos y en la investigación. 

 

Las sesiones de la terapia cognitiva son por lo general estructuradas por un 

acuerdo de colaboración sobre un orden del día. Durante las sesiones la participación 

por parte del paciente es activa, ya que se le asignan tareas que deberá realizar durante 

la terapia. En general, el tratamiento consiste en la aplicación de una serie de estrategias 

cognitivas y comportamentales diseñadas para modificar los factores que desencadenan, 

mantienen o exacerban los síntomas físicos y psicológicos. 

 

Sánchez-Román, Velasco-Furlong, Rodríguez-Carvajal y Branda-Sepúlveda 

(2006) afirman que dentro de las técnicas cognitivo-conductuales que mayor aplicación 

tienen en los pacientes que padecen enfermedades crónicas están la relajación y la 

enseñanza de estrategias psicoeducativas, cognitivas y conductuales, que les ayuden a 

disminuir su activación fisiológica y ayuden a reducir su malestar psicológico y facilitar 

la expresión emocional. 

 

De acuerdo con Velasco, Sánchez y Arcila (2003) las técnicas cognitivo-

conductuales más empleadas en la medicina conductual son los métodos de relajación, 

biofeedback, técnicas de reestructuración cognitiva, las estrategias de afrontamiento al 

estrés, la capacitación en habilidades sociales, la técnica de solución de problemas y las 

técnicas de autocontrol.  
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Otras investigaciones sugieren que la terapia ocupacional en pacientes con 

osteoporosis ha tenido buenos resultados, ya que se ha visto que mejora la calidad de 

vida de estos pacientes (Randles, Randolph, Schell y Grant, 2004).  

 

De acuerdo con la literatura, se han elaborado diversas intervenciones 

psicológicas para controlar la ansiedad, depresión, ira y otras variables psicológicas 

presentes en las diferentes enfermedades crónicas atendiendo a sus características y 

necesidades. Sin embargo, en el caso de la osteoporosis que empieza a cobrar 

importancia a nivel mundial dentro de las enfermedades crónicas la investigación y la 

intervención psicológica es escasa. Por tal motivo, se eligieron las enfermedades 

crónicas más estudiadas en el campo de la intervención psicológica, empezando por la 

hipertensión arterial, asma bronquial, cáncer y finalmente enfermedades reumatológicas 

y musculoesqueléticas, esto con la finalidad de elaborar posteriormente una 

intervención dirigida a personas con diagnóstico de osteoporosis partiendo de las 

técnicas más efectivas empleadas en otras enfermedades crónicas. 

 

 

5.2. Intervención psicológica en hipertensión arterial 

 

En general, actualmente el aumento de enfermedades no transmisibles es la 

causa aproximada del 60% de las muertes en el mundo (World Health Organization, 

2003). Asimismo, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística Geografía e 

Informática (INEGI, 2005) en México, la hipertensión arterial, las enfermedades del 

corazón, los accidentes vasculares y la diabetes mellitus, han sido las principales causas 

de muerte en los últimos diez años. 

 

Por otra parte, en la Encuesta Nacional de Salud, se insiste sobre la necesidad de 

intensificar las estrategias de detección, control, tratamiento y prevención de la 

hipertensión arterial y la diabetes en México, esto debido a que ambas enfermedades 

presentan una alta comorbilidad (Velázquez, et al., 2002), además de una baja 

adherencia terapéutica. Anualmente en México, se reportan aproximadamente 25 mil 

casos de hipertensión arterial (Moragrega y Verdejo, 2005; Rosas, Pastelín, Martínez, 

Herrera-Acosta y Attie, 2004). Durante el 2005, la Secretaría de Salud (2008) informó 

que las enfermedades hipertensivas fueron la quinta causa de muerte en mujeres. 
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Se estima que un billón de personas en el mundo padecen hipertensión arterial 

(Piedra-León, García-Gómez, Velilla, Fernández-Fresnedo y Arias, 2007), la cual se 

considera responsable del 40-45% de las muertes por enfermedad cardiovascular 

(Divisón 2006). Asimismo, se calcula que entre el 30 y el 60% de los enfermos 

desconoce su enfermedad, esto debido a sus características asintomáticas o porque sus 

signos y síntomas no se identifican como graves. Almeida y Matos (2003) refieren que 

el control metabólico y la adherencia terapéutica pueden predecirse a través de variables 

psicológicas como el afrontamiento emocional, instrumental y el apoyo social médico. 

 

En este sentido, existen una serie de estudios que se han centrado en el manejo y 

mejora de la calidad de vida de los pacientes con hipertensión. Magadza, Radloff y 

Srinivas (2009) realizaron una intervención educativa, teniendo como resultado un 

mayor conocimiento acerca de la enfermedad, una influencia positiva acerca de sus 

creencias sobre los medicamentos, mejora en la adherencia terapéutica y cambios 

positivos en su estilo de vida. 

 

Por otra parte, Fernández-Abascal, Martín y Domínguez (2003) sugieren que las 

intervenciones conductuales utilizadas para el manejo de los trastornos cardiovasculares 

se han orientado hacia la prevención en población de alto riesgo (cambio de conductas 

que incrementan la vulnerabilidad cardiovascular mediante la modificación de estados 

depresivos o manifestaciones emocionales negativas de ansiedad), como al tratamiento 

y rehabilitación (de funciones físicas, psicológicas y sociales) de los pacientes que tras 

sufrir algún episodio de alteración cardiovascular.  

 

Asimismo, Molerio y García (2004) refieren que las técnicas psicológicas 

utilizadas en este padecimiento son diversas y pueden agruparse en dos categorías, las 

técnicas que permiten control indirecto de la presión arterial y técnicas que posibilitan el 

control directo de la misma, la aplicación de estas técnicas se centra en la reducción del 

nivel general de activación del organismo, pudiendo modificar la desaceleración de la 

frecuencia cardiaca, la regulación del ritmo respiratorio y disminución de la presión 

arterial, entre otros. 

 

Diversos estudios muestran que las técnicas de relajación muscular son eficaces 

en la reducción de las cifras tensionales (Amigo, Fernández y González, 2001). 
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Asimismo, se han empleado programas combinados, que incluyen técnicas de relajación 

muscular y técnicas cognitivo-conductuales, como solución de problemas, autocontrol 

emocional y otras (Molerio, Bernal y Ruiz, 2002 y Molerio y Bernal, 2003), como es el 

caso del estudio realizado por Garcés de los Fayos, Velandrino, Conesa y Ortega (2002) 

donde se emplearon la técnica de relajación, la técnica de respiración y la 

psicoeducación encontrando una disminución en los niveles de ansiedad y depresión en 

los pacientes con problemas cardiovasculares tipo inestable. 

 

De acuerdo con diversos estudios, las técnicas cognitivo-conductuales son las 

más eficaces para el control de la hipertensión arterial y sus factores de riesgo (Miguel-

Tobal, Cano-Vindel, Casado y Escalona, 1994; Fernández-Abascal, Martín y 

Domínguez, 2003; Appel, et al., 2003; Arrivillaga, Cáceres, Correa, Holguín y Varela, 

2006; Blumenthal, Sherwood, Gullette, Georgiades y Tweedy, 2002; Frazer, Larkin y 

Goodie, 2002; Gatchel y Oordt, 2002; Holguín, Correa, Arrivillaga, Cáceres y Varela, 

2006, Labiano, 2002, Linden, Lenz y Con, 2001; Paz, Sanz y Labrador, 2004; Varela, 

Arrivillaga, Cáceres, Correa y Holguín, 2006). 

 

Estas técnicas favorecen el cumplimiento del tratamiento terapéutico de control 

de factores de riesgo, así como la adherencia al tratamiento para la hipertensión arterial 

(Arrivillaga, Varela, Cáceres, Correa y Holguín, 2007). En este sentido, diversas 

investigaciones muestran que tras llevar a cabo una intervención en la que se combinan 

estrategias educativas orientas a la mejora de hábitos de vida y técnicas cognitivo-

conductuales dirigidas a reducir el estrés se incrementa la adherencia al tratamiento 

médico (Crespo, Rubio, Casado y Campos, 2005; Holguín, Correa, Arrivillaga, Cáceres 

y Varela, 2006). Asimismo, la comprensión y dominio de la enfermedad y sus 

tratamientos por parte del paciente se logra a partir de estrategias psicoeducativas 

grupales que promuevan creencias y conceptos adecuados sobre la enfermedad, así 

como la reestructuración de creencias inadecuadas sobre los síntomas, dosis de 

medicamentos, etc. y ayuden a la promoción del autocuidado (Correa, Arrivillaga y 

Varela, 2004; Gutiérrez, 2001; Pomeroy, Kiam y Green, 2000). 

 

Técnicas como el biofeedback, terapias de relajación, reestructuración cognitiva, 

entrenamiento en comunicación asertiva y en solución de problemas son efectivas para 

el control de estrés como factor de riesgo importante para el aumento de los niveles de 
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presión arterial (Appel, et al. 2003; Blumental, et al. 2002, Gutierrez, 2001; Tsai, et al., 

2004). 

 

De la misma manera, el fortalecimiento de la percepción de autoeficacia y el 

desarrollo de ciertas habilidades de autocontrol y autocuidado para modificar los hábitos 

alimentarios inadecuados, aumentar los niveles de ejercicio y actividad física, adoptar 

estrategias que favorezcan la toma de los medicamentos necesarios tienen una 

influencia positiva para el control de la enfermedad (Appel, et al. 2003; Blumenthal, et 

al. 2002; Fernández, González, Comas, García y Cueto, 2003; Gatchel y Oordt, 2002; 

Holguín, et al. 2006; Jesson, Rutter, Sharma y Albery, 2004; Labiano, 2002; Lisspers, et 

al. 2005; Ortiz, 2004; Parris, Lawrence, Mohn y Long, 2005; Soto, Ruiz y March, 

2005). 

 

En este sentido, se han elaborado diferentes intervenciones cognitivo-

conductuales para el control de la ansiedad, entre ellas, el entrenamiento en manejo de 

ansiedad (Suinn, 2001). Por otra parte, se ha encontrado que la técnica de relajación de 

Jacobson, reestructuración cognitiva, psicoeducación y conductas de salud reducen la 

presión arterial (Moreno, et al. 2006). Mientras que en el estudio realizado por Riveros, 

Ceballos, Laguna y Sánchez-Sosa (2005) se evidenció una mejoría en la calidad de vida, 

mayor adherencia terapéutica y hábitos de vida saludable mediante la utilización de 

técnicas como la detección de pensamientos disfuncionales, técnicas de relajación, 

solución de problemas y reestructuración cognitiva. 

 

Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sánchez-Sosa (2005) analizaron los efectos 

de una intervención individual de tipo cognitivo-conductual sobre una muestra de 

pacientes con diagnóstico de hipertensión, diabetes o ambas, encontrando una mejora 

significativa en la calidad de vida, los estilos de afrontamiento conductual activo, 

cognitivo activo, análisis lógico y solución de problemas, reducción de la depresión y la 

ansiedad. Finalmente, se han registrado cambios favorables en cuanto al nivel de distrés, 

eventos positivos y eventos negativos mediante la utilización de técnicas de relajación 

como la imaginería y la terapia racional emotiva de Ellis (Cerezo, Hernández, 

Rodríguez y Rivas, 2009). 

 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

125 

En conclusión, el tratamiento psicológico ha demostrado tener efectos positivos 

sobre otros aspectos de la hipertensión ya que propicia una disminución de la dosis de 

fármacos antihipertensivos y como consecuencia de ello , sus efectos colaterales, una 

disminución de visitas al médico y mejoramiento de la calidad de vida (Molerio y 

García, 2004; Fernández, Miguel-Tobal y Casado, 2009). 

 

 

5.3. Intervención psicológica en asma bronquial 

 

El asma es una enfermedad crónica muy común en la población general que 

afecta especialmente a la niñez, por lo que se debe considerar un problema de salud 

pública (Mendoza-Mendoza, Romero-Cancio, Peña-Ríos y Vargas, 2001).  

 

Estudios realizados en Suecia, Finlandia, Nueva Zelanda, Australia y Gran 

Bretaña y en países de América Latina como Brasil, Puerto Rico y México, han hallado 

que la prevalencia del asma se ha ido incrementando en la última década (Barraza-

Villareal, Sanín-Aguirre, Téllez-Rojo, Lacasaña-Navarro y Romiew, 2001). 

 

En el año 2002 el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER, 

2002) reportó que el asma era la primera causa de atención en consulta externa y 

urgencias y ocupaba el segundo lugar como causa de hospitalización. 

 

Existe una relación significativa entre el estrés, los factores psicológicos y el 

asma (Rietveld, Everaed y Beest, 2000), las investigaciones muestran los pacientes con 

asma más grave tienen deterioro en el estado emocional y menor calidad de vida que 

aquellos con formas más leves de la enfermedad (Méndez-Guerra, et al. 2003), por otra 

parte, Malhi (2001) y Bender, et al. (2000) sugieren que los problemas emocionales 

derivados con el asma, mejoran con ayuda psicológica, psicoterapia y técnicas 

específicas. En este sentido, Finkelstein y Semeniuk (2005) emplearon la psicoterapia y 

la técnica de fotolenguaje en un grupo de pacientes con asma, encontrando mayor 

adherencia al tratamiento médico, así como un mejor desenvolvimiento y adaptación a 

su padecimiento. Asimismo, Bray, et al. (2006) afirman que la expresión emocional 

escrita es una técnica eficaz para el mejoramiento de la calidad de vida de estos 

pacientes. 
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Otras investigaciones han señalan que los programas de automanejo en pacientes 

con asma (Piqueras, et al. 2008) las técnicas de relajación (Harris y Rondina, 2009; 

Nickel et al. 2005; Dobson, Bray, Kehle, Theodore y Peck, 2005; Huntley, White y 

Ernst, 2002; Ritz, 2001), la técnica de imaginación guiada (Peck, 2001; Kapoor, Bray y 

Kehle, 2010; Lahmann, et al. 2009; Kapoor, 2007), así como las técnicas de respiración 

(Santos-Roig, Carretero-Dios y Buela-Casal, 2002), son eficaces en este tipo de 

enfermedad, ya que se evidenció una reducción de la frecuencia e intensidad de las 

crisis asmáticas y adquisición de conductas eficaces para controlar la enfermedad por 

parte del paciente. 

 

El entrenamiento en biofeedback ha demostrado ser una técnica útil en el 

tratamiento médico del asma, ya que se evidencia una reducción en el consumo de los 

medicamentos (Leher, et al. 2004; Ritz, Dahme y Roth, 2004). De acuerdo con Rong, 

Jianliang y Ming (2002) el entrenamiento con biofeedback, terapia cognitiva y 

desensibilización dan buenos resultados en el control de la enfermedad. Asimismo, 

Ross, Davis y Macdonald (2005) utilizaron la terapia cognitivo conductual y la 

psicoeducación en un estudio con pacientes con asma y trastorno de pánico, teniendo 

como resultado el mejoramiento de la calidad de vida de estos pacientes. En esta misma 

línea, encontramos el estudio realizado por Lehrer, et al. (2008) en el que emplearon la 

terapia de control del pánico de Barlow, técnica de relajación progresiva y respiración 

abdominal, así como una fase educativa para el cuidado y hábitos de vida que deben 

cambiar para mejorar la calidad de vida, concluyendo que el uso de estas técnicas tienen 

buen resultado en este tipo de pacientes. 

 

Por otra parte, se sugiere que los programas de educación sobre el asma en unión 

con un programa cognitivo-conductual, tiene efectos positivos ya que los pacientes 

llegan a adquirir conocimientos sobre el padecimiento y realizan comportamientos 

adecuados al cuidado de su padecimiento (Tousman, Zeitz, Bristol y Taylor, 2006). En 

este sentido, la revisión realizada por Fasciglione y Castañeiras (2010) señala que las 

intervenciones educativas son efectivas para mejorar la salud y calidad de vida de los 

pacientes con asma y para reducir el uso y costo de recursos sanitarios. 
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5.4. Intervención psicológica en cáncer 

 

De acuerdo con Amigo, Fernández y Pérez (2003) las intervenciones 

psicológicas pueden ayudar a mejorar la calidad de vida de los pacientes con cáncer, así 

como reducir las alteraciones emocionales y la sintomatología ansioso-depresiva. 

 

La psicoterapia de apoyo-expresiva no incide en la supervivencia de los 

enfermos con cáncer, sin embargo se ha visto mejoraría de forma considerable en su 

calidad de vida fundamentalmente porque tienen menos dolor y sufrimiento (Sephton, 

Sapolsky, Kraemer y Spiegel, 2000; Classen, et al., 2001). Por otra parte, Valiente 

(2006) sugiere que la técnica de visualización tiene efectos beneficiosos sobre el 

tratamiento de enfermos oncológicos. 

 

Diversas investigaciones señalan que las técnicas de relajación tienen buenos 

resultados en enfermos oncológicos (Demiralp, Oflaz y Komurcu, 2010; Rabin, Pinto, 

Dunsiger, Nash y Trask, 2009), ya que reducen la fatiga y mejoran la calidad del sueño, 

también se han encontrado buenos resultados a través del  tratamiento cognitivo-

conductual para la disminución del insomnio (Tremblay, Savard e Ivers, 2009), en estos 

pacientes. Otro de los estudios refiere que el tratamiento cognitivo-conductual en 

combinación con la hipnosis reduce los niveles de fatiga después de haberse sometido al 

tratamiento de la radioterapia (Montgomery, et al. 2009). 

 

Bellver (2007) encontró disminución de ansiedad y depresión en un grupo de 

mujeres con cáncer de mama que acudieron a terapia grupal y se les dio entrenamiento 

en técnicas cognitivo-conductuales. Asimismo, Bedger, et al. (2005) llevaron a cabo un 

asesoramiento tipo counselling de manera individual, por teléfono con pacientes con 

cáncer de mama, encontrando al finalizar una mejora en los niveles de fatiga, depresión, 

estado de ánimo y estrés. De igual forma, el estudio realizado por Scheier, et al. (2005) 

en un grupo de mujeres con cáncer de mama en estado inicial en el que se evaluó una 

intervención educativa sobre afrontamiento al cáncer y una intervención informativa 

sobre nutrición, encontraron que después de un seguimiento de 13 meses, existía una 

menor sintomatología depresiva y mejor funcionamiento físico, por lo que de acuerdo 

con Edelman, Craig y Kidman (2000) los grupos psicoeducativos en pacientes con 

cáncer tienen mayores beneficios. 
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Por otra parte, se ha encontrado que los grupos de apoyo y terapia de grupo en 

mujeres con cáncer de mama mejoraron sus puntuaciones en depresión, falta de vigor, 

ansiedad y trastornos del estado de ánimo (Hosaka, Tokuda y Sugiyama, 2000; Hosaka, 

et al., 2001). Zabalegui, Sánchez, Sánchez, y Jurado (2005), refieren que los grupos de 

apoyo a los pacientes oncológicos mejoran la adaptación a la enfermedad así como su 

calidad de vida. 

 

Helgeson, Cohen, Schulz y Yasko (2001) realizaron un estudio en mujeres con 

cáncer de mama, que fueron seleccionadas al azar en cuatro condiciones, grupo control, 

grupo educativo, grupo de discusión entre iguales (expresión de emociones y apoyo 

emocional) y grupo de discusión y apoyo emocional, encontrando que la intervención 

educativa fue la más beneficiosa a los seis meses. Otro de los beneficios de la técnica de 

psicoedcuación es el mejoramiento a largo plazo de la calidad de vida (Fukui, et al. 

2000). 

 

La terapia cognitivo-conductual tiene efectos positivos en pacientes con cáncer 

(Cwikel, Behar y Rabson-Hare, 2000), encontrando un nivel alto en optimismo y 

control percibido sobre la enfermedad (Dubey y Sharma, 2006), otros autores han 

utilizado la terapia cognitivo-conductual estructurada para el manejo del estrés, ayudan 

a mejorar el estado emocional e incrementan la función inmunológica (McGregor, 

Antoni, Boyers, Alferi y Bloomberg, 2004).  

 

En este sentido, Cameron, Booth, Schlatter, Ziginskas y Harman (2007) 

valoraron una intervención psicológica grupal para mejorar la regulación emocional en 

mujeres con cáncer de mama, dentro de las técnicas empleadas en este tratamiento, se 

incluyeron la relajación, imaginación guiada, meditación, expresión emocional y 

ejercicios para favorecer las creencias de control, teniendo como resultado un mejor 

control percibido, menor nivel de ansiedad y temor a la recurrencia. La intervención 

cognitivo-conductual en mujeres con cáncer de mama, realizada por Pocino, et al. 

(2007) incluyó técnicas de relajación, imaginación guiada, asignación de tareas y terapia 

individual encontrando menores puntuaciones en ansiedad y depresión, así como una 

tendencia a una mejor valoración subjetiva del bienestar físico. 
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Diversas investigaciones señalan que la terapia de solución de problemas en 

enfermos de cáncer ha tenido efectos positivos (Marrero y Carballeira, 2002). 

 

La hipnosis es otra técnica que se ha empleado en el manejo de los pacientes con 

cáncer, teniendo como objetivo el mejoramiento del estado psicológico del paciente, la 

prevención de síntomas físicos como dolor y náuseas así como la disminución de 

efectos no deseados de la quimioterapia, ayudando a mejorar el índice de supervivencia 

y enfrentar la terapia de forma más eficaz con más tolerancia y mejoramiento de la 

calidad de vida (Peynovska, Fisher y Oliver, 2005; Rajasekaran, Edmonds y Higginson, 

2005). 

