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Dirección para correspondencia: 
*Dr. Sergio A. Trevethan Cravioto
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, Juan Badiano Núm. 1, Sección XVI  
Tlalpan, Ciudad de México. 14080
Tel: 55 73 29 11 Ext. 1134
E-mail: trevethan@cardiologia.org.mx

1*Dr. Sergio  A. Trevethan Cravioto
1Subdirector de la Coordinación de Enseñanza del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.

DOI: 10.1016/j.rmec.2018.11.04

Escribí en alguna ocasión, que a mi entender la única 
profesión dotada de mayor entrega, sacrificio y calidad 
humana por encima de la del médico es la de la en-
fermera1, son  la caridad hecha sonrisa y la mano que 
prolonga y humaniza la ciencia del médico, como bien 
apuntaba el Maestro Ignacio Chávez2.

Hace ya más de 40 años que la vida me sigue conce-
diendo el privilegio de laborar en el Instituto Nacional 
de Cardiología Ignacio Chávez, en donde uno de los 
bastiones que soporta esta ilustre edificación es preci-
samente el personal de enfermería, presentes, desde 
sus aulas hasta la cabecera del enfermo, nobles mu-
jeres cuyas vidas son ejemplo de entrega, honradez y 
sacrificio para cualquier ser humano. 

Mi relación con ellas ha sido muy cercana en los ser-
vicios de internamiento hospitalario por haber sido mi 
trayectoria en la medicina de tipo clínico, siempre pe-
gada a los enfermos, desde mi preparación como es-
tudiante de medicina, mi internado y mis residencias, 
tanto como en el Instituto Nacional de la Nutrición 
como en el instituto Nacional de Cardiología Ignacio 
Chávez, hasta mi trabajo como médico en los servi-
cios  de internamiento, en la terapia intensiva o en la 
consulta externa. De esta manera puedo afirmar que lo 

que ahora relato, no lo oí sino que lo viví.

Repica un despertador a las 3:30 de la mañana en algún 
lugar del municipio de Ecatepec o de Xochimilco, de 
Milpa Alta, de Chalco, de ciudad de Netzahualcóyotl, o 
de alguna otra zona cercana a la enorme mancha urba-
na del Distrito Federal. Y una joven mujer se levanta a 
dejar preparado el desayuno para su esposo y sus hijos 
para cuando estos se levanten a marchar a la escuela 
y el trabajo. Habrá de caminar unos kilómetros para 
después tomar una a tres peceras o el metro, que le 
acerquen al Instituto, pues su hora de entrada es a las 
7:00.

A su llegada tiene que recibir material y equipo pro-
pio del servicio además de realizar el cambio de turno 
de la noche que fue por demás complicado y cansado, 
pues Don Vicente quien tiene diagnóstico de estenosis 
aórtica tuvo un síncope y taquicardia ventricular; Doña 
Amelia hizo edema agudo del pulmón en espera de su 
cirugía de la válvula mitral; Don Manuel el de la fibri-
lación auricular, que ingresó por haber hecho una em-
bolia cerebral, ayer tuvo sangrado del tubo digestivo 
por el anticoagulante; y Doña Estela estuvo delirando 
toda la noche después de la cirugía de revasculariza-
ción del miocardio, con un síndrome post bomba y se 
ha arrancado todos los catéteres que tenia colocados, 
incluso el catéter de flotación; la noche fue por demás 
larga y complicada, hay que tomar los signos vitales de 
todos los enfermos del piso, valorar y clasificar a to-
dos los enfermos con dolor, los pacientes con escaras, 
aplicar la escala de Norton a los que tienen riesgo de 

BE THERE
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caída, verificar y cuidar las líneas venosas, arteriales, 
el estado de los catéteres y los marcapasos, las son-
das nasogástricas, las cánulas endotraqueales, hacer 
la cuenta de las excretas, de los ingresos parenterales 
y orales, todo esto además del deber que tienen de ser 
gentiles con los enfermos y compañeros de trabajo.

También habrá de registrar sus cuidados y actividades 
en la hoja de enfermería, ocho horas fructíferas en su 
función y actividad. Después de su turno, tendrá que 
apresurarse a llegar a su casa, para ayudar a los hijos 
en las tareas escolares, reconfortar al marido por su 
ausencia y preparar el trabajo que tendrá que expo-
ner en el próximo congreso, además de almidonar los 
uniformes que deberán estar pulcros para el trabajo 
del día siguiente.

