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RESUMEN
Introducción: Las prácticas y creencias de estilos de 
vida (PCEV) revelan los hábitos, costumbres, conoci-
mientos, valores y riesgos que tiene el individuo en 
su vida diaria, por lo tanto, juegan un papel trascen-
dental en el origen de enfermedades cardiovascula-
res como la cardiopatía isquémica (CI). 
Objetivo: Analizar las PCEV de los pacientes con CI.
Metodología: Estudio analítico, prospectivo y trans-
versal. Muestra por conveniencia (n=83) incluyó pa-
cientes adultos hospitalizados en una institución de 
tercer nivel de atención, ambos sexos, orientados y 
que desearon participar voluntariamente. Datos re-
colectados con el cuestionario validado de PCEV: 9 
ítems para datos demográficos, 116 ítems para prácti-
cas y creencias; respuestas tipo Likert donde 0=nun-
ca hasta 3=totalmente de acuerdo, puntaje total de 
0-348; puntos de corte: muy bajo=0-87, bajo=88-174, 
alto=175-261 y muy alto=262-348 puntos. Análisis de 
datos con estadística descriptiva y prueba de Pear-
son (edad), Spearman (grado académico) y T Student 
(sexo y procedencia); significancia estadística p<0.05. 
Resultados: 69.4% son mujeres, edad promedio 
60.1±10.8 años, 55.4% con educación básica; 84.3% 
con estilos de vida poco saludables. PCEV se aso-
cian con escolaridad (rs=0.383, p=0.000) e ingresos 
económicos (rs=0.284, p=0.009), no así con edad 
(r=0.113, p=0.381). Las personas de provincia tienen 
PCEV poco saludables 12.76 ± 5.26 vs 15.48 ± 3.9; t=-
3.122, gl=60, p=0.002).
Conclusión. Los pacientes con CI tienen un bajo nivel 
de PCEV, mismas que se relacionan con la escolari-
dad, sin embargo, aquellos que viven en provincia 

tienden a realizar mayor actividad física, deporte y 
recreación en el tiempo libre.
Palabras clave. Estilos de vida, prevención secundaria, en-
fermería cardiovascular, enfermería coronaria.

ABSTRACT
Introduction: The practices and beliefs of lifestyles 
(PCEV) reveal the habits, customs, knowledge, va-
lues   and risks that the individual has in his daily life, 
therefore, play a transcendental role in the origin of 
cardiovascular diseases such as ischemic heart disea-
se (CI).
Objective: To analyze PCEV of patients with IC.
Methodology: Analytical, prospective and cross-sec-
tional study. Sample for convenience (n = 83) inclu-
ded adult patients hospitalized in a third level care 
institution, both sexes, oriented and willing to par-
ticipate voluntarily. Data collected with the PCEV 
validated questionnaire: 9 items for demographic 
data, 116 items for practices and beliefs; Likert type 
answers where 0= never to 3= totally agree, total sco-
re of 0-348; Cut points: very low= 0-87, low= 88-174, 
high= 175-261 and very high= 262-348 points. Data 
analysis with descriptive statistics and Pearson’s test 
(age), Spearman (academic degree) and Student’s T 
(sex and origin); Statistical significance p <0.05.
Results. 69.4% are women, average age 60.1 ± 10.8 
years, 55.4% with basic education; 84.3% with un-
healthy lifestyles. PCEV were associated with schoo-
ling (rs= 0.383, p= 0.000) and income (rs= 0.284, p = 
0.009), but not with age (r= 0.113, p = 0.381). Provin-
cial people have less healthy PCEVs (12.76 ± 5.26 vs 
15.48 ± 3.9; t= -3,222, gl= 60, p= 0.002).
Conclusions: Patients with IHD have a low level of 
PCEV, which are related to schooling, however, those 
who live in the province tend to perform more physi-
cal activity, sport and recreation in their free time.
Key words. Lifestyles, secondary prevention, cardiovascular 
nursing, chronic disease.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de que la prevención y promoción a la salud 
es una prioridad en las políticas públicas de salud en 
México,1 las enfermedades cardiovasculares siguen sien-
do la principal causa de morbilidad y mortalidad de la 
población adulta.2 Actualmente es innegable que estas 
enfermedades que padece la población mexicana están 
directamente relacionadas con sus estilos de vida no sa-
ludables; tales como el tiempo de sueño insuficiente y de 
mala calidad, los hábitos alimenticios basados en produc-
tos ricos en carbohidratos y grasas, la falta de recrea-
ción, la inactividad física o sedentarismo, el consumo de 
alcohol, tabaco y drogas ilícitas, estar constantemente 
sometidos a estrés, entre otros.