 

 

5.5. Intervención psicológica en enfermedades reumatológicas y musculoesqueléticas 

 

La mayoría de las enfermedades reumatológicas crónicas requieren una 

adaptación psicológica importante ya que los individuos tienen que aprender aceptar la 

condición dolorosa e incapacitante del curso impredecible de su enfermedad. La 

investigación psicológica en los trastornos reumatológicos tiene principalmente 

examinado como factores psicológicos y sociales relacionados con los síntomas, la 

discapacidad y el bienestar psicológico (principalmente la depresión y la ansiedad). 

Estas variables son claramente importantes, como medidas de severidad de la 

enfermedad y los daños son incapaces de predecir el impacto de la enfermedad en el 

individuo (Newman y Mulligan, 2000). 

 

En diversas investigaciones se ha encontrado una alta prevalencia de trastornos 

del estado de ánimo y de ansiedad en la artritis reumatoide y el resto de trastornos 

músculo-esqueléticos (McWilliams, Goodwin y Cox, 2004). Asimismo, Bordon-Yegros 

(2012) señala que los pacientes con artritis reumatoide desarrollan distintos niveles de 

incapacidad funcional, lo que favorece la aparición de consecuencias emocionales 

negativas (ansiedad, ira y tristeza) que afectan al dolor y al curso del propio trastorno. 

De acuerdo con la investigación realizada por Patten, Williams y Wang (2006) es 

necesario intervenir en los síntomas de depresión principalmente en edades 

comprendidas entre los 25 y 50 años. 

 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

130 

En este sentido, el esfuerzo psicológico se ha centrado en desarrollar programas 

de autocontrol en artritis reumatoide, para el manejo de las emociones negativas 

asociadas a la incapacidad y minusvalía causada por la enfermedad, especialmente la 

depresión/desesperanza aprendida, ansiedad, trastornos del sueño, estrés y dolor, que 

son las variables asociadas a los peores pronósticos de la enfermedad a nivel físico y 

mental (Azad, Gondal y Abbas, 2009; Culpepper, 2009). 

 

Ottonello (2007) plantea que las intervenciones en pacientes con enfermedades 

reumáticas comprenden entrenamiento en instrucciones, entrenamiento en varios 

enfoques de relajación y entrenamiento en afrontamiento. Las terapias cognitivo-

conductuales incluyen la enseñanza de habilidades para la vida y de un afrontamiento 

que pueda ayudar al paciente a solucionar problemas productivos y de prevención o de 

minimizar futuros episodios de dolor o eventos estresantes. Los avances en la teoría 

cognitivo-conductual del dolor y en la investigación en general, sugieren que las 

cogniciones relacionadas con el dolor, es decir la forma en que una persona piensa e 

interpreta el dolor, pueden ser factores muy importantes para explicar las variaciones en 

el dolor y en la discapacidad funcional que muestran los pacientes con trastornos 

musculo-esquelético y osteoartritis en particular. Algunos estudios en pacientes con 

artrosis sugieren que especialmente dos cogniciones relacionadas con el dolor, pueden 

ser importantes predictores de dolor y discapacidad, el catastrofismo asociado al dolor y 

el miedo relacionado con el dolor (Somers, et al. 2009). 

 

Por lo que se sugiere que los trastornos musculo-esqueléticos sean tratado desde 

una perspectiva o estrategia terapéutica global e integral, incorporando diferentes tipos 

de intervenciones específicas como pueden ser autoinstrucciones, biofeedback, 

exposición gradual o directa, estrategias de afrontamiento, autorregulación del sistema 

autonómico, entre otras (Sullivan y Adams, 2010), dirigidas a la inhibición de 

pensamientos perturbadores de anticipación (Araña-Suárez, Wishik, Nijs y van Wilgen, 

2011). 

 

Diversos estudios sugieren que un enfoque cognitivo conductual sobre la artritis 

reumatoide, osteoartritis y fibromialgia es eficaz en mejorar no solamente el estado 

psicológico sino también la función física. Esto se ve confirmado en la revisión 

bibliográfica realizada por Redondo, León, Pérez, Jóver y Abasolo (2008) encontrando 
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que la terapia cognitivo-conductual consigue reducir los niveles de dolor, 

enlentecimiento en el avance de la enfermedad e incluso reducciones significativas en 

los recuentos articulares (variable que indica el nivel de actividad de la enfermedad), 

teniendo mayores beneficios si se lleva a cabo en los primeros años de la enfermedad. 

 

Al respecto, Barlow, Turner y Wright (2000) llevaron a cabo un programa 

multicomponente con la finalidad de determinar la mejoría de la percepción de control, 

las conductas de salud, el estado de salud y los cambios de uso de recursos sanitarios en 

pacientes con artritis reumatoide, en este estudio participaron 544 personas, 311 

formaron parte del grupo de intervención y 233 el grupo control. El grupo de 

intervención tuvo doce meses de seguimiento, donde se midió la autoeficacia, los 

comportamientos de salud en los que se incluyó el ejercicio, el manejo de los síntomas 

cognitivos, la alimentación, la relajación y el estado de salud, donde se engloban el 

dolor, la fatiga, ansiedad, depresión y afecto positivo. Asimismo, este programa incluyó 

información sobre la artritis, una revisión sobre las principales estrategias de 

autocontrol, ejercicio, visualización, distracción y guía de imaginería, manejo de la 

depresión, nutrición y comunicación con la familia y los profesionales de la salud. 

Después de cuatro meses, se encontró que el programa tuvo impacto sobre la 

autoeficacia en artritis para el dolor y otros síntomas, siendo la visualización, la 

distracción y la guía de imaginería, la comunicación con los médicos, hábitos dietéticos, 

el ejercicio y la relajación los que obtuvieron resultados altamente significativos en el 

grupo de intervención. Asimismo, se encontraron niveles más bajos de depresión, 

disminución de la fatiga y ansiedad y ánimo más positivo. Estos resultados se 

mantuvieron al finalizar los doce meses de seguimiento.  

 

Por otra parte, Horton-Hausknecht, Mitzdorf y Melchart (2000) realizaron un 

estudio en sesenta y seis pacientes con artritis reumatoide divididos en tres grupos, el 

primero estuvo conformado por veintiséis sujetos a los que se les aplicó como 

tratamiento la hipnosis, el segundo grupo estuvo conformado por veinte pacientes a los 

que se les aplicó un tratamiento de relajación y el tercer grupo que estuvo conformado 

por veinte pacientes que conformaban el grupo control. Los resultados muestran que el 

tratamiento más efectivo fue el de la hipnosis, mostrando una reducción de los síntomas 

de dolor articular. 
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La investigación ha documentado un alto grado de depresión, ansiedad y 

angustia en pacientes con artritis reumatoide y otras enfermedades reumáticas (Danoff-

Burg, Reveson, Trudeau y Paget, 2004; Strating Suurmeijer y van Schuur, 2006; 

Kozora, Ellison, Waxmonsky, Wamboldt y Patterson (2005); Dickens, McGowan, 

Clark-Carter y Creed, 2002; VanDyke, et al. 2004).  

 

En cuanto a la fibromialgia, el tratamiento cognitivo-conductual es la 

intervención psicológica que ha demostrado mayor eficacia, ya que este tratamiento 

combina técnicas de condicionamiento clásico y operante (extinción, refuerzo positivo, 

moldeado, etc.), aprendizaje observacional, estrategias de solución de problemas y 

habilidades de afrontamiento (relajación y técnicas de autocontrol emocional), 

asimismo, incluye una fase educacional que informa al paciente sobre la naturaleza del 

trastorno y el modo en que lo afronta, una fase de adquisición de habilidades (aumento 

de actividades, relajación, solución de problemas, higiene del sueño, etc.) y una fase de 

puesta en práctica, en la que el paciente comprueba y optimiza los recursos para 

controlar los síntomas de la fribromialgia (Wells-Federman, Arnstein y Caudill-

Slosberg, 2003). 

 

En algunos estudios se ha demostrado la eficacia del tratamiento interdisciplinar 

en los pacientes con fibromialgia (Collado-Cruz, et al. 2001; Nielson y Merskey, 2001; 

Worrel, Krahn, Sletten y Pond, 2001; Gelman, Lera, Caballero y López, 2002), 

obteniendo mejoras en diferentes áreas como el control del dolor, la capacidad de 

afrontamiento, la capacidad funcional y los síntomas de ansiedad y depresión.  

 

Por otra parte, el dolor crónico en general y la lumbalgia en concreto, se han 

asociado en muchas ocasiones a factores psicosociales como el estrés, la ansiedad, la 

depresión, la ira y otros procesos psicológicos (Casado y Urbano, 2001; Bair, Wu, 

Damush, Sutherland y Kroeneke, 2008; Mok y Lee, 2008). En este sentido, Casado, 

Moix y Vidal (2008) señalan que estos factores psicológicos son relevantes para el 

mantenimiento y cronificación del dolor lumbar. De acuerdo con la literatura, la 

mayoría de los estudios coinciden en señalar la necesidad de abordar el dolor crónico 

desde una perspectiva multidimensional y de esta manera tomar en cuenta todas sus 

dimensiones. Es así, como los programas conductuales y cognitivo-conductuales son 

considerados actualmente como herramientas eficaces para controlar el dolor crónico 
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(van-der Hofstadt y Quiles, 2001; Vallejo, 2005; Díaz, Comanche y Vallejo, 2003; Field 

y Swarm, 2008; Gatchel, Peng, Peters, Fuchs y Tuck, 2007; Vallejo, 2008; van-der 

Hofstadt, et al., 2012). 

 

Asimismo, los objetivos generales del tratamiento en pacientes con dolor lumbar 

crónico se centran en conceder información sobre la relación de las emociones negativas 

y el dolor, identificar y reducir las emociones negativas (ansiedad, tristeza e ira), 

fomentar estrategias de afrontamiento activo frente al dolor, aumentar la percepción de 

control sobre su dolor, incrementar las actividades gratificantes y normalizar su vida y 

actividad laboral (Vicente-Fatela, et al. 2007). 

 

En este sentido, se aplicó el Vitality Training Program (VTP), conformado por 

un grupo noruego de intervención (Steen y Haugli, 2000), que tiene un enfoque especial 

en la sensibilización y la reflexión sobre las propias emociones, pensamientos y 

experiencias corporales (Haugli, Steen, Laerum, Nygard y Finset, 2003), en un grupo 

aleatorio y controlado de personas con dolor musculoesquelético crónico y un grupo no 

controlado de pacientes con inflamación por enfermedades reumáticas (Zangi, Finset, 

Steen, Mowinkel y Hagen, 2009), con un seguimiento de un año, obteniendo una 

reducción de la angustia y mayor bienestar emocional. Asimismo la investigación 

realizada por Zangi, et al. (2009) en pacientes con enfermedades reumáticas, a través de 

la aplicación de la escala de adaptación emocional (EAC), concluyen que este es un 

instrumento fiable para determinar la regulación emocional en este tipo de pacientes. 

 

Nielsen, et al. (2010) realizaron una intervención educativa multidisciplinaria en 

personas con osteoporosis, el estudio estuvo conformado por dos grupos, uno 

experimental y un grupo control, encontrando que las personas que recibieron la 

intervención presentaban mayor adherencia terapéutica a lo largo de dos años de estudio 

en comparación con el grupo control, por lo que concluyen en que la adquisición de 

conocimientos acerca de la enfermedad tiene mejores beneficios en el cuidado de su 

condición médica. Asimismo, López, et al., (2012) realizaron un estudio con 140 

mujeres con osteoporosis para evaluar sus estilos de vida y su nivel de conocimientos 

sobre osteoporosis para lo cual, recibieron 4 sesiones de educación sanitaria grupal 

sobre menopausia, osteoporosis, dieta equilibrada y adecuada orientada hacia la 

prevención de la enfermedad, ejercicio físico recomendado, corrección postural, manejo 
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de cargas, hábitos tóxicos y estilos de vida que afectan a la salud ósea, encontrando que 

la intervención fue efectiva debido a que las mujeres que participaron en este estudio 

mejoraron sus autocuidados y su calidad de vida. 

 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II PARTE 

EMPÍRICA 
 



 

 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

137 
 

 

Esta investigación surge a raíz de la escasez de estudios enfocados a los procesos 

cognitivos y emocionales presentes en la osteoporosis, al igual que la falta de programas 

terapéuticos específicos para el tratamiento de las consecuencias psicológicas presentes 

en las mujeres que padecen esta enfermedad.  

 

Se considera que a partir de la realización de esta investigación, se pueden 

disponer de nuevos datos que clarifiquen el papel de las emociones en esta patología 

ósea, así como analizar el grado de calidad de vida en una muestra de mujeres 

mexicanas con este diagnóstico. 

 

Por lo que a partir de estas consideraciones, se plantean dos estudios, el primero 

titulado “Variables emocionales asociadas a la patología ósea”, en el que se pretende 

analizar las diferencias emocionales en tres grupos de mujeres con tres condiciones 

médicas diferentes (mujeres con diagnóstico de osteoporosis, mujeres con diagnóstico 

de osteopenia y mujeres sin patología ósea o grupo control). A partir de los datos 

obtenidos, surge la inquietud de proponer una intervención psicológica dirigido a 

mujeres con diagnóstico de osteoporosis dando como resultado un segundo estudio 

“Eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual en mujeres con osteoporosis”. En este 

estudio se dividió el grupo de mujeres con osteoporosis en dos, es decir un grupo 

experimental (con tratamiento) y un grupo control (sin tratamiento), con la finalidad de  

verificar la efectividad de la intervención a través de la comparación de estos dos 

grupos. 
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6. Primer estudio: “Variables 

emocionales asociados a la patología ósea” 
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6.1. Objetivo 
 

El objetivo central de este estudio es conocer cómo se manifiestan las emociones 

negativas, la afectividad positiva y negativa y calidad de vida en pacientes con patología 

ósea. 

 

Derivado de este objetivo central se plantea un segundo objetivo específico: 

 

 Evaluar las posibles diferencias en dichas variables en dos momentos del 

proceso, osteopenia y osteoporosis. En definitiva, estudiar la posible presencia 

de las variables al previo diagnóstico de osteoporosis. 

 

 

6.2. Hipótesis de investigación 
 

 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán mayores niveles de 

ansiedad en comparación con las mujeres con diagnóstico de osteopenia y 

las mujeres sin enfermedad ósea. 

 

 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán mayores niveles de 

depresión en comparación con las mujeres con diagnóstico de osteopenia y 

las mujeres sin enfermedad ósea. 

 

 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán mayores niveles de 

ira en comparación con las mujeres con diagnóstico de osteopenia y las 

mujeres sin enfermedad ósea. 

 

 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán mayor grado de 

afecto negativo en comparación con las mujeres con diagnóstico de 

osteopenia y las mujeres sin enfermedad ósea. 
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 Las mujeres con diagnóstico de osteoporosis presentarán una menor calidad 

de vida en comparación con las mujeres con diagnóstico de osteopenia y las 

mujeres sin enfermedad ósea. 

 

 Las mujeres con diagnóstico de osteopenia presentarán mayores niveles de 

ansiedad en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. 

 

 Las mujeres con diagnóstico de osteopenia presentarán mayores niveles de 

depresión en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. 

 

 Las mujeres con diagnóstico de osteopenia presentarán mayor grado de 

afecto negativo en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. 

 

 Las mujeres con diagnóstico de osteopenia presentarán una menor calidad de 

vida en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. 

 

6.3. Método 
 

6.3.1. Muestra 

La muestra total está conformada por 180 mujeres post menopáusicas, divididas 

en tres grupos atendiendo a su condición de salud (osteoporosis, osteopenia y grupo 

control). Cada grupo cuenta con 60 mujeres que aceptaron participar de forma 

voluntaria en la evaluación psicológica a través de la aplicación de una batería de 

pruebas. 

 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

 Mujeres que presentan diagnóstico de osteoporosis. 

 Mujeres que presentan diagnóstico de osteopenia. 

 Mujeres que no presenten osteoporosis u osteopenia (sin enfermedad 

ósea). 
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Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

 Mujeres que presenten diagnóstico de osteogénesis imperfecta, 

enfermedad de Paget, osteonecrosis, osteomalacia, cáncer de hueso, 

escoliosis u osteoartritis. 

 

Las participantes residen en México, concretamente en el estado de Querétaro y 

fueron derivadas para el estudio por dos instituciones, Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) y del Sistema para el Desarrollo Integral del a Familia (DIF). 

 

Respecto a las variables sociodemográficas, el rango de edad de los tres grupos 

se encuentra entre los 51 y los 80 años. El 52,22% del total de la muestra tiene entre 51 

y 60 años, el 24,44% tienen entre 61 y 70 años y finalmente el 23,33% tienen entre 71 y 

80 años. El promedio de edad del total de la muestra en el estudio es de 62 años (Sx= 

8,83) (Tabla 3). 

 

 Tabla 3. Distribución de edad de los tres grupos 

 Grupo 1 
osteoporosis 

Grupo 2 
osteopenia 

Grupo 3 
control 

Total 

Edad N % N % N % N % 
50-60 años 32 53,33 24 40 38 63,33 94 52,22 

61-70 años 16 26,66 14 23,33 14 23,33 44 24,44 

71-80 años 12 20 22 36,66 8 13,33 42 23,33 

 

En cuanto al estado civil el 60% del total de la muestra son casadas, el 13,88% 

son solteras, el 13,33% son viudas, el 5, 55% son separadas, el 5% son divorciadas y el 

2,22% viven en unión libre. (Tabla 4).  

 

          Tabla 4. Distribución del estado civil por grupos 

 Grupo 1 
osteoporosis 

Grupo 2 
osteopenia 

Grupo 3 
control Total 

Estado civil N % N % N % N % 
Soltera 5 8,33 8 13,33 12 20 25 13,88 

Casada 40 66,66 32 53,33 36 60 108 60 

Divorciada 1 1,66 4 6,66 4 6,66 9 5 

Separada 6 10 2 3,33 2 3,33 10 5,55 

Unión libre 2 3,33 0 0 2 3,33 4 2,22 

Viuda 6 10 14 23,33 4 6,66 24 13,33 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

144 

En lo referente al estrato socioeconómico, el 91,11% del total de la muestra 

pertenecen a un estrato socioeconómico medio, el 5,55% tienen un estrato 

socioeconómico medio alto y finalmente el 3,33% pertenecen a un estrato 

socioeconómico bajo (Tabla 5). 

 

    Tabla 5. Distribución de estrato socioeconómico por grupos 

 Grupo 1 
osteoporosis 

Grupo 2 
osteopenia 

Grupo 3 
control Total 

Estrato socioeconómico N % N % N % N % 
Medio 52 86,66 52 86,66 60 100 164 91,11 

Medio alto 4 6,66 6 10 0 0 10 5,55 

Bajo 4 6,66 2 3,33 0 0 6 3,33 

 

 

El 39,44% del total de la muestra viven con su pareja, siendo el porcentaje más 

elevado, seguido del 22,22% que viven con su pareja e hijos, el 21,11% viven solas. 

Finalmente el porcentaje restante viven con otros familiares. (Tabla 6). 

 

 Tabla 6. Distribución de convivencia por grupos 

 Grupo 1 
osteoporosis 

Grupo 2 
osteopenia 

Grupo 3 
control Total 

Convivencia N % N % N % N % 
Sola 10 16,66 18 30 10 16,66 38 21,11 

Pareja    28 46,66 22 36,66 21 35 71 39,44 

Pareja e hijos 12 20 10 16,66 18 30 40 22,22 

Hijos 8 13,33 8 13,33 4 6,66 20 11,11 

Madre 2 3,33 2 3,33 7 11,66 11 6,11 

 

 

En el caso del grado académico, el 28,33% del total de la muestra cuenta con 

carrera técnica, el 20,55% terminó sus estudios a nivel de primaria, el 19,44% terminó 

sus estudios hasta la secundaria, únicamente el 2,22% del tiene estudios de postgrado 

(Tabla 7). 
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         Tabla 7. Distribución de grado académico por grupo 

 Grupo 1 
osteoporosis 

Grupo 2 
osteopenia 

Grupo 3 
control Total 

Grado académico N % N % N % N % 
Primaria 18 30 15 25 4 6,66 37 20,55 

Secundaria 18 30 2 3,33 15 25 35 19,44 

Bachillerato 8 13,33 5 8,33 8 13,33 21 11,66 

Carrera técnica 12 20 22 36,33 17 28,33 51 28,33 

Licenciatura 4 6,66 14 23,33 14 23,33 32 17,77 

Postgrado 0 0 2 3,33 2 3,33 4 2,22 

 

 

El 20% del total de la muestra son jubiladas, el 80% se encuentra en edad activa. 

De éstas, el 57,77% son amas de casa, de las mujeres en edad activa laboralmente el 

11,11% son autónomas, el 8,88% son empleadas y finalmente el 2,22% son 

desempleadas (Tabla 8). 