El estilo de vida se puede considerar como los hábitos, 
actitudes, conductas, tradiciones, actividades y decisio-
nes de una persona, o de un grupo de personas, frente 
a las diversas circunstancias en las que el ser humano se 
desarrolla en sociedad, o mediante su quehacer diario, y 
que son susceptibles de ser modificados. Por lo tanto, los 
estilos de vida saludables incluyen conductas de salud, 
patrones de conducta, creencias, conocimientos, hábitos 
y acciones de las personas para mantener, restablecer 
y/o mejorar su salud.3

Actualmente se sabe que las conductas saludables están 
influenciadas por el factor cognitivo-conductual; y por lo 
tanto, el conocimiento sobre qué es o cómo se caracteri-
za una enfermedad, cómo se previene, sus consecuencias 
o qué la causa, no es suficiente para generar un cambio 
de conducta. En las ciencias de la salud, se han utilizado 
diferentes modelos de componente cognitivo-conductual 
como el Modelo de creencias en salud de Hochbaum,4 el 
Modelo de la acción razonada de Fishbein y Ajsen,5 el 
Modelo de adopción de precauciones de Weinstein6 y la 
Teoría cognitivo social de Bandura,7 con la intención de 
explicar por qué las personas no participan activamente 
en la prevención y promoción de su salud, y al contra-
rio, tienen conductas de riesgo que aprenden, asimilan o 
imitan de patrones familiares, modelos, grupos formales 
o informales.

De acuerdo al modelo de Hochbaum,4 las creencias sobre 
la importancia o gravedad de un determinado problema, 
la vulnerabilidad, el análisis costo-beneficio y el sentido 
de autoeficacia, evitan conductas de riesgo, favorecen la 
conservación y mejoría de la salud, la prevención de en-
fermedades y la adopción de estilos de vida saludables. 
La importancia de las creencias es tal que pueden o no 
influir en las acciones o las prácticas de salud o de riesgo 
que tienen las personas.

En el caso de los pacientes que recientemente han sido 
diagnosticados con una enfermedad cardiovascular (EC) 
como la cardiopatía isquémica, es fundamental para el 
equipo de salud identificar los estilos de vida que apren-
dió y desarrolló durante su infancia y adolescencia, ya 
que esto influye en lo que actualmente el propio pacien-
te considera un estilo de vida saludable; y por lo tanto, 
lo lleva a la práctica todos los días de su vida.

Existen diversos estudios realizados en países anglosa-
jones y latinos;8 y en el caso de México, se ha descrito 
en un Instituto Nacional de Salud que los pacientes que 
debutaron con EC creen tener estilos de vida saludables; 
sin embargo, en la práctica sus estilos de vida son bajas 
o no saludables, y se ven influidas por el grado acadé-
mico, independientemente de su riesgo cardiovascular o 
ingresos económicos. Esto se refleja cuando refieren que 
la actividad física mejora su estado de salud al prevenir 
enfermedades, que el descanso es importante para la 
salud, que es mejor prevenir que curar y es importante 
visitar periódicamente al equipo de salud, pero en la 
práctica no lo llevan a cabo, lo que se refleja en su es-
tado de salud.9

En un hospital del Instituto Seguridad y Servicios Socia-
les para los Trabajadores del Estado ubicado en Yucatán, 
México, Vargas y cols.10, encontraron en un grupo de pa-
cientes con enfermedad cardiovascular que el 22% consu-
me una dieta que les aporta un exceso de energía y 88% 
reportó dietas con inadecuado equilibrio entre los ma-
cronutrientes (proteínas, lípidos e hidratos de carbono), 
lo que ocasiona que más del 85% presentara sobrepeso u 
obesidad, además de una falta de actividad física.

En otro estudio, Denman y cols.11, identificaron en una 
población de pacientes con enfermedad crónica residen-
te de Sonora que solo el 49% realiza actividad física, la 
mayoría consume menos de 1 ración de frutas y vegeta-
les por día, toma 2 bebidas azucaradas al día, y consume 
alimentos enlatados.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio no experimental, observacio-
nal, prospectivo y transversal en pacientes adultos con 
cardiopatía isquémica que se encontraban hospitali-
zados. Para fines de este estudio se ha definido a los 
estilos de vida como el conjunto de pautas y hábitos 
comportamentales cotidianos de una persona o como 
aquellos patrones de conducta individuales, que demues-
tran cierta consistencia en el tiempo, bajo condiciones 
más o menos constantes y que pueden constituirse en 
dimensiones de riesgo o de seguridad, dependiendo de 
su naturaleza; incluyen conductas de salud, patrones de 
conducta, creencias, conocimientos, hábitos y prácticas 
de las personas para mantener, restablecer y/o mejo-
rar su salud; dichos estilos están determinados por las 
creencias y las prácticas.3

De una población aproximada de 1823 ingresos 
por cardiopatía isquémica se tomó una muestra no 
probabilística de n=83 pacientes seleccionados por con-
veniencia; incluyó pacientes adultos de  ambos sexos, 
hospitalizados en una institución de tercer nivel de aten-
ción, orientados en tiempo, lugar y espacio, que desea-
ron participar libre y voluntariamente; cabe señalar que 
se eliminaron aquellos instrumentos que no fueron con-
testados al 100%.

La recolección de los datos fue realizado por los propios 
investigadores a través del Cuestionario de Prácticas y 
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Creencias sobre Estilos de Vida elaborado por Arrivilla-
ga12, y validado para este estudio a través de una prueba 
piloto con un Alfa de Cronbach de 0.898. Está constituido 
por 2 dominios: el primero contiene 8 ítems para da-
tos sociodemográficos; y el segundo con 116 ítems para 
describir las prácticas y creencias con los indicadores: 
condición, actividad física y deporte; recreación y ma-
nejo del tiempo libre; autocuidado y cuidado médico; 
hábitos alimenticios, consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas; y sueño. Cabe mencionar que tenían dos escalas 
de respuesta tipo Likert con 4 opciones: nunca=0 puntos 
hasta siempre=3 puntos; al sumarse se obtuvo una escala 
total de 0 a 348 con intervalos de no saludable=0-87, 
poco saludable=88-174, saludable=175-261 y muy saluda-
ble=262-348 puntos.

Para mantener la validez interna y limitar el riesgo de 
sesgo se estandarizó el procedimiento de recolección de 
datos siguiendo los siguientes pasos: 1) al revisar el censo 
de pacientes que se encontraban hospitalizados se selec-
cionaron a los posibles participantes que cumplieron con 
los criterios de selección; 2) se les visitó en su habitación 
para invitarlos a participar en el estudio previa firma 
del consentimiento informado. 3) Cada paciente recibió 
orientación de cómo contestar el instrumento dándoles 
el tiempo suficiente y resolviéndose sus dudas. 4) Al ter-
minar de llenarlo se le proporcionó educación para la 
salud establecida en la institución de salud sobre su en-
fermedad, el tratamiento y los cuidados a seguir durante 
su hospitalización y en su domicilio cuando egresara.

El análisis de datos se realizó con el Statistical Package 
for the Social Sciences versión 17 a través de frecuencias 
y porcentajes para las variables sexo, escolaridad, lugar 
de residencia, estado civil, ocupación, ingresos econó-
micos y nivel de PCEV; medidas de tendencia central y de 
dispersión para la edad, los puntajes de cada dimensión 
y el puntaje general de las PCEV; y prueba de Pearson 
para edad, Spearman con grado académico e ingresos 
económicos, y prueba T Student de acuerdo al sexo y 
procedencia. Se consideró como  significancia estadística 
una p<0.05.