 

Tabla 8. Distribución de la ocupación por grupos 

 Grupo 1 
osteoporosis 

Grupo 2 
osteopenia 

Grupo 3 
control Total 

Ocupación N % N % N % N % 
Ama de casa 34 56,66 40 66,66 30 50 104 57,77 

Empleada 2 3,33 4 6,66 10 16,66 16 8,88 

Autónoma 8 13,33 2 3,33 10 16,66 20 11,11 

Desempleada 4 6,66 0 0 0 0 4 2,22 

Jubilada 12 20 14 23,33 10 16,66 36 20 

 

 

En cuanto a las variables de gestación, el mayor porcentaje de mujeres tuvieron 

su primer embarazo entre los 19 y los 23 años de edad (40,55%), seguido del 26,66% 

que lo tuvieron entre los 24 y los 28 años, el menor porcentaje se encuentra en las 

mujeres que tuvieron su primer embarazo entre los 34 y los 38 años (1,11%). 

Finalmente, el 12,22% no tuvieron hijos. 

 

En cuanto al número de embarazos, la mayor parte de la muestra tuvo de 1 a 3 

hijos (77,22%) y solo el 0,55% tuvo de 10 a 12 hijos. Asimismo, se les cuestionó sobre 

la posibilidad de haber sufrido algún aborto, encontrando que el 26,66% del total de la 

muestra si habían tenido algún aborto (Tabla 9). 
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Tabla 9. Distribución de la edad del primer embarazo, número de embarazos  
y abortos por grupo. 
 Grupo 1 

osteoporosis 
Grupo 2 

osteopenia 
Grupo 3 
control Total 

Edad del primer embarazo N % N % N % N % 
14-18 años 10 16,66 5 8,33 6 10 21 11,66 

19-23 años 19 31,66 27 45 27 45 73 40,55 

24-28 años 17 28,33 12 20 19 31,66 48 26,66 

29-33 años 8 13,33 4 6,66 2 3,33 14 7,77 

34-38 años 2 3,33 0 0 0 0 2 1,11 

Ninguno 4 6,66 12 20 6 10 22 12,22 

Número de embarazos        

1-3 embarazos 41 68,33 45 75 53 88,33 139 77,22 

4-6 embarazos 9 15 2 3,33 1 1,66 12 6,66 

7-9 embarazos 5 8,33 1 1,66 0 0 6 3,33 

10-12 embarazos 1 1,66 0 0 0 0 1 0,55 

Ninguno 4 6,66 12 20 6 10 22 12,22 

¿Ha tenido algún aborto?       

Sí 18 30 18 30 12 20 48 26,66 

No 42 70 42 70 48 80 132 73,33 

 

 

Todas las participantes ya han iniciado su periodo menopáusico, la mayor parte 

de la muestra iniciaron su periodo menopáusico de los 47 a los 52 años (59,44%) y la 

menor parte de la muestra iniciaron su periodo menopáusico de los 53 a los 58 años. En 

el caso de la menopausia quirúrgica, el 21,66% la han padecido (Tabla 10). 

 

Tabla 10. Distribución de edad de inicio de la menopausia y si fue quirúrgica 
 Grupo 1 

osteoporosis 
Grupo 2 

osteopenia 
Grupo 3 
control Total 

Edad N % N % N % N % 
35-40 años 16 26,66 8 13,33 2 3,33 26 14,44 

41-46 años 14 23,33 8 13,33 5 8,33 27 15 

47-52 años 28 46,66 38 63,33 41 68,33 107 59,44 

53-58 años 2 3,33 6 10 12 20 20 11,11 

Menopausia quirúrgica       

Sí 17 28,33 12 20 10 16,66 39 21,66 

No 43 71,66 48 80 50 83,33 141 78,33 
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En el apartado de hábitos de vida, se les preguntó acerca del consumo de 

diversas sustancias, como el café, donde el 78,88% lo consumen; en lo referente al 

consumo de alcohol, el 60% lo consumen y finalmente el 9,44% consumen tabaco 

(Tabla 11). 

 

Por otra parte, se les preguntó sobre la práctica de deporte, el 57,77% del total de 

la muestra si practican deporte. La frecuencia de la práctica es variada, el porcentaje 

más elevado lo practica 3 veces a la semana (26,11%) y menor porcentaje lo practica 

una vez a la semana (1,11%) (Tabla 11). 

 

Tabla 11. Distribución de consumo de café, alcohol, tabaco y práctica de deporte 
por grupo 

 Grupo 1 
osteoporosis 

Grupo 2 
osteopenia 

Grupo 3 
control Total 

Consumo de café N % N % N % N % 
Sí 44 73,33 52 86,66 46 76,66 142 78,88 

No 16 26,66 8 13,33 14 23,33 38 21,11 

Consumo de alcohol        

Sí 30 50 34 56,66 44 73,33 108 60 

No 30 50 26 43,33 16 26,66 72 40 

Consumo de tabaco        

Sí 6 10 2 3,33 9 15 17 9,44 

No 54 90 58 96,66 51 85 163 90,55 

¿Practica algún deporte?       

Sí 40 66,66 42 70 22 36,66 104 57,77 

No 20 33,33 18 30 38 63,33 76 42,22 

Frecuencia de práctica de deporte       

Diario 20 33,33 12 20 0 0 32 17,77 

1 vez a la semana 0 0 2 3,33 0 0 2 1,11 

2 veces a la semana 6 10 4 6,66 13 21,66 23 12,77 

3 veces a la semana 14 23,33 24 40 9 15 47 26,11 

No practica 20 33,33 18 30 38 63,33 76 42,22 
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Se cuestionó si alguna de las pacientes había estado alguna vez bajo tratamiento 

psiquiátrico, encontrando que el 77,77% del total de la muestra respondieron que no y el 

22,22% respondieron que sí, siendo mayor el número de casos en las mujeres con 

osteoporosis (N=23) (Tabla 12). 

 

Tabla 12. Distribución de frecuencia de mujeres que han estado bajo tratamiento 
psiquiátrico por grupo 

 Grupo 1 
osteoporosis 

Grupo 2 
osteopenia 

Grupo 3 
control Total 

Tratamiento psiquiátrico N % N % N % N % 
Sí 23 38,33 15 25 2 3,33 40 22,22 

No 37 61,66 45 75 58 96,66 140 77,77 

 

 

Revisando el historial de familiares de las participantes que padecen o han 

padecido osteoporosis u osteopenia, el 22,22% si han tenido un familiar que ha 

padecido alguna de estas enfermedades. El mayor porcentaje de mujeres refieren que su 

madre es la que ha padecido osteopenia u osteoporosis (14,44%) y el menor porcentaje  

indicó que sus hermanos (2,22%) o abuelos (2,22%) han padecido alguna de estas 

enfermedades (Tabla 13).  

 

Tabla 13. Distribución de familiares que padecen o han padecido  
de osteopenia u osteoporosis 

 Grupo 1 
osteoporosis 

Grupo 2 
osteopenia 

Grupo 3 
control Total 

Familiares N % N % N % N % 
Sí 23 38,33 15 25 2 3,33 40 22,22 

No 37 61,66 45 75 58 96,66 140 77,77 

¿Quién?         

madre 15 25 9 15 2 3,33 26 14,44 

hermanos 4 6,66 0 0 0 0 4 2,22 

tíos 2 3,33 2 3,33 0 0 4 2,22 

abuelos 2 3,33 4 6,66 0 0 6 3,33 

ninguno 37 61,66 45 75 58 96,66 140 77,77 

 

 

Por otra parte, el 18,33% del total de la muestra señalaron que han padecido de 

fracturas, siendo las mujeres que padecen osteoporosis las que más han sufrido de 

fracturas (N=15) (Tabla 14). 
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Tabla 14. Distribución de incidencia de fracturas por grupo 
 Grupo 1 

osteoporosis 
Grupo 2 

osteopenia 
Grupo 3 
control Total 

¿Ha sufrido 
fracturas? N % N % N % N % 

Sí 15 25 8 13,33 10 16,66 33 18,33 

No 45 75 52 86,66 50 83,33 147 81,66 

 

 

 

6.3.2. Instrumentos de evaluación 

 

Para llevar a cabo la evaluación, se seleccionaron las pruebas que nos aportaran 

la mayor cantidad de información acerca de las variables emocionales y cognitivas 

objeto de este estudio. La mayor parte de las pruebas son españolas y se eligieron 

debido a su fácil aplicación y confiabilidad en cuanto a resultados. En el caso del 

cuestionario de calidad de vida, se seleccionó un instrumento elaborado y baremado en 

México, debido a que se ajusta a las variables de esta muestra.  

 

A continuación se describen los instrumentos de evaluación empleados en el 

presente estudio: 

 

Cuestionario autobiográfico, que fue elaborado ad hoc con el fin de reunir la 

mayor cantidad de datos demográficos de las muestras. Este cuestionario cuenta con 17 

preguntas en las cuales se recoge información relacionada con datos demográficos, 

antecedentes médicos, estilos de vida y los hábitos alimenticios de las participantes. 

 

 

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, “I.S.R.A.”, (Miguel-Tobal 

y Cano-Vindel, 2002).  

 

Consta de 224 ítems. Evalúa la frecuencia con que se manifiesta una serie de 

respuestas o conductas de ansiedad ante distintas situaciones siendo 24 conductas de 

ansiedad y 23 situaciones. Evalúa la ansiedad en los 3 sistemas de respuesta y una 

escala total de rasgo: 
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Fisiológico. Caracterizado por altas saturaciones de las respuestas de tipo 

fisiológico, tales como: náuseas y mareo, dificultades respiratorias, sequedad de boca, 

escalofríos, etc.; todas ellas relacionadas con una alta actividad autonómica. 

 

Cognitivo. En este factor saturan las repuestas de tipo cognitivo, tales como: 

temor a ser evaluado negativamente, dificultades para concentrarse, inseguridad, 

dificultades para tomar decisiones, etc. 

 

Motor. Este factor está definido por las respuestas de tipo motor. Algunas de las 

que obtienen más altas saturaciones son: realización de movimientos repetitivos, 

rascarse, moverse y hacer cosas sin una finalidad concreta, fumar o beber en exceso, etc. 

Todas ellas implican una alta actividad motora no dirigida a una meta concreta, o una 

pobre y deficiente ejecución de la conducta que pretende llevarse a cabo. Este es el 

factor menos importante, ya que tiene un valor propio menor que los anteriores, y 

además, algunos ítems motores presentan saturaciones moderadas en los otros dos 

factores.  

 

Rasgo. Esta escala ofrece la medida del rasgo o nivel general de ansiedad. 

 

Este instrumento cuenta además con información sobre 4 áreas situacionales o 

rasgos específicos:  

 

Factor I: situaciones que implican evaluación y asunción de responsabilidades. 

El factor situacional I o rasgo específico de ansiedad ante “situaciones que implican 

evaluación o asunción de responsabilidades” está definido por situaciones tales como 

hablar en público, hacer un examen o una prueba, tomar una decisión o resolver un 

problema, ser observado en el trabajo, recibir críticas o posibilidades de ser evaluado 

negativamente, etc. 

 

Factor II: situaciones sexuales y de interacción social. El factor situacional II o 

rasgo específico de ansiedad ante “situaciones sexuales y de interacción social” está 

formado por situaciones del tipo de: ir a una cita con una persona del otro sexo, estar 
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muy cerca de una persona del otro sexo, o en una situación sexual íntima, asistir a una 

reunión social o conocer gente nueva, esperar a alguien en un lugar concurrido, etc. 

 

Factor III: situaciones fóbicas. El factor situacional III o rasgo específico de 

ansiedad ante “situaciones fóbicas” incluye situaciones en las que aparece como 

elemento central algún estímulo típicamente fóbico, tales como viajar en avión o en 

barco, los lugares altos o las aguas profundas, observar escenas violentas, los dentistas y 

las inyecciones, las multitudes y espacios cerrados, etc. 

 

Factor IV: situaciones habituales o de la vida cotidiana. Por último el factor 

situacional IV o rasgo específico de ansiedad ante “situaciones habituales o de la vida 

cotidiana” recoge situaciones tales como: a la hora de dormir, por nada en concreto, 

situaciones de trabajo o estudio, etc. 

 

El ISRA muestra una alta consistencia interna para el total de la prueba y cada 

una de sus partes, oscilando entre 0.95 y 0.99 (Cognitivo= 0.96; Fisiológico = 0.98; 

Motor=0.95 y Total= 0.99). 

 

 

Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2” (Miguel Tobal, 

Casado, Cano Vindel y Spielberger 2001). 

 

La adaptación española del STAXI-2 consta de 49 ítems, seis escalas, cinco 

subescalas y un índice de expresión de la ira que ofrece una medida general de la 

expresión y control de la ira, manteniendo la misma estructura que el STAXI-2 original: 

estado ira (E), rasgo de ira (R), expresión externa de ira (E. Ext.), expresión interna de 

ira (E. Int.), control externo de ira (C. Ext.), control interno de ira (C. Int.). 

 

 Escala de estado de ira (E): consta de 15 ítems y permite evaluar tres 

componentes distintos de la intensidad de la ira como estado emocional: 

sentimiento (mide la intensidad de los sentimientos de ira experimentados por 

una persona en ese momento), expresión verbal (mide la intensidad de los 

sentimientos actuales relacionados con la expresión verbal de a ira) y 
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expresión física (mide la intensidad de los sentimientos actuales relacionados 

con la expresión física de la ira). 

 

 Escala de rasgo de ira (R): consta de 10 ítems, y se subdivide en dos 

subescalas de 5 ítems cada una: temperamento de ira (mide la disposición a 

experimentar ira sin una provocación específica) y reacción de ira (mide la 

frecuencia con la que el sujeto experimenta sentimientos de ira en situaciones 

que implican frustración o evaluaciones negativas). 

 

 Escala de expresión externa de ira (E. Ext.): consta de un total de 6 ítems, 

mide la frecuencia con que los sentimientos de ira son expresados 

verbalmente o mediante conductas agresivas físicas.  

 

 Escala de expresión interna de ira (E. Int.): consta de 6 ítems, mide la 

frecuencia con la que los sentimientos de ira son refrenados o suprimidos. 

 

 Escala de control externo de ira (C. Ext.): está compuesta por 6 ítems, mide 

la frecuencia con la que la persona controla la expresión de los sentimientos 

de ira evitando su manifestación hacia personas u objetos del entorno. 

 

 Escala de control interno de ira (C. Int.): está compuesta por 6 ítems, mide la 

frecuencia con que la persona intenta controlar sus sentimientos de ira 

mediante el sosiego y la moderación en las situaciones enojosas. 

 

Finalmente, a partir de 24 ítems de distintas escalas (las dos de expresión y las 

dos de control) se obtiene el Índice de expresión de ira. 

 

Para estudiar la fiabilidad y la consistencia interna del STAXI-2 se llevaron a 

cabo dos estudios. El primero se realizó con pruebas de correlación test re-test con 

intervalo temporal de dos meses, encontrando que es una prueba fiable con una 

correlación test-retest de 0,7 en la escala de rasgo de ira. Los valores en las escalas de 

expresión oscilan entre, 0,59 y 0,61. En la escala de estado de ira, el valor alcanzado 

(0,20) se explica por la propia definición de estado emocional, que resulta cambiante a 
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lo largo del tiempo. En el segundo estudio, se calculó el coeficiente alpha de Cronbach, 

indicando una buena consistencia interna, con valores de 0,89 en la escala de Estado de 

ira, o de 0,82 en la escala de rasgo de ira, en las escalas de expresión se encontraron 

valores que oscilan entre 0,69 y 0,67. 

 

 

Inventario de Depresión Estado/Rasgo, “IDER” (Buela-Casal, Agudelio y 

Spielberger, 2008).  

 

El principal objetivo de este instrumento es identificar el grado de afectación 

(Estado) y la frecuencia de ocurrencia (Rasgo) del componente afectivo de la depresión. 

Así, el área de contenido que abarca es la presencia de afectos negativos (distimia) y la 

ausencia de afectos positivos (eutimia) en la depresión en los siguientes términos: 

 

 Distimia estado: grado en el que un estado de depresión está presente en 

el momento de la evaluación en términos de presencia de afectividad 

negativa. Comprende los ítems que evalúan los sentimientos de `pena, 

decaimiento, desdicha, hundimiento y tristeza. 

 Eutimia estado: grado en el que un estado de depresión está presente en 

el momento de la evaluación en términos de ausencia de afectividad 

positiva. Comprende los ítems que evalúan de forma inversa el sentirse 

bien, el ánimo, el estar contento, el entusiasmo y la energía. 

 Distimia rasgo: frecuencia de la presencia de la depresión en cuanto a la 

afectividad negativa. Se evalúan en este caso la desgracia, el 

decaimiento, la desgana, el hundimiento y la tristeza. 

 Eutimia rasgo: frecuencia de la presencia de la depresión en cuanto a 

ausencia de afectividad positiva. En este caso se trata de forma inversa el 

disfrutar de la vida, la plenitud, la dicha, la esperanza y la energía. 
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Interpretación detallada de las escalas y subescalas: 

 

 Depresión estado: se refiere a una condición puntual, con presencia de síntomas 

dentro de un período de de al menos dos semanas correspondiente a lo que 

evalúa el DSM-IV TR como episodio depresivo mayor.  

 

o Distimia estado: altas puntuaciones en esta subescala se interpretan 

como presencia de reacciones emocionales negativas de carácter 

temporal, las cuales suelen estar asociadas con eventos específicos y 

puntuales que generan sensación de malestar general, miedo, tristeza, 

ansiedad, hostilidad, disgusto y soledad. 

 

o Eutimia estado: altas puntuaciones en esta subescala se interpretan como 

pérdida de interés, anhedonia o disminución de la capacidad para 

experimentar placer, bajo nivel de energía, pérdida del entusiasmo, 

disminución en el nivel de alerta mental y pobre esperanza frente al 

futuro, antes las situaciones específicas del entorno, cuyo carácter es 

temporal. 

 

 Depresión rasgo: hace referencia a una disposición general de la afectividad, de 

mayor duración aunque menos intensidad que el estado y que genera 

vulnerabilidad frente a la posibilidad de desarrollar reacciones depresivas. 

 

o Distimia rasgo: altas puntuaciones se interpretan como la disposición 

general para responder de manera negativa a las diversas situaciones de 

la vida, interpretando los acontecimientos de manera desfavorable y 

generando vulnerabilidad frente al desarrollo de reacciones depresivas y 

cuadros psicopatológicos del estado de ánimo. Puede verse como la 

actitud pesimista, intranquila y de malestar que acompaña con 

características estables de personalidad. 

 

o Eutimia rasgo: altas puntuaciones en esta subescala hacen referencia al 

mantenimiento en el tiempo de una actitud desinteresada, con 

sentimientos permanentes de desesperanza, incluso en ausencia de 
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eventos significativos a los que puedan atribuirse dichos sentimientos. 

Dicha actitud provoca una interpretación adversa de las distintas 

situaciones cotidianas, lo que supone un incremento en la posibilidad de 

responder cognitiva, afectiva y conductualmente de forma negativa, así 

como en el riesgo de presentar episodios y trastornos del estado de 

ánimo. 

 

Este instrumento contiene 20 elementos. 

 

El cálculo de la fiabilidad del IDER se realizó mediante una única aplicación de 

la prueba en términos de consistencia interna. Ya que el inventario puede aplicarse a 

diferentes grupos y con diferentes finalidades y estas características pueden ajustarse en 

mayor o menor medida a las propiedades psicométricas estudiadas y a la finalidad de la 

prueba, se decidió calcular el coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach en cada uno de 

los grupos. En la escala estado, la muestra general, las mujeres obtuvieron un 

coeficiente alfa de Cronbach de 0,89 y los varones de 0,92. En la muestra clínica, las 

mujeres obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach de 0,93 y los varones de 0,93. En la 

muestra de universitarios, las mujeres obtuvieron un coeficiente de alfa de Cronbach de 

0,88 y los varones de 0,87 y finalmente en la muestra de adolescentes, las mujeres 

obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach de 0,90 y los varones de 0, 90. En la escala 

de rasgo, en la muestra general, las mujeres obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach 

de 0,86 y los varones de 0,81. En la muestra clínica, las mujeres obtuvieron un 

coeficiente alfa de Cronbach de 0,90 y los varones de 0,88. En la muestra de 

universitarios, las mujeres obtuvieron un coeficiente alfa de Cronbach de 0,88 y los 

varones de 0,85. Finalmente en la muestra de adolescentes, las mujeres obtuvieron un 

coeficiente alfa de Cronbach de 0,84 y los varones de 0,74. 

 

 

Positive and Negative Affect Schedule “PANAS”, (Sandín, Chorot, Lostao, 

Joiner, Santed y Valente, 1999).  

 

Uno de los principales objetivos que guiaron a los autores (Watson, Clark y 

Tellegen, 1988) en la construcción del PANAS fue la obtención de descriptores lo más 

puros posibles del afecto. Los autores aislaron 10 marcadores de afecto positivo y 10 
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para el afecto negativo, los cuales constituyen los 20 items de la actual versión del 

PANAS. 

 

Este cuestionario de autoinforme cuenta con 20 items, es una de las medidas de 

afecto más empleadas y se ha indicado que posee excelentes propiedades psicométricas 

con muestras de Estados Unidos. La versión española indica la existencia de una 

estructura bidimensional robusta y estable (afecto positivo y negativo), las cuales 

proporcionan un fuerte apoyo a la validez de constructo y fiabilidad, así como la 

validación transcultural del cuestionario y de la naturaleza bidimensional del afecto.  