Con base en la normatividad vigente tanto a nivel na-
cional como internacional13-16 el presente estudio se ca-
taloga como investigación sin riesgo; se respetaron los 
principios de autonomía, beneficencia y no maleficen-
cia de los participantes al darles la libertad de expre-
sar su aceptación o rechazo de participación. Los datos 
obtenidos se recolectaron una vez que el paciente leyó 
y entendió los alcances del estudio con la capacidad de 
libre elección y sin coacción alguna, firmando un consen-
timiento informado. Los investigadores se comprometen 
a mantener los datos recolectados bajo resguardo y con-
fidencialidad. La aplicación del estudio fue aprobado por 
el Comité de Investigación y registrado con el número 
DIE/CE/09/2015.

RESULTADOS

De acuerdo a los datos demográficos, se puede decir que 
la mayoría de los participantes del estudio eran mujeres 

(69.4%); la edad promedio era de 60.1 ± 10.8 años dentro 
de un intervalo de 38-85 años; 55.4% tenía educación bá-
sica (primaria y secundaria), 30.2% nivel medio superior 
y 9.6% estudios de licenciatura y posgrado. La mitad de 
los pacientes era residentes de la Ciudad de México y la 
zona metropolitana (50.6%).

En la ocupación laboral, 18.3% era obrero, técnico o ar-
tesano; 18.3% ejercía su profesión de médico, profesor, 
arquitecto o ingeniero; 15.9% ya se había jubilado, 14.6% 
no trabajaba, 7.3% era ama de casa que no recibía un 
sueldo y el resto era vendedor, recepcionista o mese-
ro (25.7%). Sólo quienes trabajaban refirieron un ingreso 
económico, donde el 49.4% ganaban menos de $5000.00 
pesos MN y el 22.9% ≥$15000.00 pesos MN al mes.

En relación a su red de apoyo social, muchos pacien-
tes contestaron que eran casados o vivía en unión libre 
(73.5%), seguidos de aquellas personas que ya habían 
enviudado (12%), se divorciaron (4.8%) y quienes eran 
solteros (9.6%%); no obstante, solo el 50.6% vivía con su 
esposa/o, el 27.7% con sus hijos, 12% con otro familiar, 6% 
solo y 3.6% con sus padres.

En cuanto a la dimensión de condición, actividad fí-
sica y deporte, los pacientes creen que los cambios re-
pentinos de peso puede afectar su salud (83.1%), hacer 
ejercicio la mejora (78.3%) y evita algunas enfermedades 
(72.3%). Pero frecuentemente o siempre, solo el 25.3% 
realiza ejercicio, caminata, trota o juega algún deporte 
de forma informal; mantiene el peso corporal estable 
(45.8%), realiza ejercicio que ayuda al funcionamiento 
del corazón (8.4%) y participa en un programa de ejerci-
cio físico bajo supervisión (2.4%). Por lo tanto, las creen-
cias fueron altas (30.1%) a muy altas (48.2%) pero sus 
prácticas se observaron como no saludables (63.9%%) o 
poco saludables (32.5%).

En el Autocuidado y cuidado médico, de acuerdo a sus 
creencias, consideran que cada persona es responsable 
de su salud (95.1%), que es mejor prevenir que curar 
(91.6%), que no solo cuando se está enfermo se debe ir 
al médico (59%), que el estado de salud es consecuencia 
de los hábitos de comportamiento (72.3%) y no es difí-
cil cambiar comportamientos no saludables (45.7%). No 
obstante, en su vida diaria frecuentemente, pocos van 
al odontólogo (31.3%) o al médico (55.4%) por lo menos 
una vez al año; checa al menos una vez al año su presión 
arterial (63.9%); realiza exámenes de colesterol, triglicé-
ridos y glicemia una vez al año (53%); y como conductor o 
pasajero usa cinturón de seguridad (78.3%). Esto muestra 
que sus creencias relacionadas con éste indicador de es-
tilo de vida fue alto (73.5%) a bajo (19.3%) y sus prácticas 
poco saludables (55.4%) a saludables (25.3%).

En relación a los Hábitos alimenticios, los participantes 
consideraron que el agua es importante para la salud 
(88%); comer cerdo es dañino (37.4%); entre más gra-
sosita sea la comida le resulta más sabrosa (37.4%); las 
comidas rápidas permiten aprovechar mejor el tiempo 
(26.5%); y que las dietas son lo mejor para bajar de peso 
(32.6). Sin embargo, con frecuencia consumen en un día 
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ordinario entre 4-8 vasos de agua natural (65%); más de 
4 gaseosas (22.9%); su alimentación incluye vegetales, 
frutas, panes, cereales, productos lácteos, granos ente-
ros y fuentes adecuadas de proteína (66.3%); limita su 
consumo de grasas (mantequilla, queso crema, carnes 
grasosas, mayonesas y salsas en general) (51.8%); come 
pescado y pollo, más que carnes rojas (56.6%); mantiene 
un horario regular entre las comidas (45.8%); desayuna 
antes de iniciar su actividad diaria (62.7%) y consume 
poco las comidas rápidas como pizza, hamburguesa, pe-
rro caliente (16.8%). Por lo tanto, sus creencias se pue-
den considerar como bajas (67.5%) a altas (24.1%), pero 
en su vida cotidiana sus prácticas son poco saludables 
(66.3%) o saludables (28.9%).

En lo que concierne al consumo de alcohol, tabaco y 
otras drogas, los participantes creen que dejar de fumar 
es cuestión de voluntad (83.1%); que consumir uno o dos 
cigarrillos al día no es dañino para la salud (38.6%); que 
un traguito de licor de vez en cuando no le hace daño 
a nadie (45%); pero que el licor es dañino para la salud 
(65.1%). Sin embargo, en la práctica diaria, dijo no a todo 
tipo de droga (74.7%); prohíbe que fumen en su presencia 
(33.7%); puede reconocer en qué momento debe parar 
de beber alcohol (43.4%); y pocos consumen drogas (ma-
rihuana, cocaína,  éxtasis, entre otras) (8.4%). Este con-
texto refleja unas creencias bajas (43.4%) a altas (36.1%) 
y prácticas saludables (48.2%) a muy saludables (31.3%).

Finalmente, en la dimensión de Sueño, los participan-
tes consideraron que dormir bien alarga la vida (69.9%); 
que si no duerme al menos ocho horas diarias no fun-
ciona bien (48.2%); que sólo se puede dormir bien en su 
propia cama (54.2%) o cuando las condiciones son ade-
cuadas (ventilación, luz, temperatura) (45.8%). Sin em-
bargo, refirieron que frecuentemente duermen al menos 
7 horas diarias (55.4%) y se levanta descansado (48.2%); 
y respeta sus horarios de sueño teniendo en cuenta la 
planeación de sus actividades (54.2%). Lo que pone en 
evidencia que solo el 48.2% tuvo creencias consideradas 
bajas y 36.1% altas; sin embargo, sus prácticas mostraron 
ser saludables (48.2%) o muy saludables (31.3%)(cuadro I).

En su conjunto, los estilos de vida fueran poco saluda-
bles en el 84.3% de los casos y en el resto saludables, 
mismas que se relacionan más con las prácticas (r=0.884, 
p=0.000) que con las creencias (r=0.661, p=0.000); in-
clusive se observó que se incrementan conforme tienen 
una mayor escolaridad (rs=0.383, p=0.000) y más ingre-
sos económicos (rs=0.284, p=0.009), no así con la edad 
(r=0.113, p=0.381).

Llamó la atención que entre hombres y mujeres las prác-
ticas y creencias son semejantes, tanto de manera ge-
neral (147.25 ± 24.92 vs 148.25 ± 24.63; t=0.180, gl=81, 
p=0.858) como en cada uno de los indicadores (p>0.05). 
No obstante, se observó que los pacientes que viven en 
provincia tienen menos PCEV relacionadas con las condi-
ciones, actividad física y deporte comparadas con quie-
nes viven en la ciudad de México y el área conurbada 
(12.76 ± 5.26 vs 15.48 ± 3.9; t=-3.122, gl=60, p=0.002)
(Cuadro II).