 

Mediante este instrumento se obtiene una puntuación en afectividad positiva 

(subescala AP) y otra en afectividad negativa (subescala AN). El afecto positivo refleja 

el punto hasta el cual una persona se siente entusiasta, activa, alerta, con energía y 

participación gratificante. El afecto negativo, representa una dimensión general de 

diestrés subjetivo y participación desagradable que incluye una variedad de estados 

emocionales aversivos como disgusto, ira, culpa, miedo y nerviosismo. 

 

 

Inventario de Calidad de Vida y Salud, “InCaViSa” (Riveros, Sánchez-Sosa y 

Del Águila, 2008). 

 

Este inventario elaborado y validado en México, evalúa una serie de áreas que 

abarcan diferentes aspectos de la vida del paciente: 

 

 Preocupaciones: se refiere a los cambios derivados del proceso de 

enfermedad que implican modificaciones en la percepción de la interacción 

con otros, como “Me preocupa que alguien se sienta incómodo (a) cuando 

está conmigo, por mi enfermedad”. 

 Desempeño físico: se refiere a la capacidad con que se percibe el sujeto para 

desempeñar actividades cotidianas que requieren algún esfuerzo, contiene 

reactivos como “Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes 

esfuerzos”. 
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 Aislamiento: explora los sentimientos de soledad o de separación de su 

grupo habitual, por ejemplo: “Me parece que desde que enfermé no confían 

en mí como antes”. 

 Percepción corporal: se refiere al grado de satisfacción-insatisfacción que 

se tiene sobre el aspecto o atractivo físico con que se percibe el paciente, 

como “Me da pena mi cuerpo”. 

 Funciones cognitivas: revisa la presencia de problemas en funciones de 

memoria y concentración, como “Se me olvida en dónde puse las cosas”. 

 Actitud ante el tratamiento: revisa el desagrado que puede derivar de 

adherirse a un tratamiento médico, por ejemplo “Los efectos de las 

medicinas son peores que la enfermedad”. 

 Tiempo libre: explora la percepción del paciente sobre su padecimiento 

como un obstáculo en el desempeño y disfrute de sus actividades 

recreativas; contiene reactivos como “Desde que enfermé dejé de pasar el 

rato con mis amigos”. 

 Vida cotidiana: revisa el grado de satisfacción-insatisfacción percibido por 

los cambios en las rutinas a partir de la enfermedad, por ejemplo “Ahora 

que estoy enfermo (a) la vida me parece aburrida”. 

 Familia: explora el apoyo emocional que percibe el paciente de su familia, 

contiene reactivos como “Mi familia cuida mis sentimientos”. 

 Redes sociales: explora los recursos humanos con que cuenta el paciente 

para resolver problemas; contiene reactivos como “Cuando las cosas me 

salen mal hay alguien que me puede ayudar”. 

 Dependencia médica: se refiere al grado en que el paciente deposita la 

responsabilidad de su bienestar y salud en el médico tratante, por ejemplo 

“No me importa qué tengo, solo quiero que el médico me cure”. 

 Relación con el médico: se refiere al grado en que el paciente se encuentra 

cómodo (a) con la atención del médico tratante, por ejemplo “Me gusta 

hablar con el médico sobre mi enfermedad”. 

 

El inventario incluye también secciones para el análisis de situaciones 

transitorias que pudieran estar afectando los resultados de la escala, comentarios 
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generales sobre el padecimiento o el instrumento, y una sección de datos socio-

demográficos.  

 

Los análisis estadísticos se realizaron a partir de la aplicación del instrumento a 

tres grupos con tres condiciones relativas a la salud: un grupo de enfermos con 

padecimientos crónicos, uno con padecimientos agudos y un grupo de control de sanos. 

La consistencia interna, evaluada mediante alfa Cronbach, fue de .9337 para el área de 

vida cotidiana y el más bajo de .6831 para el área de actitud ante el tratamiento. 

 

 

6.3.3. Procedimiento 

 

Las participantes fueron remitidas de dos instituciones gubernamentales, 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) pertenecientes al Hospital General de la 

zona número 3 de la ciudad de San Juan del Río, Querétaro (México), así como en el 

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). 

 

El reclutamiento de las pacientes con diagnóstico de osteoporosis y osteopenia, 

se realizó a través del envío de una carta invitación para la participación voluntaria en 

una evaluación psicológica. En la carta se explicó el objetivo de la investigación y se 

indicaron los horarios y días que debían presentarse. El envío, se realizó con dos 

semanas de anticipación a las fechas establecidas para la evaluación. 

 

Para llevar a cabo la selección del grupo control, se colocaron diversos carteles 

en ambas instituciones invitando a mujeres sin patología ósea a participar en una 

evaluación psicológica de forma voluntaria. En el cartel se indicaron fechas, horarios y 

aulas a las que debían acudir, así como los criterios de inclusión de esa muestra. El 

trabajo de reclutamiento de los tres grupos se realizó al mismo tiempo en ambas 

instituciones. 

 

En cada una de las instituciones se designó un aula amplia, bien iluminada y 

adaptada para la aplicación de los instrumentos de evaluación. A las mujeres que 

aceptaron colaborar en la investigación, se les explicó el objetivo de la investigación y 

se procedió a la firma de la carta de consentimiento informado, donde se les garantizó la 
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confidencialidad de la información obtenida. Una vez firmada la carta de 

consentimiento informado, se procedió a la aplicación de la batería de pruebas descritas 

con anterioridad. 

 

La aplicación de estos instrumentos se realizó de forma colectiva, en dos 

sesiones, se formaron grupos de 5 personas para explicar las instrucciones de cada uno 

de los inventarios y resolver las dudas de las participantes, siendo la duración de cada 

una de las sesiones de una hora y media. El orden de aplicación de los instrumentos fue 

el siguiente: en la primera sesión se aplicó el cuestionario autobiográfico, el inventario 

de situaciones y respuestas de ansiedad, “I.S.R.A.” y el inventario de expresión de ira 

estado-rasgo “STAXI-2”. En la segunda sesión, se aplicó el inventario de depresión 

estado/rasgo “IDER”, positive and negative affect schedule “PANAS” y finalmente el 

inventario de calidad de vida y salud,” InCaViSa”. 

 

 

6.4. Análisis de datos 
 

Una vez recabada la información, se procedió a realizar un análisis descriptivo 

de los datos obtenidos, así como un Análisis de Varianza (ANOVA) que permite 

comparar las variables evaluadas en los tres grupos.  

 

Posteriormente se realizó la prueba de Tukey para verificar las diferencias entre 

los grupos y finalmente se calculó el tamaño del efecto de las variables con diferencias 

estadísticamente significativas. Para la realización del análisis estadístico, se empleó el 

programa SPSS versión 15.0. 

 

 

6.5. Resultados 
 

El objetivo de este estudio es conocer como se manifiestan las emociones 

negativas, la afectividad positiva y negativa y la calidad de vida en función de la 

presencia de un trastorno óseo comparando estas manifestaciones en tres grupos (grupo 

1: osteoporosis, grupo 2: osteopenia y grupo 3: control). 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

160 

En lo que se refiere a la emocionalidad negativa, se evaluó la ansiedad a través 

del “I.S.R.A.”, la ira a partir del “STAXI-2”, la tristeza o depresión con el “IDER”, 

Respecto a la afectividad positiva y negativa se midió a través del “PANAS” Por último 

se analizó la calidad de vida con el “InCaViSa”. 

 

Los resultados se muestran atendiendo al orden establecido en el párrafo 

anterior. Se comenzará exponiendo los hallazgos sobre ansiedad para continuar con los 

referidos a la emoción de la ira y se finalizará con los de la tristeza/depresión. 

Posteriormente se expondrán los datos relacionados a la afectividad positiva y negativa, 

finalizando con lo encontrado en el apartado de calidad de vida. 

 

Los resultados obtenidos a partir del análisis de varianza (ANOVA) encontrados 

con el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (I.S.R.A.) indican 

diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos (grupo 1: osteoporosis, 

grupo 2: osteopenia y grupo 3: control) en todos los sistemas de respuesta (cognitivo, 

fisiológico y motor) (p≤0,000), el rasgo total de ansiedad (p≤0,000); así como en los 4 

rasgos específicos;  F1: ansiedad ante situaciones de evaluación, F2: ansiedad ante 

situaciones interpersonales, F3: ansiedad ante fóbica y F4: ansiedad ante situaciones de 

la vida cotidiana) (p≤0,000) y el ISRA total o rasgo total de ansiedad (p≤0,000) (Tabla 

15).  

 

Posteriormente se aplicó la prueba de Tukey, la cual indica que existen 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de osteoporosis y el grupo 

control, en todas las escalas (cognitivo, fisiológico y motor), el rasgo de ansiedad, así 

como en todos los rasgos específicos F1: ansiedad ante situaciones de evaluación, F2: 

ansiedad ante situaciones interpersonales, F3: ansiedad fóbica y F4: ansiedad ante 

situaciones de la vida cotidiana (p≤0,000) mostrando mayores niveles de ansiedad en las 

mujeres del grupo de osteoporosis (Tabla 15).  

 

Asimismo, se observan diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

de osteopenia y el grupo control en todos los sistemas, cognitivo (p≤0,000), fisiológico 

(p≤0,007), motor (p≤0,033) y el rasgo de ansiedad (p≤0,000), así como en todos los 

rasgos específicos F1: ansiedad ante situaciones de evaluación (p≤0,005), F2: ansiedad 

ante situaciones interpersonales (p≤0,001), F3: ansiedad fóbica (p≤0,007), F4: ansiedad 
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ante situaciones de la vida cotidiana (p≤0,001), teniendo mayor nivel de ansiedad el 

grupo de mujeres con osteopenia en comparación con el grupo control (Tabla 15). 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la mayoría de 

las escalas entre el grupo de osteoporosis y el grupo de osteopenia. Solo se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en el sistema cognitivo (p≤0,056), los rasgos 

específicos F1: ansiedad ante situaciones de evaluación (p≤0,035) y F3: ansiedad ante 

situaciones fóbicas (p≤0,042) (Tabla 15). 

 

A partir de estos resultados se procedió a calcular el tamaño del efecto (d), así 

como el cálculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron 

estadísticamente significativas.  

 

Los resultados obtenidos entre los grupos de osteoporosis y el grupo control 

indican un tamaño del efecto grande en todos los sistemas de respuesta: cognitivo 

(d=1,392), fisiológico (d=1,049), motor (d=,0802) y en el rasgo de ansiedad (d=1,252) 

así como en F1: ansiedad ante situaciones de evaluación (d=1,147), F2: ansiedad ante 

situaciones interpersonales (d=1,138), F3: ansiedad ante situaciones fóbicas (d=1,108), 

F4: ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana (d=,98) (Tabla 15).  

 

El tamaño del efecto encontrado entre el grupo de osteopenia y el grupo control 

indica un tamaño del efecto grande en el sistema cognitivo (d=0,894), un tamaño del 

efecto mediano en el sistema fisiológico (d=0,630), en los rasgos específicos F1: 

ansiedad ante situaciones de evaluación (d=0,596), F2: ansiedad ante situaciones 

interpersonales (d=0,721), F4: ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana (d=0,654) 

y en el rasgo de ansiedad (d=0,731) y un tamaño del efecto pequeño en el sistema motor 

(d=0,488) y en el rasgo específico F3: ansiedad fóbica (d=0,394) (Tabla 15). 

 

El tamaño del efecto encontrado entre los grupos de osteoporosis y osteopenia 

en dos rasgos específicos indican un tamaño del efecto pequeño en F1: ansiedad ante 

situaciones de evaluación (d=0,407) y F3: ansiedad fóbica (d=0,394) (Tabla 15).  

 

Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la 

fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un aumento en los niveles de 
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ansiedad los cuales son similares a los encontrados en las mujeres con osteoporosis, lo 

que permite concluir que no existen diferencias en ambas fases. 
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Tabla 15. Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad “I.S.R.A.” comparación entre los grupos de osteopenia, osteoporosis y 
control (Media, desviación estándar, ANOVA, HDS Tukey, d de Cohen y % de no solapamiento) 

 
Media (SD) ANOVA HDS Tukey d de Cohen % No solapamiento 

Escalas G1 
osteoporosis 

G2 
osteopenia 

G3 
control F gl p G1 vs 

G2 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 
G1 vs 

G2 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 
G1 vs 

G2 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 

Cognitivo 84,48 

(40,031) 

69,62 

(44,473) 

36,33 

(28,115) 
25,034 2 0,000 0,086 0,000 0,000 - 1,392 0,894 - 65,3 47,4 

Fisiológico 59,24 

(45,741) 

43,01 

(42,838) 

21,53 

(22,118) 
14,581 2 0,000 0,056 0,000 0,007 0,366 1,049 0,630 21.3 55,4 38,2 

Motor 45,50 

(35,980) 

36,95 

(38,248) 

21,87 

(20,998) 
8,059 2 0,000 0,326 0,000 0,033 - 0,802 0,488 - 47,4 27,4 

Rasgo de 
ansiedad 

189,23 

(103,419) 

149,58 

(116,803) 

79,73 

(67,676) 
19,128 2 0,000 0,072 0,000 0,000 - 1,252 0,731 - 62,2 43 

A. evaluación 20,95 

(11,707) 

15,93 

(12,902) 

9,6 

(7,652) 
16,082 2 0,000 0,035 0,000 0,005 0,407 1,147 0,596 27,4 58,9 33 

A. interpersonal 9,43 

(5,995) 

7,773 

(6,879) 

3,83 

(3,533) 
15,498 2 0,000 0,228 0,000 0,001 - 1,138 0,721 - 58,9 43 

A. fóbica 12,08 

(7,712) 

8,93 

(8,248) 

4,97 

(4,769) 
15,236 2 0,000 0,042 0,000 0,007 0,394 1,108 0,394 21,3 58,9 21,3 

A. vida cotidiana 9,28 

(5,576) 

8,18 

(6,771) 

4,57 

(3,877) 
11,919 2 0,000 0,523 0,000 0,001 - 0,98 0,654 - 51,6 38,2 

d Cohen pequeño: 0,2 – 0,4 

  mediano: 0,5 – 0,7 

  grande: 0,8 – 2,0 
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En cuanto a los resultados encontrados a partir del análisis de varianza 

(ANOVA) en el Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo (STAXI-2), se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos (grupo 1: 

osteoporosis, grupo 2: osteopenia y grupo 3: control) en las escalas de rasgo (p≤0,008), 

expresión externa (p≤0,001), expresión interna (p≤0,007), control externo (p≤0,002), 

control interno (p≤0,004), índice de expresión de ira (p≤0,000) y finalmente en la 

subescala de reacción (p≤0,002) (Tabla 16). 

 

Aplicando la prueba Tukey, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo control en la escala de rasgo 

(p≤0,032) la subescala de reacción (p≤0,045), las escalas de expresión externa 

(p≤0,005), expresión interna (p≤0,012), control externo (p≤0,012), control interno 

(p≤0,007), e índice de expresión de ira (p≤0,000), mostrando mayor nivel de ira las 

mujeres del grupo de osteoporosis en las escalas de expresión y menor en las de control 

(Tabla 16). 

 

Asimismo, se observan diferencias estadísticamente significativa entre el grupo 

de osteopenia y el grupo control en la subescala de rasgo (p≤0,012), en las escalas de 

reacción (p≤0,002), expresión externa (p≤0,002), expresión interna (p≤0,023), control 

externo (p≤0,003) control interno (p≤0,023), así como en el índice de expresión de ira 

(p≤0,000) presentando mayor nivel de ira el grupo de osteopenia en comparación con el 

grupo control en las escalas de expresión y menor en las dos escalas de control (Tabla 

16). 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 

osteoporosis y el grupo de osteopenia en ninguna de las escalas y subescalas del 

STAXI-2. 

 

A partir de estos resultados, se procedió a calcular el tamaño del efecto (d), así 

como el cálculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron 

estadísticamente significativas.  

 

Se encontró un tamaño del efecto pequeño entre el grupo de osteoporosis y el 

grupo control en la escala de rasgo (d=0,474) y la subescala de reacción (d=0,463). Un 
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tamaño del efecto mediano en las escalas de expresión externa (d=0,585), expresión 

interna (d=0,536), control externo (d=0,510), control interno (d=0,575) e índice de 

expresión de ira (d=0,753) (Tabla 16). 

  

Finalmente, se observa un tamaño del efecto mediano entre el grupo de 

osteopenia y el grupo control en la escala de rasgo (d=0,564), expresión externa 

(d=0,668), expresión interna (d=0,523), control externo (d=0,510), e índice de expresión 

de ira (d=0,784) y un tamaño del efecto pequeño en la subescala de reacción (d=0,311), 

la escalas de control interno (d=0,490) (Tabla 16). 

 

Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la 

fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un aumento en los niveles de ira 

los cuales son similares a los encontrados en las mujeres con osteoporosis, lo que 

permite concluir que no existen diferencias en ambas fases. 

 

 



 

166 

 

Tabla 16. Inventario de expresión de ira estado-rasgo “STAXI-2” comparación entre los grupos de osteoporosis, osteopenia y control 
(Media, desviación estándar, ANOVA, HDS Tukey, d de Cohen y % de no solapamiento) 

 
Media (SD) ANOVA HDS Tukey d de Cohen % No 

solapamiento 

Escalas y subescalas G1 
osteoporosis 

G2 
osteopenia 

G3 
control F gl p G1 vs 

G2 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 

Sentimiento 6,03 

(2,762) 
5,47 (1,371) 

5,6 

(1,679) 
5,267 2 0,280 0,279 0,472 0,931 - - - - 

Expresión física 5,27 
(,821) 

5,13  
(,566) 

5,23 
(,673) 

0,289 2 0,551 0,546 0,963 0,711 - - - - 

Expresión verbal 5,73 

(1,821) 

5,47  

(1,396) 

5,43 

(,963) 
1,622 2 0,457 0,262 0,262 0,262 - - - - 

Estado 17,03 

(4,937) 

16,07 

(2,934) 

16,27 

(3,013) 
15,622 2 0,33 0,336 0,502 0,954 - - - - 

Temperamento 8,33 
(3,128) 

8,07  
(2,718) 

7,23 
(2,410) 

19,756 2 0,079 0,858 0,078 0,078 - - - - 

Reacción 9,53 

(3,197) 

10,13 

(3,332) 

8,2 

(2,503) 
58,756 2 0,002 0,525 0,045 0,002 0,463 0,311 27,4 21,3 

Rasgo 17,87 
(5,844) 

18,2  
(5,421) 

15,43 
(4,339) 

136,867 2 0,008 0,935 0,032 0,012 0,474 0,564 27,4 33 

Expresión externa 10,53 

(2,885) 

10,67 

(2,672) 

9,00 

(2,314) 
51,467 2 0,001 0,959 0,005 0,002 0,585 0,668 33 38,2 

Expresión interna 11,67 

(3,695) 

11,53 

(3,362) 

9,93 

(2,718) 
55,822 2 0,007 0,973 0,012 0,023 0,536 0,523 33 33 

Control externo 12,93 

(3,888) 

12,63 

(3,488) 

14,93 

(3,940) 
93,800 2 0,002 0,901 0,012 0,003 0,510 0,618 33 38,2 

Control interno 14,1 

(4,977) 

14,47 

(5,094) 

16,83 

(4,503) 
132,067 2 0,004 0,91 0,007 0,023 0,575 0,490 33 27,4 

Índice de expresión 
de ira 31,17 (11,102) 

31,1 
(10,102) 

23,17 
(10,118) 

1269,422 2 0,000 0,999 0,000 0,000 0,753 0,784 43 43 

d Cohen pequeño: 0,2 – 0,4 
  mediano: 0,5 – 0,7 

  grande: 0,8–2,0 
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En el inventario de Depresión Estado/Rasgo (IDER), a partir del análisis de 

varianza (ANOVA) se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

tres grupos (grupo 1: osteoporosis, grupo 2: osteopenia y grupo 3: control) en las escalas 

de estado eutimia (p≤0,002), estado distimia (p≤0,005), rasgo eutimia (p≤0,000) y rasgo 

distimia (p≤0,001) (Tabla 17). 

 

Una vez finalizado el análisis de varianza, se procedió a analizar las diferencias 

de medias con la prueba Tukey, la cual indica que existen diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo control, en las escalas de estado 

eutimia (p≤0,005), estado distimia (p≤0,043), rasgo eutimia (p≤0,001) y rasgo distimia 

(p≤0,023), mostrando mayor nivel de estado y rasgo de afectividad negativa las mujeres 

del grupo de osteoporosis y mayor estado y rasgo de afectividad positiva las mujeres del 

grupo control. 

  

Asimismo, se observan diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

de osteopenia y el grupo control en las escalas de estado eutimia (p≤0,001) estado 

distimia (p≤0,005), rasgo eutimia (p≤0,001), y rasgo distimia (p≤0,001) mostrando 

mayor estado y rasgo de afectividad negativa las mujeres del grupo de osteopenia y 

mayor afectividad positiva las mujeres del grupo control (Tabla 17). 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 

osteoporosis y el grupo de osteopenia en ninguna de las escalas de este inventario. 

 

A partir de estos resultados, se procedió a calcular el tamaño del efecto (d), así 

como el cálculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron 

estadísticamente significativas.  

 

Se encontró un tamaño del efecto mediano entre el grupo de osteoporosis y el 

grupo control en todas las escalas; escala de estado eutimia (d=0,581), estado distimia 

(d=0,509), rasgo eutimia (d=0,674) y rasgo distimia (d=0,537) (Tabla 17).  