DISCUSIÓN

En nuestro estudio la mayoría de los participantes que 
se encontraban hospitalizados por cardiopatía isquémica 
eran adultos maduros con poca preparación académica 
y escasos recursos económicos, estos datos concuer-
dan con lo encontrado por Vargas5, Del Río17 y Bambs18, 
no obstante difieren en relación al sexo, ya que en la 
mayoría de la literatura se ha encontrado una mayor 
prevalencia en hombres. Estos datos son relevantes para 
la práctica de enfermería, ya que para diseñar una inter-
vención educativa, ésta deberá adaptarse al lenguaje y 
capacidad cognitiva del paciente. Inclusive, los recursos 
económicos deben de considerarse, porque no se le pue-
de pedir a una persona que compre y consuma una dieta 
mediterránea, equilibrada, nutritiva y variada, cuando 
en ocasiones no tienen para comprar los alimentos bási-
cos para satisfacer la necesidad de alimentación, o bien, 
los alimentos no son de la región; y por lo tanto, son 
difíciles de encontrar. Guerrero19, ha descrito que las 
principales barreras percibidas en la población con en-
fermedad crónica son el factor económico, la falta de 
seguridad social y la inadecuada atención del personal 
de salud; dichos factores limitan la autoeficacia del pa-
ciente, y consecuentemente, este mismo fenómeno se 
pude dar en nuestra población de estudio.

Los pacientes con CI que participaron en el estudio tie-
nen como principal red de apoyo los miembros de su nú-
cleo familiar (esposa, hijos) y familiares directos, pero 
pocos viven solos. Estos datos concuerdan con lo repor-
tado en diversos estudios realizados en Brasil20,21, Méxi-
co22 y España23,24. Este contexto es relevante que debe 
ser considerado por el profesional de salud, ya que cuan-
do se presenta una enfermedad aguda o crónico-degene-
rativa, desde el inicio de la sintomatología hasta la con-
firmación del diagnóstico, la persona y la familia se ven 
involucrados en una serie de cambios profundos en sus 
estilos de vida y afecta la estructura, el funcionamien-
to y el desarrollo familiar. Por lo tanto, es un elemento 
fundamental a tenerse en cuenta en las estrategias de 
intervención, para adaptarse y afrentar la enfermedad, 
mejorar la capacidad de autocuidado y manejo de la 
enfermedad, pero sobre todo con la participación de la 
familia en estos cambios, esto les puede generar apoyo, 
comprensión, y posiblemente se puedan lograr con ma-
yor facilidad las metas planteadas. Inclusive, la familia 
se ha considerado como el cuidador principal de cada 
uno de sus miembros, tanto en situaciones de salud y 
enfermedad, y su importancia es tal, que  se ha relacio-
nado con una mayor adherencia al tratamiento, ya que 
hace una contribución sustancial a la promoción de la 
salud, tal y como lo refiere Trindade.25

En lo que concierne a las creencias y prácticas de estilos 
de vida, en la mayoría de los participantes de nuestro 
estudio, se consideraron bajas y poco saludables, estos 
datos se asemejan con lo reportado en la evidencia.3-5 

En la práctica diaria, el profesional de la salud deberá 
considerar estos datos durante la atención de la persona 
que se ha hospitalizado por cardiopatía isquémica, ya 
que por lo menos días previos a la manifestación formal 
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de la enfermedad, el paciente se podía definir a sí mismo 
como sano, por lo que sus creencias o percepción de que 
su problema de salud es importante o suficientemente 
grave como para tenerlo en un estado vulnerable, podrá 
estimular a la persona a ejecutar una acción para preve-
nir la recidiva de la enfermedad. Inclusive al percibir o 
creer que puede poner en riesgo su vida, se espera que 
realice cambios de conducta saludable que le produzcan 
más beneficios que inconvenientes derivados del esfuer-
zo y le permitan alcanzar la meta trazada, recuperar su 
salud.