 

Así como un tamaño del efecto mediano entre el grupo de osteopenia y el grupo 

control en todas las escalas; escala de estado distimia (d=0,592), estado eutimia 

(d=0,677) y rasgo distimia (d=0,677) (Tabla 17). 
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Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la 

fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un aumento en los niveles de 

tristeza/depresión los cuales son similares a los encontrados en las mujeres con 

osteoporosis, lo que permite concluir que no existen diferencias en ambas fases. 
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Tabla 17. Inventario de depresión estado-rasgo “IDER” comparación entre los grupos de osteoporosis, osteopenia y 
control (Media, desviación estándar, ANOVA, HSD Tukey, d de Cohen, % de no solapamiento 

 
Media (SD) ANOVA HDS Tukey d de Cohen % No 

solapamiento 

Escalas G1 
osteoporosis 

G2 
osteopenia 

G3 
control F gl p G1 vs 

G2 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 
Estado 
eutimia 

13,13 

(3,798) 

13,2 

(3,419) 

15,1 

(2,927) 
6,473 2 0,002 0,994 0,005 0,007 0,581 0,597 33 33 

Estado 
distimia 

6,85 

(2,357) 

7,17 

(2,793) 

5,83 

(1,564) 
5,528 2 0,005 0,731 0,043 0,005 0,509 0,592 33 33 

Total 
estado 

19,98 

(3,744) 

20,37 

(3,714) 

20,93 

(2,603) 
1,189 2 0,307 0,810 0,278 0,632 - - - - 

Rasgo 
eutimia 

14,6 

(3,185) 

14,53 

(3,26) 

16,7 

(3,038) 
9,109 2 0,000 0,993 0,001 0,001 0,674 0,688 38,2 38,2 

Rasgo 
distimia 

7,73 

(2,59) 

8,17 

(2,958) 

6,5 

(1,944) 
6,996 2 0,001 0,617 0,023 0,001 0,537 0,677 33 38,2 

Total 
rasgo 

22,33 

(2,66) 

22,7 

(3,264) 

23,2 

(2,543) 
1,408 2 0,247 0,760 0,219 0,600 - - - - 

d Cohen pequeño: 0,2 – 0,4 

   mediano: 0,5 – 0,7 

   grande: 0,8 – 2,0 
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En cuanto a la Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo (PANAS), los 

resultados encontrados en el análisis de varianza (ANOVA), muestran diferencias 

estadísticamente significativas entre los tres grupos (grupo 1: osteoporosis, grupo 2: 

osteopenia y grupo 3: control) en la escala de afecto negativo (p≤0.000) (Tabla 18).  

 

A partir de la prueba Tukey, se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo control en la escala de afecto 

negativo (p≤0.002), teniendo mayor índice de afecto negativo el grupo de mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis (Tabla 18).  

 

Asimismo, se existen diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

de osteopenia y el grupo control (p≤0.000) en la escala de afecto negativo, el cual es 

superior en el grupo de osteopenia (Tabla 18). 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 

osteoporosis y el grupo de osteopenia.  

 

A partir de estos resultados, se procedió a calcular el tamaño del efecto (d), así 

como el cálculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron 

estadísticamente significativas.  

 

El tamaño del efecto entre el grupo de osteoporosis y el grupo control es 

mediano (d=0,676) en la escala de afecto negativo, asimismo, se observa un tamaño del 

efecto grande (d=0,957) en la misma escala entre los grupos de osteopenia y el grupo 

control (Tabla 18). 

 

Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la 

fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un aumento en los niveles de 

afectividad negativa los cuales son similares a los encontrados en las mujeres con 

osteoporosis, lo que permite concluir que no existen diferencias en ambas fases. 
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Tabla 18. Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo “PANAS” comparación entre los grupos de osteoporosis, 
osteopenia y control (Media, desviación estándar, ANOVA, HDS Tukey, d de Cohen, % de no solapamiento) 

 
Media (SD) ANOVA HDS Tukey d de Cohen % No 

solapamiento 

Escalas G1 
osteoporosis 

G2 
osteopenia 

G3 
control F gl p 

G1 
vs 
G2 

G1 
vs 
G3 

G2 
vs 
G3 

G1 
vs 
G3 

G2 vs 
G3 

G1 vs 
G3 

G2 
vs 
G3 

Afecto 
positivo 

32,58 

(6,642) 

32,1 

(8,239) 

34,87 

(5,947) 
2,667 2 0,072 0,924 0,178 0,081 - - - - 

Afecto 
negativo 

20,17 

(7,504) 

21,97 

(7,486) 

15,8 

(5,204) 
12,983 2 0,000 0,320 0,002 0,000 0,676 0,957 38.2 51.6 

d Cohen pequeño: 0,2 – 0,4 

    mediano: 0,5 – 0,7 

    grande: 0,8–2,0 
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Finalmente en el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa), los 

resultados encontrados en el análisis de varianza (ANOVA) muestran diferencias 

estadísticamente significativas entre los tres grupos (grupo 1 osteoporosis, grupo 2 

osteopenia y grupo 3 control) en las áreas de preocupación (p≤0,000), desempeño físico 

(p≤0,000), aislamiento (p≤0,000), percepción corporal (p≤0,000), funciones cognitivas 

(p≤0,000), actitud ante el tratamiento (p≤0,000), familia (p≤0,000), tiempo libre 

(p≤0,000), dependencia médica (p≤0,000) y relación con el médico (p≤0,000) (Tabla 

19). 

 

Posteriormente se aplicó la prueba de Tukey, donde se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo de osteoporosis y el grupo control en el 

área de preocupaciones (p≤0,001), área de desempeño físico (p≤0,013), área de 

aislamiento (p≤0,001), área de percepción corporal (p≤0,002) área de funciones 

cognitivas (p≤0,000), área de actitud ante el tratamiento (p≤0,000), área de familia 

(p≤0,016), área de tiempo libre (p≤0,036), área de evaluación dependencia médica 

(p≤0,000) y área de relación con el médico (p≤0,000); teniendo mayor nivel de 

preocupaciones, aislamiento, insatisfacción con la percepción corporal, deterioro de las 

funciones cognitivas, baja adherencia ante el tratamiento, insatisfacción ante actividades 

recreativas y mayor grado de dependencia media las mujeres del grupo con 

osteoporosis, asimismo en este grupo se observa mayor grado de comodidad en relación 

con el médico. Cabe destacar que las mujeres del grupo control cuentan con un mejor 

desempeño físico y apoyo familiar (Tabla 19). 

 

Por otra parte, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el 

grupo de osteopenia y el grupo control en el área de preocupaciones (p≤0,000) área 

desempeño físico (p≤0,000), área de aislamiento (p≤0,000) área de percepción corporal 

(p≤0.002), área de funciones cognitivas (p≤0,001), área de actitud ante el tratamiento 

(p≤0,000) área de familia (p≤0,000) área de tiempo libre (p≤0,004), área de dependencia 

médica (p≤0,003) y en el área de relación con el médico (p≤0,014); teniendo mayor 

nivel de preocupaciones, aislamiento, insatisfacción con la percepción corporal, 

deterioro de las funciones cognitivas, baja adherencia ante el tratamiento, insatisfacción 

ante actividades recreativas y mayor grado de dependencia media las mujeres del grupo 

con osteopenia, asimismo en este grupo se observa mayor grado de comodidad en 
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relación con el médico. Cabe destacar que las mujeres del grupo control cuentan con un 

mejor desempeño físico y apoyo familiar (Tabla 19). 

 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 

osteoporosis y el grupo de osteopenia en ninguna de las áreas de evaluación de esta 

prueba psicológica. 

 

A partir de estos resultados, se procedió a calcular el tamaño del efecto (d), así 

como el cálculo del porcentaje de no solapamiento de las variables que resultaron 

estadísticamente significativas.  

 

El tamaño del efecto entre el grupo de osteoporosis y el grupo control es grande 

en el área de funciones cognitivas (d=1,009) y en el área de actitud ante el tratamiento 

(d=1,071). Asimismo, se observa un tamaño del efecto mediano en el área de 

evaluación de preocupaciones (d=0,726), área de desempeño físico (d=0,543), área de 

aislamiento (d=0,724), área de percepción corporal (d=0,627), área de familia 

(d=0,539), área de dependencia médica (d=0,745) y área de relación con el médico 

(d=0,787). Finalmente se encontró un tamaño del efecto pequeño en el área de tiempo 

libre (d=0,476) (Tabla 19). 

 

Por otra parte, se encontró un tamaño del efecto grande entre el grupo de 

osteopenia y el grupo control en el área de desempeño físico (d=0,821), área de 

aislamiento (d=0,816), área de actitud ante el tratamiento (d=0,926) y área de familia 

(d=0,837). Asimismo se encontró un tamaño del efecto mediano en el área de 

preocupaciones (d=0,726), área de percepción corporal (d=0,649), área de funciones 

cognitivas (d=0,745), área de tiempo libre (d=0,601), área de dependencia médica 

(d=0,560) y área de relación con el médico (d=0,518) (Tabla 19). 

 

Finalmente, debemos resaltar la importancia de los datos obtenidos, ya que en la 

fase anterior al desarrollo de la osteoporosis se observa un deterioro de la calidad de 

vida, la cual es similar a la encontrada en las mujeres con osteoporosis, lo que permite 

concluir que no existen diferencias en ambas fases.  
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Tabla 19. Inventario de calidad de vida y salud “InCaViSa” comparación entre los grupos de osteoporosis, osteopenia y control (Media, 
desviación estándar, ANOVA, HDS Tukey, d de Cohen, % de no solapamiento) 

 
Media (SD) ANOVA HDS Tukey d de Cohen % No 

solapamiento 

Variables G1 
osteoporosis 

G2 
osteopenia 

G3 
control F gl p G1 vs 

G2 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 
G1 vs 

G3 
G2 vs 

G3 

A. 1 Preocupaciones 5,73 

(5,174) 

5,97 

(5,923) 

2,5 

(3,25) 
9,332 2 0,000 0,963 0,001 0,000 0,747 0,726 43 43 

A. 2 Desempeño físico 14,3 
(3,426) 

13,2 
(3,813) 

16,13 
(3,301) 

10,634 2 0,000 0,204 0,013 0,000 0,543 0,821 33 47,4 

A. 3 Aislamiento 4,07 

(3,879) 

4,47 

(4,073) 

1,63 

(2,762) 
10,780 2 0,000 0,817 0,001 0,000 0,724 0,816 43 47,4 

A. 4 Percepción corporal 4,8 
(3,83) 

4,77 
(3,5) 

2,5 
(3,491) 

8,000 2 0,000 0,999 0,002 0,002 0,627 0,649 38,2 38,2 

A. 5 Funciones cognitivas 8,67 

(4,201) 

7,4 

(3,566) 

4,77 

(3,491) 
16,825 2 0,000 0,158 0,000 0,001 1,009 0,745 55,4 43 

A.6 Actitud ante el 
tratamiento 

5,33 

(3,74) 

5 

(4,051) 

1,7 

(2,993) 
18,449 2 0,000 0,869 0,000 0,000 1,071 0,926 55,4 51,6 

A. 7 Familia 17,17  
(3,158) 

16,3  
(3,243) 

18,67 
(2,348) 

9,924 2 0,000 0,243 0,016 0,000 0,539 0,837 33 47,4 

A. 8 Tiempo libre 4,1 

(4,505) 

4,7 

(4,731) 

2,1 

(3,874) 
5,783 2 0,000 0,734 0,036 0,004 0,476 0,601 27,4 38,2 

A. 9 Vida cotidiana 2,93 
(3,334) 

3,17  
(4,034) 

1,67 
(3,545) 

2,935 2 0,056 0,935 0,141 0,066 - - - - 

A. 10 Dependencia médica 8,8 

(4,587) 

8,13 

(6,28) 

4,83 

(5,475) 
8,978 2 0,000 0,784 0,000 0,003 0,745 0,560 43 33 

A. 11 Relación con el médico 10,63  

(5,383) 

9,07  

(5,102) 

6,27 

(5,68) 
10,093 2 0,000 0,252 0,000 0,014 0.787 0,518 43 33 

A. 12 Redes sociales 14,13  

(4,605) 

14,63 

(4,627) 

15,47 

(4,7) 
1,295 2 0,275 0,822 0,251 0,581 - - - - 

d Cohen pequeño: 0,2 – 0,4 

  mediano: 0,5 – 0,7 

  grande: 0,8 – 2,0 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

175 

6.6. Conclusiones y Discusión 

 
A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio “variables 

emocionales asociadas a la patología ósea”, cuyo objetivo es evaluar la presencia de 

emociones negativas (ansiedad, ira y tristeza/depresión), afectividad positiva y negativa 

y calidad de vida en pacientes con patología ósea (osteoporosis y osteopenia), se 

detallan a continuación las conclusiones y discusión de los resultados obtenidos en cada 

una de las variables analizadas. 

 

Con respecto a la ansiedad los resultados revelan que tanto las mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis como las mujeres con osteopenia presentan mayores niveles 

que el grupo control, tanto en la medida de rasgo como en los tres sistemas de respuesta. 

Así, las mujeres del grupo de osteopenia y osteoporosis tienden a evaluar con mayor 

frecuencia e intensidad que la población sana, distintas situaciones como amenazantes y 

reaccionar ante ellas con mayor y más frecuente sintomatología tanto a nivel fisiológico 

(dificultades respiratorias, sequedad de boca, escalofríos, náuseas y mareo, sudoración, 

etc.) cognitivo (temor a ser evaluado negativamente, dificultades para concentrarse, 

inseguridad, dificultad para tomar decisiones, etc.,) como motor (movimientos 

repetitivos, rascarse, hacer cosas sin una finalidad concreta, fumar o beber en exceso, 

etc.). 

 

Así mismo, tanto las mujeres con osteoporosis como las mujeres con 

diagnóstico de osteopenia presentan mayores niveles de ansiedad en las áreas 

situacionales o rasgos específicos evaluados por el ISRA, lo que indica que presentan 

respuestas de ansiedad con mayor frecuencia e intensidad que el grupo control en una 

amplia gama de situaciones, como situaciones de evaluación (hablar en público, cuando 

pueden ser observadas en el trabajo, tomar una decisión, recibir críticas, etc.), 

situaciones de interpersonales o de interacción social (ir a una cita con una persona del 

otro sexo, esperar a alguien en un lugar concurrido, etc.) situaciones fóbicas (viajar en 

avión o en barco, los lugares altos o aguas profundas, espacios cerrados, etc.) y 

situaciones habituales o de la vida cotidiana (en mi trabajo o cuando estudio, a la hora 

de dormir, por nada en concreto, etc.). 
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En cuanto a la comparación entre los grupos de osteoporosis y de osteopenia 

únicamente se encuentran diferencias estadísticamente significativas en el sistema 

fisiológico y dos rasgos específicos: ansiedad ante situaciones de evaluación, y ansiedad 

fóbica. En ambos casos las mujeres con osteoporosis presentan mayor nivel de ansiedad 

que el grupo de osteopenia. Sin embargo no existen diferencias estadísticamente 

significativas en el resto de las escalas.  

 

Por lo tanto, se aceptan las hipótesis de partida acerca de que las mujeres 

con osteoporosis presentan mayor nivel de ansiedad en comparación con las mujeres sin 

enfermedad ósea. Asimismo, se acepta la hipótesis acerca de que las mujeres con 

diagnóstico de osteopenia presentan mayor nivel de ansiedad en comparación con las 

mujeres sin enfermedad ósea. Y se rechaza la hipótesis acerca de que las mujeres con 

osteoporosis tienen mayor nivel de ansiedad en comparación con las mujeres con 

diagnóstico de osteopenia. 

 

Nuestros datos concuerdan con diversos estudios que relacionan la ansiedad 

con el padecimiento de osteoporosis. Muhsen, et al. (2008) afirman que el hecho de 

sufrir una enfermedad crónica como la osteoporosis o el asma entre los 40 y los 59 años, 

representan un factor de riesgo importante para desarrollar un trastorno de ansiedad 

generalizada. Asimismo en el estudio realizado por García (2011) se encontraron 

niveles moderados de ansiedad en un grupo de mujeres colombianas con osteoporosis. 

 

Con respecto a la similitud entre el grupo de osteoporosis y el grupo de 

osteopenia en cuanto al nivel de ansiedad, nuestros datos concuerdan con la 

investigación realizada por Herschabach, et al. (2005), que refiere que en pacientes con 

osteopenia la ansiedad viene relacionada con el miedo a la progresión de la enfermedad, 

lo que podría explicar que este grupo presenten mayor nivel de ansiedad en 

comparación con la población general y similar con los pacientes diagnosticados de 

osteoporosis. 

 

Con respecto a la ira, los resultados encontrados en este estudio reflejan que 

tanto en el grupo de mujeres con osteoporosis como en el de osteopenia, se observan 

niveles más elevados en comparación con el grupo sin enfermedad ósea en las escalas 

de rasgo, expresión externa, expresión interna e índice de expresión de ira, así como 
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niveles menores en control interno y externo de ira. Por tanto, podemos concluir que 

estas mujeres, experimentan con mayor frecuencia e intensidad sentimientos de ira, 

sintiéndose con más frecuencia tratadas indebidamente por los demás, reaccionando con 

enfado ante la crítica, a los agravios y a la evaluación negativa; presentan mayor 

tendencia a expresar la ira tanto intentado refrenarla o suprimirla como expresándola 

verbalmente o mediante conductas físicas; y así mismo, presentan menores esfuerzos 

por controlar sus sentimientos de ira mediante el sosiego y la moderación así como 

esfuerzos por evitar su manifestación hacia personas u objetos del entorno.  

 

En cuanto a la comparación entre los grupos de osteopenia y osteoporosis, 

como en el caso de la emoción de ansiedad, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, en ninguna de las escalas y subescalas que miden la ira a 

partir del STAXI-2. 

 

De acuerdo con las hipótesis planteadas, se acepta la hipótesis acerca de que 

las mujeres con osteoporosis tienen un nivel más alto de ira en comparación con las 

mujeres sin enfermedad ósea. Asimismo, se acepta la hipótesis acerca de que las 

mujeres del grupo con osteopenia tienen mayor nivel de ira en comparación con las 

mujeres sin enfermedad ósea. Y se rechaza la hipótesis acerca de que las mujeres del 

grupo con osteoporosis tienen un mayor nivel de ira en comparación con el grupo de 

mujeres con osteopenia. 

 

Nuestros datos están en la línea de estudios como el realizado por Redondo, 

León, Pérez, Jover y Abasolo (2008) en pacientes con otras patologías relacionadas, 

como la artritis reumatoide, donde encontraron puntuaciones significativamente 

mayores en estas pacientes que en la población sin dolor en la escala de temperamento y 

en las escalas de expresión de ira interna y externa y puntuaciones significativamente 

menores en las escalas de control de ira interno y externo así como el índice de 

expresión de ira.  

 

En cuanto a la emoción de tristeza/depresión los resultados obtenidos en 

este estudio muestran, tanto en el grupo de osteoporosis como en el grupo de 

osteopenia, mayores niveles de estado y rasgo de distimia y menores niveles de estado y 

rasgo de eutimia. Por tanto, estas mujeres manifiestan mayor presencia de afectividad 
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negativa, es decir que con mayor frecuencia e intensidad experimentan sentimientos de 

pena, decaimiento, desdicha, etc., junto con una menor presencia de afectividad 

positiva, con la presencia de sentimientos de entusiasmo, energía, plenitud, energía, etc., 

en comparación con el grupo de mujeres sin enfermedad ósea. 

 

Finalmente, no se observan diferencias entre el grupo de osteoporosis y el 

grupo de osteopenia en cuanto a la tristeza/depresión. Estos datos sugieren, igual que en 

el caso de la ansiedad y la ira, que en una fase anterior (osteopenia) al padecimiento de 

la osteoporosis ya se pueden observar sentimientos de tristeza/depresión similares a los 

que se manifiestan tras el diagnostico de osteoporosis.  

 

Atendiendo las hipótesis planteadas, se acepta la hipótesis acerca de que las 

mujeres con osteoporosis tienen mayor grado de tristeza/depresión en comparación con 

el grupo de mujeres sin enfermedad ósea. Asimismo se acepta la hipótesis acerca de que 

las mujeres con osteopenia tienen mayor grado de tristeza/depresión en comparación 

con el grupo de mujeres sin enfermedad ósea. Sin embargo, se rechaza la hipótesis 

acerca de que las mujeres con osteoporosis tienen mayor nivel de tristeza/depresión en 

comparación con las mujeres con osteopenia. 

 

Con respecto a la emoción negativa de la tristeza/depresión, diversos 

estudios arrojan datos contradictorios. Por un lado diversas investigaciones, afirman que 

los síntomas depresivos no se relacionan con la pérdida de la densidad mineral ósea en 

mujeres ni en hombres, así como tampoco el trastorno depresivo mayor (Ozsoy, Esel, 

Turan, et al. 2005 y Yazici, et al. 2005). Esto se contrapone con los estudios realizados 

por Robbins, Hirsh, Whitmer, Cauley y Harris (2001), quienes señalan que existe una 

fuerte asociación entre los síntomas depresivos y la pérdida de la masa ósea o bien, se 

ha visto que se asocia con mayor riesgo de fractura (Tolea, Black,Carter-Pokras y Kling, 

2007). Asimismo, en la revisión realizada por Williams, et al. (2009) encontraron que 

existen datos que sugieren que la baja densidad mineral ósea es frecuente entre las 

personas con trastornos psiquiátricos, en particular la depresión. En este sentido, hay 

quienes afirman que la baja densidad mineral ósea es más prevalente en las mujeres 

premenopáusicas con trastorno depresivo mayor (Eskandari, et al., 2007), así como 

también se ha asociado la sintomatología depresiva con la pérdida ósea en la cadera 

(Mussolino, 2005; Diem, et al., 2007), y pérdida ósea en la columna lumbar (Schweiger, 
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Weber, Deuschle y Heuser, 2000). De acuerdo con la literatura, el grupo de mujeres con 

osteopenia podría tener mayor riesgo de pérdida ósea debido a la sintomatología 

depresiva. Finalmente García (2011) encontró niveles moderados de depresión en una 

muestra de mujeres colombianas con osteoporosis. 

 

Por tanto, atendiendo a los datos conjuntos de emocionalidad negativa 

(ansiedad, ira, tristeza/depresión) podemos concluir que tras el diagnostico de 

osteopenia, la paciente se siente amenazada y reacciona emocionalmente ante una 

situación a la que debe adaptarse, enfrentándose a una serie de cambios para evitar la 

progresión de la enfermedad hacia fases más avanzadas y con consecuencias muy 

negativas. La emocionalidad negativa es similar a la presentada por las mujeres con 

osteoporosis, una fase más avanzada de la enfermedad. Por tanto la reacción emocional 

no va en paralelo al aumento de la gravedad o progresión objetiva de la enfermedad, 

sino al grado de amenaza percibido, siendo semejante en los distintos momentos o fases 

de la enfermedad. Reaccionan de forma similar ante los síntomas propios de la 

enfermedad (osteoporosis) como ante la amenaza futura  de los mismos (osteopenia). 

 

Estos mismos datos son corroborados por los resultados obtenidos en el caso 

del afecto positivo y negativo evaluado a partir del PANAS. Se observan un mayor 

nivel de afecto negativo tanto en el grupo de mujeres con osteoporosis como en el grupo 

de mujeres con osteopenia en comparación con el grupo de mujeres sin enfermedad 

ósea, es decir que las mujeres con osteoporosis y las mujeres con osteopenia 

manifiestan con mayor frecuencia e intensidad sentimientos de disgusto, ira, culpa, 

miedo y nerviosismo. En el caso de las mujeres sin patología ósea se observa mayor 

nivel de afecto positivo lo cual indica que este grupo de mujeres manifiestan más 

frecuentemente sentimientos entusiastas, alegría, optimismo, gratificación etc.  

 

De nuevo al comparar el grupo de mujeres con osteoporosis y el grupo de 

mujeres con osteopenia no se observan diferencias en ninguna de las escalas. Estos 

datos vuelven a apoyar los anteriormente comentados. Sugieren que en una fase anterior 

(osteopenia) al padecimiento de la osteoporosis se observa que el afecto negativo es 

similar al que se manifiesta tras el diagnostico de osteoporosis.  
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De acuerdo con todo lo anterior, se acepta la hipótesis acerca de que las 

mujeres con osteoporosis manifiestan mayor nivel de afecto negativo en comparación 

con el grupo de mujeres sin enfermedad ósea. Asimismo, se acepta la hipótesis acerca 

de que las mujeres con osteopenia manifiestan mayor nivel de afecto negativo en 

comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. Sin embargo se rechaza la hipótesis 

acerca de que las mujeres con osteoporosis manifiestan mayor nivel de afecto negativo 

en comparación con el grupo de osteopenia. 

 

Diversas investigaciones refieren que existe una fuerte relación entre el 

afecto negativo y la vulnerabilidad a la enfermedad (Geiselmann, Linden, y Helmchen 

(2001); Kogan, Edelstein, y McKee (2000); Pontillo, Lang, y Stein (2002); Wetherell, 

Le Roux y Gatz, 2003). Otras investigaciones apuntan que el afecto negativo se 

relaciona con la cronificación de diferentes enfermedades, entre ellas, las enfermedades 

del corazón (Donker, 2000), el cáncer (Reiche, Morimoto y Nunes, 2006), la artritis 

(Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles y Glaser, 2002), la diabetes (Carnethon, Kinder, Fair, 

Stanfford y Frotmann, 2003), así como mayor sintomatología y dolor en fibromialgia 

(Potter, Zautra y Reich. 2000; Velasco, Zautra, Peñacoba, López-López y Barjola, 

2008). Por lo que en la osteoporosis el afecto negativo podría verse relacionado con la 

cronificación y desencadenamiento de la enfermedad, lo que apoyaría la necesidad de 

atención psicológica en las primeras fases de la enfermedad. 

 

En lo referente a la calidad de vida, los resultados obtenidos a partir de este 

estudio señalan que tanto en el grupo de mujeres con osteoporosis como las mujeres con 

osteopenia presentan mayor nivel en las siguiente áreas en comparación con el grupo de 

mujeres sin enfermedad ósea: área de preocupaciones, área de aislamiento, área de 

percepción corporal, área de funciones cognitivas, área de actitud ante el tratamiento, 

área de tiempo libre, área de dependencia médica y área de relación con el médico. En 

la dirección contraria, tanto grupo de mujeres con osteoporosis como en el grupo de 

mujeres con osteopenia presentan menor nivel en las áreas de desempeño físico y en el 

área de familia,  

 

Estos datos nos permiten concluir que tanto las mujeres con osteopenia 

como con osteoporosis presentan una menor calidad de vida reflejada en que los 

cambios que ocurren durante el proceso de la enfermedad son percibidos por las 
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mujeres como interfiriendo negativamente en su interacción con los otros,  dificultando 

el desempeño y disfrute de sus actividades recreativas; teniendo mayor sentimiento de 

soledad o de separación de su grupo habitual; percibiendo menor apoyo emocional por 

parte de su familia; presentando mayor insatisfacción con su aspecto o atractivo físico; 

percibiendo mayor presencia de problemas en funciones de memoria y concentración; 

requiriendo un mayor esfuerzo para desempeñar sus actividades cotidianas; sintiendo 

mayor el desagrado ante la adhesión a un tratamiento médico; y depositando mayor 

grado de la responsabilidad de su bienestar y salud en el médico en vez de en sí mismas.  

 

Finalmente, de nuevo al comparar ambos grupos, osteoporosis y osteopenia,  

no se encontraron diferencias en ninguna de las áreas que evalúan la calidad de vida. 

Las mujeres con osteopenia muestran un deterioro en la calidad de vida similar al de las 

mujeres con osteoporosis, a pesar de que su enfermedad es objetivamente menos 

incapacitante, señalando de nuevo que el hecho de saber que se tiene un padecimiento 

crónico que puede dar lugar a la osteoporosis tiene repercusiones en el ámbito familiar, 

personal y social de la persona que la padece. Tras el diagnostico de osteopenia la 

calidad de vida de las pacientes se resiente por la necesidad de tener que adaptarse a una 

nueva condición, de afrontar una serie de cambios para evitar la progresión de la 

enfermedad hacia fases más avanzadas y con consecuencias más negativas, por no 

hablar de la presencia de una emocionalidad negativa ya descrita. 

 

Se acepta así la hipótesis acerca de que las mujeres con osteoporosis tienen 

menor calidad de vida en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. Asimismo 

se acepta la hipótesis acerca de que las mujeres con osteopenia tienen menor calidad de 

vida en comparación con las mujeres sin enfermedad ósea. Sin embargo se rechaza la 

hipótesis acerca de las mujeres con osteoporosis presentan menor calidad de vida en 

comparación con las mujeres con osteopenia. 

 

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con los de García 

(2011) quien realizó un estudio en una muestra de mujeres colombianas con 

osteoporosis encontrando baja calidad de vida debido al deterioro de la vitalidad así 

como elevado dolor físico. Por otra parte, Chico, et al. (2011) refieren que en todos los 

pacientes con fractura por osteoporosis la calidad de vida disminuye inmediatamente 

después de haber sufrido la fractura, sin embargo se incrementa de forma significativa 
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en los siguientes cuatros meses después de la fractura sin llegar a ser la misma que 

tenían antes de haber padecido la fractura. 

 

En definitiva, quizá los datos más interesantes de este estudio deriven 

precisamente de las hipótesis rechazadas, de la no existencia de diferencias entre el 

grupo de osteoporosis y el grupo de osteopenia en las variables estudiadas. El grupo de 

mujeres con osteopenia manifiestan un nivel significativamente más elevado de 

ansiedad, de tristeza, un índice significativamente más elevado de expresión de ira, en 

consonancia mayor nivel de afecto negativo y un nivel significativamente inferior de 

calidad de vida, en comparación con el grupo control, pero no presentan diferencias 

significativas con las mujeres que padecen osteoporosis. 

 

Estos datos reflejarían que la reacción emocional, la amenaza y/o al miedo a 

la progresión de la enfermedad y sus posibles consecuencias, la desesperanza frente a su 

cronificación hace descender la calidad de vida de las pacientes mucho antes de que los 

síntomas, objetivamente evaluados por su médico, así lo puedan estimar. 

 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Segundo estudio: “Eficacia de un 
tratamiento cognitivo-conductual en 

mujeres con osteoporosis”. 
 



 

    
 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

185 

 

Este estudio surge debido a la necesidad de crear nuevos conocimientos acerca 

del manejo emocional y mejora de la calidad de vida en los pacientes con osteoporosis. 

Se elaboró, implementó y verificó la efectividad un programa de intervención 

terapéutica de tipo cognitivo-conductual ya que diversas investigaciones, refieren que 

las terapias cognitivo-conductuales son las más eficaces en el manejo de diversas 

enfermedades reumatológicas y musculoesqueléticas (Ottonello, 2007; Redondo, León, 

Pérez, Jóver y Abasolo, 2008; Wells-Federman, Arnstein y Caudill-Slosberg, 2003; 

van-der Hofstadt y Quiles, 2001; Vallejo, 2005; Díaz, Comanche y Vallejo, 2003; Field 

y Swarm, 2008 y Vallejo, 2008; Casado y Urbano, 2001, Bair, Wu, Damush, Sutherland 

y Kroeneke, 2008; Mok y Lee, 2008). 



 

 

 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

187 

 

7.1. Objetivos 
 

 Elaboración de un programa de intervención cognitivo-conductual dirigido a 

personas con diagnóstico de osteoporosis. 

 Potenciar las emociones positivas y mejorar la calidad de vida en personas que 

presenten esta patología, a partir del entrenamiento de técnicas de control 

emocional. 

 Implementación del tratamiento psicológico al grupo de mujeres con diagnóstico 

de osteoporosis. 

 Evaluación de la eficacia del tratamiento psicológico al finalizarlo. 

 

 

7.2. Hipótesis  

 

 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán menor nivel de sintomatología 

depresiva. 

 

 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán menor nivel de sintomatología ansiosa. 

 

 

 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán menor experiencia y mayor control de 

la ira. 

 

 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán mayor nivel de afecto positivo. 

 

 Tras la aplicación del programa cognitivo-conductual en mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, presentarán mejor calidad de vida 
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7.3. Método 
 

7.3.1. Muestra 

 

Las participantes fueron derivadas de dos instituciones principalmente, Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Sistema para el Desarrollo Integral del a 

Familia (DIF), del estado de Querétaro (México). La muestra total es de 60 mujeres con 

diagnóstico de osteoporosis, 30 mujeres participaron de forma voluntaria en la 

aplicación del tratamiento cognitivo-conductual y 30 mujeres que no se sometieron a 

intervención psicológica (grupo control).  

 

Criterios de Inclusión 

 Mujeres que presentan diagnóstico de osteoporosis 

 

Criterios de Exclusión 

 Mujeres que presenten diagnóstico de osteogénesis imperfecta, 

enfermedad de Paget, osteonecrosis, osteomalacia, cáncer de hueso, 

escoliosis u osteoartritis. 

Respecto a las variables sociodemográficas, el rango de edad de los dos grupos 

se encuentra entre los 51 y los 80 años. El 53,33% tiene entre 51 y 60 años, el 26,66% 

tienen entre 61 y 70 años y finalmente el 20% tienen entre 71 y 80 años.  

 

Tabla 20. Distribución de edad de los dos grupos 
 Grupo 1 

intervención 
Grupo 2 
control 

Total 

Edad N % N % N % 
50-60 años 16 53,33 16 53,33 32 53,33 

61-70 años 8 26,66 8 26,66 16 26,66 

71-80 años 6 33,33 6 33,33 12 20 

 

 

En cuanto al estado civil, la mayor parte de la muestra está conformada por 

mujeres casadas (66,66%), seguidas de mujeres separadas (10%) y viudas (10%) en 

tanto que la menor parte de la muestra está conformada por mujeres divorciadas 

(1,66%) (Tabla 21).  
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Tabla 21. Distribución del estado civil por grupo 

 Grupo 1 
intervención 

Grupo 2 
control Total 

Estado civil N % N % N % 
Soltera 2 6,66 3 10 5 8,33 

Casada 22 73,33 18 60 40 66,66 

Divorciada 0 0 1 3,33 1 1,66 

Separada 2 6,66 4 13,33 6 10 

Unión libre 0 0 2 6,66 2 3,33 

Viuda 4 13,33 2 6,66 6 10 

 

 

En el caso del grado académico, la mayor parte de la muestra cuenta con los 

estudios de primaria (30%) y secundaria (30%), seguidas por las mujeres que tienen un 

grado académico de carrera técnica (20%) y finalmente el resto de la muestra cuentan 

con una licenciatura (Tabla 22). 

 

Tabla 22. Distribución de grado académico por grupo 
 Grupo 1 

intervención 
Grupo 2 
control Total 

Grado académico N % N % N % 
Primaria 10 33,33 8 26,66 18 30 

Secundaria 7 23,33 11 36,66 18 30 

Bachillerato 5 16,66 3 10 8 13,33 

Carrera técnica 5 16,66 7 23,33 12 20 

Licenciatura 3 10 1 3,33 4 6,66 

 

En cuanto a las variables de gestación, el mayor porcentaje de mujeres tuvieron 

su primer embarazo entre los 19 y los 23 años de edad (31,66%), seguido del 28,33% 

que lo tuvieron entre los 24 y los 28 años, el menor porcentaje se encuentra en las 

mujeres que tuvieron su primer embarazo entre los 34 y los 38 años (3,33%). 

Finalmente, el 6,66% no tuvieron hijos. 

 

En lo referente al número de embarazos, la mayor parte de la muestra tuvo de 1 

a 3 hijos (68,33%) y solo el 1,66% tuvo de 10 a 12 hijos. Asimismo, se les cuestionó 

sobre la posibilidad de haber sufrido algún aborto, encontrando que el 30% del total de 

la muestra si han tenido alguno (Tabla 23). 

 



Variables emocionales y cognitivas en osteoporosis: eficacia de una intervención       Rosa Elena Luna Rosalino 

 

190 

 

Tabla 23. Distribución de la edad del primer embarazo, número  
de embarazos y abortos por grupo. 
 Grupo 1 

intervención 
Grupo 2 
control Total 

Edad del primer embarazo N % N % N % 
14-18 años 7 23,33 3 10 10 16,66 

19-23 años 12 40 7 23,33 19 31,66 

24-28 años 10 33,33 7 23,33 17 28,33 

29-33 años 0 0 8 26,66 8 13,33 

34-38 años 0 0 2 6,66 2 3,33 

Ninguno 1 3,33 3 10 4 6,66 

Número de embarazos      

1-3 embarazos 21 70 20 66,66 41 68,33 

4-6 embarazos 5 16,66 4 13,33 9 15 

7-9 embarazos 3 10 2 6,66 5 8,33 

10-12 embarazos 0 0 1 3,33 1 1,66 

Ninguno 1 3,33 3 10 4 6,66 

¿Ha tenido algún aborto?     

Sí 5 16,66 13 43,33 18 30 

No 25 83,33 17 56,66 42 70 

 

 

Todas las participantes ya han iniciado su periodo menopáusico, la mayor parte 

de la muestra iniciaron su periodo menopáusico de los 47 a los 52 años (46,66%) y la 

menor parte de la muestra iniciaron su periodo menopáusico de los 53 a los 58 años 

(3,33%). En el caso de la menopausia quirúrgica, el 28,33% la han padecido (Tabla 24). 

 

Tabla 24. Distribución de edad de inicio de la menopausia y si fue 
quirúrgica 

 Grupo 1 
intervención 

Grupo 2 
control Total 

Edad N % N % N % 
35-40 años 6 20 10 33,33 16 26,66 

41-46 años 9 30 5 16,66 14 23,33 

47-52 años 13 43,33 15 50 28 46,66 

53-58 años 2 6,66 0 0 2 3,33 

Menopausia quirúrgica     

Sí 7 23,33 10 33,33 17 28,33 

No 23 76,66 20 66,66 43 71,66 
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Revisando el historial de familiares de las participantes que padecen o han 

padecido osteoporosis u osteopenia, el 38,33% si han tenido un familiar que ha 

padecido alguna de estas enfermedades. El mayor porcentaje de mujeres refieren que su 

madre es la que ha padecido osteopenia u osteoporosis (25%) y el menor porcentaje  

indicó que sus tíos (3,33%) o abuelos (3,33%) han padecido alguna de estas 

enfermedades (Tabla 25).  

 

Tabla 25. Distribución de familiares que padecen o han 
padecido de osteopenia u osteoporosis 

 Grupo 1 
intervención 

Grupo 2 
control Total 

Familiares N % N % N % 
Sí 13 43,33 10 33,33 23 38,33 

No 17 56,66 20 66,66 37 61,66 

¿Quién?       

madre 8 26,66 7 23,33 15 25 

hermanos 3 10 1 3,33 4 6,66 

tíos 0 0 2 6,66 2 3,33 

abuelos 2 6,66 0 0 2 3,33 

ninguno 17 56,66 20 66,66 37 61,66 

 

 

Por otra parte, el 25% de la muestra señalaron que han padecido de fracturas 

(Tabla 26). 

 

Tabla 26. Distribución de incidencia de fracturas por grupo 
 Grupo 1 

intervención 
Grupo 2 
control Total 

¿Ha sufrido 
fracturas? N % N % N % 

Sí 8 26,66 7 23,33 15 25 

No 22 73,33 23 76,66 45 75 

 

 

 

7.3.2. Instrumentos de Evaluación 

 

Los instrumentos de evaluación empleados en este estudio son los utilizados y 

descritos en el primer estudio “Variables Emocionales asociadas a la Patología Ósea”, 
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Cuestionario Autobiográfico, Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, 

“I.S.R.A.” (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002), Inventario de Expresión de Ira Estado-

Rasgo “STAXI-2” (Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger 2009), 

Inventario de Depresión Estado/Rasgo “IDER” (Buela-Casal, Agudelo y Spielberger, 

2008), Positive and Negative Affect Schedule “PANAS” (Sandín, Chorot, Lostao, 

Joiner, Santed y Valente, 1999) y finalmente el Inventario de Calidad de Vida y Salud, 

“InCaViSa” (Riveros, Sánchez-Sosa y Del Águila, 2008). 

 

 

7.3.3. Procedimiento 

 

Las participantes fueron remitidas de dos instituciones gubernamentales, 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) pertenecientes al Hospital General de la 

zona número 3 de la ciudad de San Juan del Río, Querétaro (México), así como del 

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). 

 

El proceso de reclutamiento se realizó a través del envío de una carta invitación 

para la participación voluntaria en una evaluación psicológica, en la carta se explicó el 

objetivo de la investigación y se indicaron los horarios y días en que debían presentarse, 

el envío se realizó con dos semanas de anticipación a las fechas establecidas para la 

evaluación. 

 

En cada una de las instituciones se designó un aula amplia, bien iluminada y 

adaptada para la aplicación de los instrumentos de evaluación. A las mujeres que 

aceptaron colaborar en la investigación, se les explicó el objetivo de la investigación y 

se procedió a la firma de la carta de consentimiento informada, donde se les garantizó la 

confidencialidad de la información obtenida.  

 

La muestra para este estudio está conformado por 60 mujeres con diagnóstico de 

osteoporosis que posteriormente fueron designadas al azar para conformar dos grupos 

de 30 mujeres cada uno (grupo experimental y grupo control). Para la realización de 

este estudio, se les pidió a las participantes que firmaran la carta de consentimiento 

informada, posteriormente se llevó a cabo una evaluación pre-tratamiento mediante la 

aplicación de la batería de pruebas descritas con anterioridad.  
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La evaluación post-tratamiento se realizó para el grupo experimental al finalizar 

la intervención y para el grupo control en el mismo momento temporal pero sin mediar 

ningún tipo de intervención. 

 

Para la evaluación pre tratamiento y post tratamiento se contó con la 

participación de tres psicólogos. La aplicación de estos instrumentos se realizó de forma 

colectiva, en dos sesiones, se formaron grupos de 5 personas para explicar las 

instrucciones de cada uno de los inventarios y resolver las dudas de las participantes, la 

duración de cada una de las sesiones fue de una hora y media. El orden de aplicación de 

los instrumentos fue el siguiente, en la primera sesión, se aplicó, el cuestionario 

autobiográfico, Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, “I.S.R.A.” e 

Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2”.  