Los estilos de vida poco saludables que presentaron los 
pacientes con cardiopatía se relacionan más con las prác-
ticas, e inclusive cuando tienen un menor nivel educati-
vo y bajos ingresos económicos sus comportamientos son 
menos saludables, tanto hombres como mujeres; datos 
que se asemejan a lo reportado en estudios realizados en 
México. Este fenómeno posiblemente se debe a que las 
personas no se perciben como susceptibles o en riesgo 
de enfermarse y tienen un comportamiento poco salu-
dable a pesar de que desde su percepción la actividad 
física, los hábitos alimenticios cardiosaludables, evitar 
el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas lícitas o 
ilícitas, pueden mantenerlo sano. Por lo tanto, el profe-
sional de enfermería deberá desarrollar su intervención 
considerando que todo tipo de comportamiento puede 
ser reducido a relaciones estímulo-respuesta y justifica 
el comportamiento como el resultado de procesos men-
tales en los que la persona otorga cierto valor a las con-
secuencias de su acción y sopesa la probabilidad de que 
ésta produzca el resultado deseado.4,26

CONCLUSIÓN

Considerando los hallazgos del estudio se puede concluir 
que los pacientes que se encuentran hospitalizados por 
CI en su mayoría tienen estilos de vida poco saludables, 
mismos que se relacionan más con sus prácticas que con 
las creencias, independientemente de ser hombre o mu-
jer. Esto se ve reflejado en cada una de las dimensio-
nes cuando refieren saber que las conductas saludables 
como hacer ejercicio mejora la salud y evita enfermeda-
des, es mejor prevenir que curar, tienen más beneficios 
visitar frecuentemente al odontólogo o al médico, consu-
mir agua, no comer alimentos grasosos, no fumar, dormir 
7-8 hrs. diarias, entre otras; no obstante no lo llevan a la 
práctica y en su caso tener conductas no saludables que 
ocasionaron la enfermedad actual.

Por otra parte, llama la atención que las personas con 
menos recursos económicos y bajo nivel educativo tie-
nen menos creencias y prácticas saludables, datos que 
se deben considerar en futuros estudios de intervención. 
Sin embargo, es importante mencionar que se requieren 
más estudios que consideren variables como el tiempo 
que llevan con la enfermedad y el momento que se aplica 
la encuesta, ya que se pueden comportar como variables 
intervinientes e influir en los resultados.
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N= 83 

Fr (%)

Creencias Prácticas Prácticas y creencias 
de estilos de vida

MB B A MA C NS PS S MS C NS PS S MS

CAFD 4(4.8) 14(16.9) 25(30.1) 40(48.2) 53(63.9) 27(32.5) 2(2.4) 1(1.2) 10(12) 48(57.8) 25(30.1) -

RMTL 22(26.5) 49(59) 12(14.5) - 19(22.9) 32(38.6) 26(31.3) 6(7.2) 12(14.5) 43(51.8) 28(33.7) -

ACM - 16(19.3) 61(73.5) 6(7.2) 16(19.3) 46(55.4) 21(25.3) - - 50(60.2) 33(39.8) -

HA 5(6) 56(67.5) 20(24.1) 2(2.4) 4(4.8) 55(66.3) 24(28.9) - 5(6) 62(74.7) 16(19.3) -

CATD 17(20.5) 36(43.4) 30(36.1) - 1(1.2) 16(19.3) 40(48.2) 26(31.3) 17(20.5) 59(71.1) 7(8.4) -

Sueño 7(8.4) 40(48.2) 33(39.8) 3(3.6) 6(7.2) 65(78.3) 12(14.5) - 3(3.6) 58(69.9) 22(26.5) -

Cuadro I. Nivel de creencias y prácticas de estilos de vida de los pacientes hospitalizados con cardiopatía isquémica.

CAFD: Condición, actividad física y deporte; RMTL: Recreación y manejo del tiempo libre; ACM: Autocuidado y cuidado médico; HA: Hábitos alimenticios; CATD: Consumo de 

alcohol, tabaco y drogas

MB: muy bajo; B: Bajo; A: alto; MA: muy alto

NS: No saludables; PS: poco saludables; S: saludables; MS: muy saludables
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