 

En la segunda sesión, se aplicó el Inventario de Depresión Estado/Rasgo 

“IDER”, Positive and Negative Affect Schedule “PANAS” y finalmente el Inventario de 

Calidad de Vida y Salud, “InCaViSa”.  

 

La recogida de los datos se hizo al mismo tiempo antes de la intervención y 

después de la misma para ambos grupos aplicando los mismos instrumentos de 

evaluación. 

 

La intervención psicológica, se estructuró en 15 sesiones, las cuales tuvieron una 

duración de dos horas, con periodicidad semanal. La aplicación de esta intervención se 

realizó en 3 grupos de 10 personas. Cada sesión tiene un objetivo, una parte práctica y 

una tarea a realizar, asimismo, al terminar cada una de las sesiones, se facilitó una hoja 

informativa en las cual se explicaba brevemente el contenido de la sesión. La 

intervención psicológica estuvo a cargo de un psicólogo, quien se encargó de diseñar los 

materiales didácticos para las presentaciones y las hojas informativas, así como de 

designar los horarios en cada una de las instituciones. 

 

Las técnicas de tratamiento abordadas a lo largo de la intervención se 

encadenaron entre sesiones, es decir que abarcan diferentes sesiones. Las sesiones 

constaron de una primera parte en la que se administró información detallada y una 
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explicación de la técnica a trabajar a lo largo de cada una de las sesiones. Una vez 

finalizada la parte teórica, se llevó a cabo el entrenamiento de la técnica correspondiente 

a cada día mediante discusiones grupales y dinámicas. Es importante mencionar que en 

algunas sesiones se utilizaron materiales audiovisuales, que ayudaban a reflexionar y 

motivar a las participantes. 

 

 

7.3.4. Descripción del programa de intervención 

 

El programa de intervención aplicado sigue un enfoque cognitivo-conductual, el 

cual estuvo integrado por diferentes módulos en los que se abordaron diversas técnicas 

de autocontrol emocional. 
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I. Módulo de psicoeducación 

 

Objetivo general: adquisición de conocimientos básicos de la osteoporosis y 

prevención de caídas. 

 

Objetivos secundarios: 

 Proporcionar información sobre el funcionamiento del sistema óseo. 

 Facilitar la comprensión sobre la osteoporosis. 

 Fomentar el conocimiento sobre los factores de riesgo modificables y no 

modificables. 

 Proveer información sobre prevención de caídas. 

 

Técnicas empleadas: 

 Charlas informativas 

 Discusión grupal. 

 Entrega de material informativo. 

 

La finalidad de este primer módulo fue que las mujeres con osteoporosis 

tuvieran un acercamiento a los conceptos básicos y más importantes de su enfermedad, 

ya que de acuerdo con la literatura, la adquisición de conocimientos acerca de la 

enfermedad crónica y en este caso de la osteoporosis tiene mejores beneficios en el 

cuidado de dicha condición médica. La duración de este módulo fue de una sesión. 
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II Módulo de hábitos de vida saludable. 

 

Objetivo general: definir, concienciar y reflexionar acerca de los hábitos de vida 

saludable. 

 

Objetivos secundarios: 

 Reflexionar sobre los hábitos de vida actuales. 

 Concienciar a las participantes a cambiar sus hábitos de vida actuales por 

otros más saludables. 

 Conocer los beneficios que del ejercicio sobre la salud. 

 Conocer los beneficios de una buena alimentación. 

 Descripción de los 10 pasos para una buena nutrición. 

 Proporcionar tablas de alimentos con alto contenido de calcio, así como un 

menú sugerido. 

 Detallar medidas necesarias de higiene postural. 

 

Recursos empleados: 

 Charla informativa. 

 Discusión grupal. 

 

En este módulo, se hizo hincapié sobre los hábitos de vida saludable, debido a 

que estos son un factor importante dentro del desarrollo y progresión de la osteoporosis. 

La duración de este módulo fue de una sesión. Asimismo, se tomaron en cuenta los 

elementos más importantes del modelo de creencias de salud de Rosenstock (1974), 

Rosenstock y Krisch (1982), teoría de la acción razonada de Fishbein y Ajzen, 

enfocándonos en la disminución de comportamientos de riesgo como fumar, beber y la 

falta de ejercicio sobre la salud y la progresión de la enfermedad. 
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III Módulo de técnicas de desactivación psicofisiológica 

 

Objetivo general: aprendizaje de técnicas de control de la activación 

psicofisiológica. 

 

Objetivos secundarios:  

 Comprensión de la implicación de la activación fisiológica en los procesos 

emocionales. 

 Detectar señales de activación psicofisiológica en el organismo. 

 Aumentar la capacidad de autorregulación de la activación psicofisiológica. 

 Enseñar diferentes procedimientos de relajación y los beneficios que 

proporcionan en el organismo.  

 

Técnicas empleadas: 

 Entrenamiento en técnica de respiración abdominal: comenzamos 

explicando la importancia de la respiración, después se explicó la técnica y 

se realizó durante un par de sesiones. 

 

 Técnica de entrenamiento autógeno de Schtultz: la duración de la técnica es 

de seis sesiones, en cada una de ellas se realizó un ejercicio diferente, 

ejercicio de pesadez, ejercicio de calor, ejercicio de regulación del corazón, 

ejercicio de la respiración, regulación abdominal y enfriamiento de la frente. 

 

El contenido total de este módulo se desarrolló a lo largo de ocho sesiones, 

comenzando las primeras dos con la técnica de respiración abdominal y posteriormente 

la técnica de entrenamiento autógeno de Schultz. 
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IV Modulo de las emociones y su relación con el proceso salud-enfermedad. 

 

Objetivo general: adquisición de conocimientos sobre las emociones y sus 

implicaciones en el desarrollo y mantenimiento de las enfermedades. 

 

Objetivos secundarios: 

 Comprensión de qué son las emociones y para qué sirven. 

 Explicación del papel adaptativo y no adaptativo de las emociones positivas 

y negativas. 

 Función de las emociones en el proceso de salud-enfermedad. 

 Informar sobre la clasificación de las emociones 

 Proporcionar información detallada acerca de cada una de las emociones 

positivas y negativas para comprender mejor su interrelación con la 

adquisición de diversos padecimientos. 

 Completar autorregistros de emociones con la finalidad de ser más 

conscientes de sus procesos emocionales y las implicaciones en sus 

reacciones y su salud. 

 

Recursos empleados: 

 Charla informativa. 

 Discusión de grupo. 

 Autorregistro de emociones.  

 

El contenido de este módulo se desarrolló a lo largo de 3 sesiones, realizando el 

registro de las emociones por un periodo de 3 semanas. 
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V Módulo de control cognitivo 

 

Objetivo general: entrenar a las pacientes en técnicas cognitivas. 

 

Objetivos secundarios: 

 Dar a conocer la relación que existe entre los pensamientos y las emociones. 

 Facilitar la exploración e identificación de los pensamientos automáticos y 

supuestos personales. 

 Detectar los pensamientos automáticos y comprobar su validez. 

 Describir y ejemplificar los principales pensamientos irracionales. 

 Desarrollar la capacidad de expresar auto verbalizaciones positivas. 

 Entrenamiento en diferentes estrategias que les permitan la puesta en marcha 

de pensamientos alternativos a sus pensamientos irracionales. 

 Facilitar la capacidad para definir y analizar de forma efectiva las situaciones 

problemáticas. 

 Desarrollar la capacidad de buscar soluciones a los problemas cotidianos. 

 

Técnicas empleadas: 

 Técnica de detección de pensamientos disfuncionales (Terapia cognitiva de 

Beck): para empezar, se dio una breve introducción a la terapia cognitiva, 

explicando los conceptos más importantes de una manera muy sencilla y a 

base de ejemplos. Posteriormente se explicaron los 10 pensamientos 

automáticos más comunes basándonos en ejemplos de la vida cotidiana. 

Esta técnica se desarrolló a lo largo de dos sesiones, donde se buscó 

modificar la forma, frecuencia, intensidad y sensibilidad situacional de estas 

cogniciones, aumentar cogniciones valoradas como positivas y reducir las 

evaluadas como negativas 

 

 Entrenamiento en solución de problemas (D' Zurilla y Goldfried, 1971): 

para llevar a cabo esta técnica, se inició explicando qué se entiende por 

problemas y que actitudes hay que desarrollar para poder solucionarlos. A 

partir de esta explicación, continuamos trabajando en las fases posteriores 

de esta técnica, orientación al problema, formulación y definición del 
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mismo, generación de alternativas, toma de decisiones y puesta en práctica 

de la decisión tomada y verificación de los resultados. Esta técnica fue 

entrenada a lo largo de dos sesiones. 

 

Por lo tanto, la duración total de este módulo fue de cuatro sesiones. A lo largo 

de la primera sesión, se explicó la relación entre los pensamientos y emociones, así 

como los 10 automáticos disfuncionales de la terapia cognitiva de Beck a través de 

ejemplos. En la segunda sesión, se propusieron las estrategias para modificar esos 

pensamientos disfuncionales, así como la necesidad de llevar a cabo atribuciones 

adecuadas frente a las situaciones cotidianas. En la tercera sesión se abordó la técnica de 

solución de problemas, hasta llegar a la fase de generación de alternativas. Finalmente 

en la cuarta sesión se concluyó con las últimas dos etapas de esta técnica.  
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VI Módulo de control de ira 

 

Objetivo general: proporcionar un conjunto de estrategias que permitan el 

control de la ira. 

 

Objetivos específicos: 

 Proporcionar información acerca del papel adaptativo y no adaptativo de la 

ira. 

 Conocer las consecuencias de la ira en las relaciones interpersonales y en la 

salud. 

 Dar a conocer las estrategias de control de la ira. 

 

Técnicas empleadas: 

 Técnica de control de la ira: para abordar esta técnica, se proporcionó 

información acerca de la Ira, sus consecuencias y su papel en la adquisición 

de diversas enfermedades. Asimismo, se les proporcionaron estrategias para 

el manejo de esta emoción. El contenido de este módulo se desarrolló a lo 

largo de 2 sesiones. Dentro de las técnicas que se emplearon, están el tiempo 

fuera/tiempo muerto y autoinstrucciones positivas 

 

En la siguiente tabla se detalla el contenido de cada una de las sesiones del 

programa, incluyendo las técnicas empleadas así como su orden de aplicación. 
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Cronograma de las sesiones 

 

Tabla 27. Cronograma de las sesiones 

Sesión Contenido 

1ª Sesión   Evaluación pre-tratamiento I 

2ª Sesión  Evaluación pre-tratamiento II 

3ª Sesión  Presentación y justificación del programa de intervención. 

 Psicoeducación sobre osteoporosis 

4ª Sesión   Hábitos de vida saludable 

 Técnica de respiración abdominal. 

5ª Sesión  Las emociones, funciones y relación con el proceso salud-

enfermedad. 

 Técnica de respiración abdominal. 

6ª Sesión  Emociones positivas, conceptos y manifestaciones. 

 Técnica de entrenamiento autógeno de Schultz I. 

7ª Sesión  Emociones negativas, conceptos y manifestaciones. 

 Técnica de entrenamiento autógeno de Schultz II. 

8ª Sesión  Técnica de detección de pensamientos disfuncionales I. 

 Técnica de entrenamiento autógeno de Schultz III. 

9ª Sesión  Técnica de detección de pensamientos disfuncionales II. 

 Técnica de entrenamiento autógeno de Schultz IV. 

10ª Sesión  Técnica de control de la ira I 

 Técnica de entrenamiento autógeno de Schultz V. 

11ª Sesión  Técnica de control de la ira II. 

 Técnica de solución de problemas I. 

 Técnica de entrenamiento autógeno de Schultz VI. 

12ª Sesión  Técnica de solución de problemas II. 

 Técnica de entrenamiento autógeno completa. 

13ª Sesión  Cierre y prevención de recaídas 

14ª Sesión  Evaluación post-tratamiento 

15ª Sesión  Evaluación post-tratamiento 
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Una vez concluido el tratamiento, se evaluó la efectividad de la intervención 

psicológica a través de la aplicación de la batería de pruebas seleccionada a las mujeres 

con diagnóstico de osteoporosis que recibieron el tratamiento psicológico y a las 

mujeres del grupo control, con el fin de comparar los datos obtenidos en la fase pre-

tratamiento y post-tratamiento.  

 

 

7.4. Análisis de datos 
 

Una vez recabada la información, se procedió a realizar la prueba “t” de Student 

para muestras relacionadas, con la finalidad de realizar comparaciones pre-post 

tratamiento en cada uno de los grupos. 

 

Para la realización de todo el análisis estadístico, se empleó el programa SPSS 

versión 15.0. 

 

 

7.5. Resultados 
 

Los resultados obtenidos aplicando la prueba de “t” de Student para muestras 

relacionadas señalan reducciones estadísticamente significativas tras la aplicación del 

tratamiento en el grupo experimental. A continuación se muestran los resultados 

obtenidos en cada uno de los instrumentos de evaluación que se aplicaron antes y 

después del tratamiento. 

 

En el inventario de situaciones y respuestas de ansiedad, “I.S.R.A.” se 

encontraron reducciones estadísticamente significativas en el grupo experimental en 

todos los sistemas, cognitivo, fisiológico y motor (p≤0,000), en el rasgo de ansiedad 

(p≤0,000), así como en las áreas situacionales F1: ansiedad ante situaciones de 

evaluación, F2: ansiedad ante situaciones interpersonales, F3: ansiedad fóbica (p≤0,000) 

y F4: ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana (p≤0,000). Por el contrario, en el 

grupo control, no se observan cambios  estadísticamente significativos (Tabla 28). 
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Tabla 28. Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad “I.S.R.A” 
diferencia de medias pre y post en los grupos experimental y control 

Grupo 
experimental 

Media 
(SD) pre 

Media 
(SD) post t gl p (unilateral) 

Cognitivo 84,20 

(40,762) 

41,17 

(27,577) 
6,111 29 0,000 

Fisiológico 58,95 

(46,800) 

22,70 

(19,903) 
4,79 29 0,000 

Motor 45,50 

(36,951) 

17,20 

(14,507) 
4,718 29 0,000 

Rasgo 188,65 

(106,368) 

81,07 

(57,501) 
5,971 29 0,000 

A. situaciones de 
evaluación 

20,87 

(11,921) 

9,17 

(6,176) 
5,513 29 0,000 

A. situaciones 
interpersonales 

9,37 

(6,122) 

4,67 

(3,387) 
4,149 29 0,000 

A. fóbica 12,10 

(7,871) 

5,60 

(4,223) 
4,333 29 0,000 

A. situaciones 
cotidianas 

9,23 

(5,734) 

4,90 

(3,407) 
4,393 29 0,000 

Grupo control           

Cognitivo 84,77 

(39,981) 

84,67 

(40,170) 
0,045 29 0,964 

Fisiológico 48,50 

(19,779) 

47,27 

(30,038) 
0,238 29 0,813 

Motor 47,33 

(17,907) 

45,87 

(36,565) 
0,22 29 0,828 

Rasgo 160,57 

(52,009) 

177,82 

(88,583) 

-

1,163 
29 0,254 

A. situaciones de 
evaluación 

21,20 

(11,475) 

20,97 

(11,769) 
0,262 29 0,795 

A. situaciones 
interpersonales 

10,77 

(6,442) 

10,00 

(5,534) 
0,863 29 0,395 

A. fóbica 13,13 

(6,811) 

12,37 

(7,668) 
1,018 29 0,317 

A. situaciones 
cotidianas 

10,33 

(5,300) 

9,63 

(5,288) 
1,064 29 0,296 

 

 

En el Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2”, se observan 

reducciones estadísticamente significativas en el grupo experimental en las escalas de 

expresión física (p≤0.000), total estado (p≤0.024), expresión externa (p≤0.004), 

expresión interna (p≤0.001) e índice de expresión de ira (p≤0.000). Asimismo se 

observa un aumento estadísticamente significativo en las escalas de control externo 

(p≤0.004) y control interno (p≤0.000) (Tabla 29). 
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En el caso del grupo control, se encontró un aumento estadísticamente 

significativo en las escalas de expresión interna (p≤0.043) y control interno (p≤0.017) 

(Tabla 29). 
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Tabla 29. Inventario de expresión de ira estado-rasgo “STAXI-2” 
diferencia de medias pre y post en los grupos experimental y control 

Grupo experimental Media 
(SD) pre 

Media 
(SD) post t gl p 

(unilateral) 

Sentimiento 6,03 
(2,785) 

5,33 
(1,213) 

1,404 29 0,171 

Expresión física 6,23 

(1,251) 

5,10 

(,548) 
4,489 29 0,000 

Expresión verbal 5,73 

(1,837) 

5,33 

(,844) 
1,119 29 0,272 

Estado 18 

(4,948) 

15,77 

(2,417) 
2,390 29 0,024 

Temperamento 8,47 

(3,093) 

7,50 

(2,193) 
1,563 29 0,129 

Reacción 9,67 
(3,241) 

8,70 
(2,184) 

1,765 29 0,088 

Expresión externa 10,70 

(2,781) 

9,37 

(2,092) 
3,084 29 0,004 

Expresión interna 11,90 

(3,575) 

9,33 

(2,682) 
3,837 29 0,001 

Control externo 12,77 

(3,711) 

15,10 

(3,977) 
-3,12 29 0,004 

Control interno 13,63 

(4,709) 

18,20 

(3,809) 
-5,310 29 0,000 

Rasgo 18,13 
(5,847) 

16,20 
(3,782) 

1,791 29 0,084 

Índice de expresión de 
ira 

29,83 

(10,406) 

18,73 

(9,699) 
5,363 29 0,000 

Grupo control           

Sentimiento 6,20 

(,997) 

6,43 

(1,104) 
-1,070 29 0,293 

Expresión física 6,10 
(1,125) 

6,33 
(1,470) 

-0,815 29 0,422 

Expresión verbal 5,80 

(,961) 

6,03 

(,890) 
-1,489 29 0,147 

Estado 18,10 

(1,918) 

18,80 

(1,990) 
-1,756 29 0,090 

Temperamento 8,20 

(2,644) 

8,57 

(2,223) 
-1,578 29 0,125 

Reacción 9,83 

(3,141) 

9,93 

(3,129) 
-1,795 29 0,083 

Expresión externa 10,77 
(2,687) 

11,50 
(2,330) 

-1,791 29 0,084 

Expresión interna 11,00 

(2,983) 

11,27 

(2,677) 
-2,112 29 0,043 

Control externo 10,60 
(2,111) 

10,77 
(2,079) 

-0,776 29 0,444 

Control interno 13,40 

(3,944) 

13,63 

(3,783) 
-2,536 29 0,017 

Rasgo 18,03 

(5,075) 

18,50 

(4,501) 
-1,957 29 0,060 

Índice de expresión de 
ira 

31,80 
(7,527) 

32,40 
(7,266) 

-1,059 29 0,298 
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En el caso del Inventario de Depresión Estado-Rasgo “IDER”, se encontró un 

aumento estadísticamente significativo en el grupo experimental en las escalas de estado 

eutimia (p≤0,004), el cual indica un aumento en el afecto positivo al momento de la 

evaluación, escala de estado total (p≤0,025) que hace referencia a la presencia de afecto 

negativo al momento de la evaluación, así como un aumento en la escala de rasgo 

eutimia (p≤0,000), el cual indica un aumento en el afecto positivo a lo largo del tiempo. 

Asimismo, se encontró una reducción estadísticamente significativa en la escala de 

rasgo distimia (p≤0,005), indicando que hubo una reducción en el afecto negativo a lo 

largo del tiempo y en el rasgo total (p≤0,033) indicando una reducción en la afectividad 

negativa a lo largo del tiempo. En cuanto al grupo control, no se observan cambios 

estadísticamente significativos (Tabla 30). 

 

Tabla 30. Inventario de depresión estado-rasgo “IDER” diferencia 
de medias pre y post en los grupos experimental y control 

Grupo 
experimental 

Media (SD) 
pre 

Media (SD) 
post t gl p 

(unilateral) 

Estado eutimia 13,13  

(3,830) 

15,53 

(3,288) 
-3,119 29 0,004 

Estado distimia 6,87  

(2,432) 

6,10  

(1,807) 
1,563 29 0,129 

Total estado 20  

(3,806) 

21,63 

(2,895) 
-2,371 29 0,025 

Rasgo eutimia 14,60  

(3,212) 

16,63 

(2,619) 
-4,698 29 0,000 

Rasgo distimia 7,73  

(2,612) 

6,50  

(1,592) 
2,069 29 0,005 

Total rasgo 22,33  

(2,682) 

22,13 

(2,080) 
-0,70 29 0,033 

Grupo control 
     

Estado eutimia 13,00  

(3,394) 

12,93 

(3,205) 
0,067 29 0,947 

Estado distimia 6,80  

(2,310) 

7,20  

(2,797) 
-0,714 29 0,481 

Total estado 19,80  

(3,167) 

20,13 

(3,665) 
-0,360 29 0,722 

Rasgo eutimia 14,83  

(2,925) 

14,57 

(3,298) 
0,312 29 0,757 

Rasgo distimia 7,90  

(2,524) 

8,27  

(2,924) 
-0,643 29 0,525 

Total rasgo 22,73  

(2,504) 

22,83 

(3,260) 
-0,126 29 0,900 
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En cuanto al Cuestionario de Afecto Positivo y Afecto Negativo “PANAS”, se 

observa un aumento estadísticamente significativo en el grupo experimental en la escala 

de afecto positivo (p≤0,028) y una reducción en el afecto negativo (p≤0,001). En cuanto 

al grupo control, no se observan cambios significativos (Tabla 31). 

 

 

Tabla 31. Cuestionario de afecto positivo y negativo “PANAS” 
diferencia de medias pre y post en los grupos experimental y control 

Grupo 
experimental 

Media (SD) 
pre 

Media (SD) 
post t gl p 

(unilateral) 

Afecto positivo 
32,57 

(6,699) 

36,07  

(5,801) 
-2,318 29 0,028 

Afecto negativo 
19,97 

(7,600) 

15,13  

(4,681) 
3,652 29 0,001 

Grupo control           

Afecto positivo 
32,60 

(6,698) 

32,13  

(6,653) 
0,613 29 0,544 

Afecto negativo 
20,63 

(7,384) 

20,40  

(7,600) 
0,288 29 0,775 

 

 

En cuanto al Inventario de Calidad de Vida y Salud “InCaViSa”, se observan 

reducciones significativas en el grupo experimental en las áreas de preocupaciones 

(p≤0,001), área de aislamiento (p≤0,000), área de percepción corporal (p≤0,001), área 

de funciones cognitivas (p≤0,018), área de actitud ante el tratamiento (p≤0,004), área de 

tiempo libre (p≤0,002) y área de dependencia médica (p≤0,000), asimismo, se encontró 

un aumento estadísticamente significativo en las áreas de desempeño físico (p≤0,033), 

área de familia (p≤0,056) y área de redes sociales (p≤0,005) (Tabla 32).  

 

En cuanto al grupo control, se encontró una disminución estadísticamente 

significativa en las áreas de funciones cognitivas (p≤0,016) y dependencia médica 

(p≤0,037) (Tabla 32). 
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Tabla 32. Inventario de calidad de vida y salud “InCaViSa” diferencia de medias pre y 
post en los grupos experimental y control 

Grupo experimental Media 
(SD) pre 

Media 
(SD) post t gl p 

(unilateral) 

A1 Preocupaciones 5,73 

(5,219) 

2,07 

(2,864) 
3,584 29 0,001 

A2 Desempeño físico 14,30 

(3,456) 

15,73 

(3,342) 
-2,243 29 0,033 

A3 Aislamiento 4,07 

(3,912) 

1,03 

(1,810) 
4,149 29 0,000 

A4 Percepción corporal 4,80 

(3,863) 

2,07 

(2,504) 
3,516 29 0,001 

A5 Funciones cognitivas 8,67 
(4,237) 

6,43 
(3,287) 

2,498 29 0,018 

A6 Actitud ante el tratamiento 5,33 

(3,772) 

2,90 

(3,458) 
3,137 29 0,004 

A7 Familia 17,17 

(3,185) 

18,03 

(2,456) 
-1,987 29 0,056 

A8 Tiempo libre 4,10 

(4,544) 

1,03 

(1,671) 
3,479 29 0,002 

A9 Vida cotidiana 2,93 

(3,362) 

1,70 

(3,175) 
1,555 29 0,131 

A10 Dependencia médica 8,80 
(4,627) 

3,53 
(3,812) 

4,903 29 0,000 

A11 Relación con el médico 10,63 

(5,430) 

10,80 

(4,972) 
-0,173 29 0,864 

A12 Redes sociales 14,13 
(4,644) 

17,13 
(3,839) 

-3,068 29 0,005 

Grupo control           

A1 Preocupaciones 5,43 
(5,131) 

4,83 
(3,887) 

0,489 29 0,628 

A2 Desempeño físico 13,40 

(3,784) 

13,57 

(5,630) 
-0,130 29 0,898 

A3 Aislamiento 4,07 

(3,912) 

4,50 

(4,183) 
-0,422 29 0,676 

A4 Percepción corporal 4,80 

(3,863) 

3,27 

(3,562) 
1,635 29 0,113 

A5 Funciones cognitivas 8,67 

(4,237) 

6,23 

(3,245) 
2,561 29 0,016 

A6 Actitud ante el tratamiento 5,33 
(3,772) 

3,50 
(3,776) 

1,712 29 0,098 

A7 Familia 17,17 

(3,185) 

17,27 

(3,877) 
-0,111 29 0,912 

A8 Tiempo libre 4,10 
(4,544) 

3,40 
(4,014) 

0,587 29 0,562 

A9 Vida cotidiana 2,93 

(3,362) 

2,33 

(3,575) 
0,795 29 0,433 

A10 Dependencia médica 8,80 

(4,627) 

5,50 

(5,342) 
2,192 29 0,037 

A11 Relación con el médico 10,63 
(5,430) 

10,27 
(3,778) 

0,271 29 0,788 

A12 Redes sociales 14,13 

(4,644) 

13,17 

(5,331) 
0,74 29 0,465 
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7.6. Conclusiones y Discusión 
 

En México un país donde la población supera los 112 millones de habitantes, la 

osteoporosis representa un problema de salud importante aún no reconocido. Cymet-

Ramírez, et al. (2011) señalan que la osteoporosis será un problema grave en el futuro, 

debido a que se pronostica que aumente la cifra de fracturas a 6.5 millones y a 10.5 

millones en el 2030, por lo que enfatizan en la necesidad de y tratar este padecimiento a 

través de la creación de programas de intervención  que resulten atractivos y efectivos 

para los enfermos así como documentos, folletos informativos y programas de  

prevención y manejo de la enfermedad. 

 

Por la necesidad de crear nuevos protocolos de actuación para el manejo de la 

osteoporosis, se decidió elaborar e implementar un programa de intervención 

terapéutica de tipo cognitivo-conductual, que a partir de los datos obtenidos en el primer 

estudio, centra su objetivo en instruir a las pacientes en el manejo de técnicas de 

autocontrol emocional que les permitieran disminuir la emocionalidad negativa, 

potenciar las emociones positivas y mejorar su calidad de vida. Ante la ausencia de 

intervenciones de esta naturaleza en osteoporosis, su elaboración se ha sustentado tanto 

en los datos de investigación existentes, como en los resultados de implementación de 

programas de intervención en otros trastornos de salud crónicos. Estos datos guiaron la 

estructura y contenidos del programa de intervención elaborado para este estudio, 

conformado por aquellas técnicas que han demostrado mayor eficacia en el manejo de 

diversos padecimientos crónicos: psicoeducación, técnicas de desactivación fisiológica 

como la técnica de respiración abdominal y entrenamiento autógeno de Schultz, técnicas 

cognitivas como la técnica de detección y reestructuración de pensamientos 

disfuncionales y la solución de problemas, así como técnicas de naturaleza más 

conductual para el control de la ira. 

 

.En el caso de la ansiedad, diversos estudios confirman que las principales 

estrategias de autocontrol, ejercicio, nutrición y comunicación con la familia 

disminuyen los niveles de esta emoción (Barlow, Turner y Wright, 2000) En 

contraposición, Lasaite y Krasaukiene (2009) señalan que en las mujeres 

postmenopáusicas con osteoporosis, es muy probable encontrar altos niveles de 

ansiedad y depresión que se ven relacionados con la poca actividad física. Por tal 
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motivo, dentro del programa de intervención, se hizo hincapié en la importancia de los 

hábitos de vida saludable, entre los que se encuentran la realización de actividad física y 

tener una buena alimentación. Del mismo modo, se trabajaron diversas técnicas de 

autocontrol emocional, con el objetivo proporcionar a las pacientes las herramientas 

necesarias para el control de esta emoción. 

 

Los resultados obtenidos tras la aplicación del programa hacen que se acepte la 

hipótesis acerca de que tras la aplicación del programa elaborado, se observaría una 

reducción de ansiedad en las mujeres con osteoporosis que participaron en el estudio.  

 

Por otra parte, se ha comprobado que la ira se encuentra presente en diversas 

enfermedades crónicas (Reyes, Garrido, Torres y Ortega, 2010) como la hipertensión 

(Miguel-Tobal, Cano-Vindel, Casado y Escalona, 1994; Gaviria, et al. 2009), la diabetes 

(González, 2001; Pérez y Arcia, 2008), la fibromialgia (Camino, Jiménez, Castro-

Palomino y Fábregas, 2009), la artritis reumatoide (Bordon-Yegros. 2012), entre otras. 

Al ser la osteoporosis un padecimiento crónico, dentro del programa de intervención se 

les proporcionaron diversas técnicas de manejo de la ira como el tiempo fuera, técnicas 

de desactivación fisiológica como la relajación, solución de problemas y 

reestructuración cognitiva. 

 

A partir de los resultados obtenidos tras la aplicación del programa en una 

muestra de mujeres con osteoporosis, se acepta la hipótesis acerca de que las mujeres 

que recibieron la intervención psicológica presentan reducción de ira y aumento del 

control de la misma.  

 

En el caso de la tristeza/depresión, Parker, et al. (2003) desarrollaron un estudio 

para examinar la eficacia de la terapia cognitivo-conductual y el tratamiento 

farmacológico de la depresión en pacientes con artritis reumatoide, teniendo tres grupos 

con condiciones experimentales diferentes, terapia cognitivo conductual más 

tratamiento farmacológico, tratamiento farmacológico y grupo control, en conclusión, 

no se encontraron diferencias entre el grupo de terapia cognitivo conductual y 

tratamiento farmacológico en comparación con el grupo de tratamiento farmacológico. 

Sin embargo el estudio realizado por Comanche, et al., (2010) aplicaron un tratamiento 

cognitivo conductual en un grupo de pacientes con fibromialgia encontrando una 
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mejoría clínica que se reflejó en la disminución de la depresión y el dolor en este grupo 

de pacientes. Por lo que, dentro del programa de intervención propuesto, se explicó el 

papel adaptativo y no adaptativo de las emociones positivas y negativas, se emplearon 

estrategias para detectar pensamientos automáticos y supuestos personales mediante la 

técnica de detección de pensamientos disfuncionales, asimismo, se realizó el  

entrenamiento en solución de problemas generando pensamientos alternativos y 

atribuciones adecuadas frente a situaciones cotidianas. 

 

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se acepta la hipótesis acerca 

de que tras la aplicación del programa de intervención cognitivo-conductual, las mujeres 

con osteoporosis presentarían reducciones de tristeza/depresión y un mayor nivel de 

afecto positivo.  

 

Estos resultados se ven respaldados por los resultados obtenidos por el 

inventario de afecto positivo y negativo PANAS, ya que tras la aplicación del programa 

de intervención se observa en las participantes una disminución en el afecto negativo así 

como un aumento en el afecto positivo. Este resultado es especialmente relevante, ya 

que desde un principio se planteó como objetivo potenciar las emociones positivas en 

las mujeres con osteoporosis que participaran en el programa de intervención, por lo que 

se confirma la eficacia de la intervención psicológica propuesta. 

 

Finalmente, haciendo referencia a la calidad de vida, Serrano-Miranda, Ramírez-

Pérez, Diez-García y Orduña-Vázquez (2001) señalan que a pesar de que las mujeres 

padezcan osteoporosis, no influye en su calidad de vida o en su estado de ánimo si estas 

realizan un programa de rehabilitación que incluya: ejercicio físico, tratamiento médico 

y psicológico. Asimismo, se observa que el apoyo social incide en una mejora de la 

salud en general (Páez, Luciano y Gutiérrez, 2007).  

 

En esta línea, dentro del programa de intervención se emplearon diversas 

técnicas, como las que se han referido en los apartados anteriores, con la finalidad de 

mejorar cada uno de los aspectos que conforman las áreas física, social y personal de las 

participantes, observando cambios positivos y mejora en su calidad de vida. 
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Por lo tanto se acepta también la hipótesis acerca de que tras la aplicación del 

programa de intervención cognitivo-conductual propuesto, las mujeres con osteoporosis 

presentarían un aumento en la calidad de vida.   

 

En conclusión, a partir de los resultados obtenidos en este estudio, se aceptan 

todas las hipótesis planteadas dentro de este estudio: tras la aplicación del programa 

cognitivo-conductual, las mujeres con osteoporosis presentan una reducción en su nivel 

de ansiedad, tristeza/depresión, menor experiencia de ira y mayor control de la misma, 

aumento de afecto positivo y calidad de vida. Por tanto, podemos afirmar, de acuerdo 

con la literatura revisada y la evidencia empírica sobre el manejo y tratamiento de las 

enfermedades reumatológicas y musculoesqueléticas, así como los resultados obtenidos 

en este estudio, que las intervenciones cognitivo-conductuales en mujeres con 

osteoporosis resultan efectivas para la reducción y el control de las principales variables 

emocionales implicadas en su padecimiento.  

 

Limitaciones y proyecciones futuras 

 

Como es preceptivo en la ciencia, no quisiéramos finalizar esta Tesis Doctoral 

sin hacer referencia por un lado, a las limitaciones inherentes a esta investigación y, por 

otro, a las proyecciones o líneas de investigación que se deben contemplar a partir de 

ellas. 

 

Dentro de las limitaciones encontradas en la realización de los dos estudios que 

conforman la presente tesis doctoral, quisiéramos hacer referencia a los siguientes: 

 

 El tamaño muestral de los dos estudios resulta insuficiente para poder 

generalizar los resultados a las personas que padecen osteopenia y osteoporosis, 

esto se debe a que únicamente se permitió el acceso a dos instituciones de salud 

pública de tipo gubernamental, ya que en otros centros no se facilitó la 

información necesaria durante el proceso de reclutamiento de las pacientes. Por 

lo que debido a esta limitación se pierde una importante oportunidad para 

profundizar sobre este tipo de enfermedad. 
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 No se cuenta con un el seguimiento a los 3 y 6 meses después de finalizada la 

intervención psicológica. Este dato es especialmente relevante debido a que a 

partir de nuestros resultados se puede confirmar su efectividad inmediata de la 

intervención, pero no el mantenimiento de los cambios a medio y largo plazo.  

 

En cuanto a las proyecciones futuras y debido a la escasez de estudios en este 

campo, el presente estudio creemos que representa un relevante acercamiento hacia la 

creación de intervenciones psicológicas en pacientes con osteoporosis, un área de 

investigación de la Psicología de la salud que presenta grandes desafíos y  

oportunidades para aportar nuevos conocimientos.  

 

Entre las posibles propuestas de investigación futuras en este campo, algunas de 

las cuales ya están en marcha, nos gustaría destacar las siguientes:  

 

 Nuevas investigaciones deberían considerar una muestra más numerosa y 

ampliar la batería de pruebas psicológicas con el propósito de evaluar otras 

características del grupo a estudiar.  

 

 Consideramos conveniente realizar un estudio longitudinal, de tipo comparativo 

de las diferentes fases por las que pasarían las personas sanas que poseen las 

características de mayor riesgo a desarrollar el padecimiento (factores de riesgo 

no modificables), en comparación con personas con osteopenia y osteoporosis. 

 

 Siguiendo con este orden de ideas, nos proponemos en un futuro realizar un 

estudio en el cual, se retomen las características socio-demográficas (edad de 

primer embarazo, número de hijos, edad de inicio de la menopausia) con el 

objetivo de establecer la existencia de la correlación de estas variables con inicio 

de la osteopenia.  

 

 También será interesante incluir a los varones dentro de la muestra, de esta 

manera se podría evaluar la diferencia entre hombres y mujeres en cuanto a la 

presencia de emocionalidad positiva, negativa, calidad de vida, así como otras 

variables como puede ser la adherencia al tratamiento farmacológico y 

psicológico. 
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 Realizar investigación multidisciplinar, donde además de la figura del psicólogo 

se pueda incluir especialistas en nutrición y dietética, médicos especialistas en 

reumatología, personal de enfermería y terapeutas ocupacionales. En definitiva 

los diferentes profesionales de la salud, de tal manera que se aborde de una 

manera íntegra cada uno de los aspectos que conforman la osteoporosis. 

 

 Finalmente, debido a los resultados del primer estudio se debe potenciar el 

desarrollo de programas preventivos en relación a la osteopenia, fase previa a la 

osteoporosis, que permitiría paliar los costes psicológicos de las mujeres que 

padecen esta enfermedad así como los costes económicos en salud pública que 

conlleva  la patología cuando ha alcanzado su máximo desarrollo. 
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 “Cuestionario Autobiográfico”. 

 

Fecha:_________________ 

Nombre:_____________________________________________________________________ 

Edad:________________ Teléfono:____________________________________ 

 

A continuación se presentan una serie de preguntas acerca de sus datos personales. Por 

favor lea cuidadosamente y responda a todas las preguntas. 

 

1.- Estado Civil: 

1(    ) Soltera   4(    ) Separada    

2(    ) Casada    5(    ) Unión Libre 

3(    ) Divorciada  6(    ) Viuda 

 

2.- Estrato Socioeconómico:  

1(    ) Baja 2(    ) Media 3(    ) Media-Alta 4(    ) Alta 

 

3.- ¿Con quién vive? 

1(    ) Sola   4(    ) Hijos 

2(    ) Pareja   5(    ) Madre 

3(    ) Pareja e Hijos   

 

4.- Nivel Académico: 

1(    ) Analfabeta  4(    ) Bachillerato  7(    ) Postgrado 

2(    ) Primaria   5(    ) Carrera Técnica 

3(    ) Secundaria  6(    ) Licenciatura 

 

5.- Actividad en la que se desempeña: 

1(    ) Ama de casa  3(    ) Desempleada   5(    ) Autónoma 

2(    ) Empleada  4(    ) Jubilada 

 

6.- Edad del primer embarazo: 

1(   ) 14-18 años  4(   ) 24-28 años  7(   ) 34-38 años 

2(   ) 19-23 años  5(   ) 29-33 años  8(   ) Ninguno 

7.- Número de Embarazos:________ 
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8.- ¿Ha sufrido algún aborto? 1-Si_____ 2-No_____ 

9.- ¿Ha iniciado su periodo menopáusico? (Especificar si fue quirúrgicamente)  

1(    ) Sí.  ¿A qué edad?________   Quirúrgicamente:  1- Sí_____ 2-No_____ 

2(    ) No 

 

10.- ¿Consume café? 

1(    ) Sí   2(    ) No 

 

11.- ¿Consume alcohol? 

1(    ) Sí  2(    ) No 

 

12.- ¿Tiene el hábito de fumar? 

1(    ) Sí  2(    ) No 

 

13.- ¿Practica algún deporte? 

1(    ) Sí   ¿Cuál?_______________________ Frecuencia_______________________ 

2(    ) No 

 

14.- ¿Ha estado alguna vez bajo tratamiento psiquiátrico? 

 1(    ) Si   2(    ) No 

15.- ¿Alguno de sus familiares padece o padeció osteopenia u osteoporosis? (Si su 

respuesta es negativa, pase a la pregunta 17) 

 

1(    ) Si    2(    ) No 

 

16.- ¿Qué familiar lo ha padecido? 

1(    ) Madre   3(    ) Abuelos   5(    ) Primos 

2(    ) Padre   4(    ) Tíos   6(    ) Hermanos 

 

17- ¿A sufrido de fracturas? 

 1(    ) Si  2(    ) No 
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Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, “I.S.R.A.”, (Miguel-

Tobal y Cano-Vindel, 2002).  
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Inventario de Expresión de Ira Estado-Rasgo “STAXI-2” (Miguel Tobal, 

Casado, Cano Vindel y Spielberger 2001). 
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Inventario de Depresión Estado/Rasgo, “IDER” (Buela-Casal, Agudelio y 

Spielberger, 2008).  
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Positive and Negative Affect Schedule “PANAS”, (Sandín, Chorot, Lostao, 

Joiner, Santed y Valente, 1999).  

 
PANAS 

 
 

Nombre....................................................................... Edad............. Sexo................ 
  
 

A continuación se indican una serie de palabras que describen diversos sentimientos y 

emociones. Lea cada una de ellas y conteste con un número (del 1 al 5) indicando hasta qué 
punto Ud. suele sentirse habitualmente de la forma que indica cada expresión. Por favor, 

conteste en el espacio reservado delante de cada descripción. 

 
 

1  2  3  4  5 

nada  un poco  bastante mucho  muchísimo 

 
 

 
Generalmente me siento (escriba el número que corresponda): 

 

____ 1. Interesado/a (que muestro interés) 

____ 2. Tenso/a o estresado/a 

____ 3. Animado/a, emocionado/a 

____ 4. Disgustado/a o molesto/a 

____ 5. Enérgico/a, con vitalidad 

____ 6. Culpable 

____ 7. Asustado/a 

____ 8. Enojado/a, enfadado/a 

____ 9. Entusiasmado/a 

____ 10. Orgulloso/a (de algo), satisfecho/a 

____ 11. Irritable o malhumorado/a 

____ 12.Dispuesto/a, despejado/a 

____ 13. Avergonzado/a 

____ 14. Inspirado/a 

____ 15. Nervioso/a 

____ 16. Decidido/a a atrevido/a 

____ 17. Atento/a, esmerado/a 

____ 18. Intranquilo/a o preocupado/a 

____ 19. Activo/a 

____ 20. Temeroso/a, con miedo 

  
© 1988 Watson, Clark & Tellegen, American Psychological Association, Inc. Versión española B. Sandín, UNED, Madrid, 1995. 
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Inventario de Calidad de Vida y Salud, “InCaViSa” (Riveros, Sánchez-Sosa y 

Del Águila, 2008). 
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