Todo esto será día con día, hasta que ocurra la jubila-
ción o la enfermedad. Por la noche se detiene, recapa-
cita y piensa si vale la pena su labor, porque ella no lo 
sabe bien, pero al día siguiente al llegar nuevamente 
al instituto ve que Don Vicente y Doña Amelia fueron 
operados el día anterior por la tarde y que ambos se 
encuentran en buenas condiciones en la terapia inten-
siva y ambos han pedido que si tiene tiempo los vaya a 
ver, por qué le quieren estrechar la mano. Que a Don 
Manuel le ha parado el sangrado del tubo digestivo y 
al revisarlo le ha dicho Srita.: “no tengo con que pa-
garle“, que Doña Estela ha recuperado la conciencia 
y quiere abrazarla pues los enfermos de las camas de 
al lado le han contado lo que hizo la noche anterior.

De inmediato su espíritu se reconforta con la vida, 
abandonando toda tribulación y duda, entonces se 
percata de lo valioso que es; ESTAR AHÍ, cuando a 
uno le necesitan; tomando siempre como referencia 
las palabras del Dr. Ignacio Chávez, la mística Insti-
tucional, que es la de superarse y estudiar siempre, 
convencidas que su saber es prenda de eficacia en su 
trabajo y garantía de salud para sus enfermos; de pro-
tegerlos con amor y consagrarse a ellos, con tanto in-
terés cuanto más grandes sean su dolor y su angustia; 
y el mismo Dr. Chávez lo decía en el juramento que 
escribió para ellas: “… si se poner mi vida a la altura 
de mi empeño, que en recompensa me sea dado reci-
bir el día que la enfermedad me doble una ayuda in-
teligente solicita y cordial como la que yo me empeñe 
en ofrecer”.
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ADOLESCENTES CON CARDIOPATÍA CONGÉNITA: CONOCIMIENTOS SOBRE SU 
ENFERMEDAD, SEXUALIDAD Y POSIBLES COMPLICACIONES DE UN EMBARAZO.

ADOLESCENTS WITH CONGENITAL HEART DISEASE: KNOWLEDGE ABOUT THEIR 
DISEASE, SEXUALITY AND POSSIBLE COMPLICATIONS DURING PREGNANCY.

Rocío Mendoza Rosales,1* Laura Verónica Miranda Atriano.1 
1Licenciada en Enfermería. Jefe de Enfermeras. Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez

Dirección para correspondencia:
*Rocío Mendoza Rosales
Juan Badiano Núm. 1, Col. Sección XVI, C.P. 14080, Del. Tlalpan, México, D.F. 
Tel.: 55732911, ext., 1391.
E-mail: rom.ro26@hotmail.com

RESUMEN
Introducción. Las jóvenes tienen su primera experiencia 
sexual en edades tempranas; si padecen una cardiopatía, 
el riesgo de morir se eleva cinco veces durante el parto. 
Objetivo. Describir los conocimientos que tienen las ado-
lescentes sobre su cardiopatía congénita (CC), sexuali-
dad, embarazo y las complicaciones que esto conlleva.
Material y métodos. Estudio descriptivo, transversal y 
prospectivo realizado previo consentimiento informado 
de los padres. Se aplicó cédula ex profeso a 30 muje-
res hospitalizadas de 12 a 18 años de edad con alguna 
CC. Cédula con información sociodemográfica y sobre co-
nocimientos de su enfermedad, sexualidad y embarazo, 
con respuestas dicotómicas, opción múltiple y abiertas. 
Datos analizados con medidas de dispersión y tendencia 
central. 
Resultados. Edad promedio 14.6 años; 10% con vida se-
xual activa iniciada entre 13-17 años. Todas conocen su 
tratamiento, 90% sabe qué enfermedad padece. 77.3% 
tiene confianza con su madre para platicar de sexuali-
dad; 60% considera que es por falta de información el 
embarazo; 73.4% conoce dos o más métodos anticon-
ceptivos, principalmente condón, aunque 29.9% piensa 
erróneamente que todos protegen de enfermedades de 
transmisión sexual; 73.3% considera poderse embarazar 
aún con cardiopatía. 

SUMMARY
Introduction. Today, young people have their first sexual 
experience at early ages. In addition, if they suffer from 
heart disease, the risk of dying raises five times during 
childbirth. 
Objective. Describe the knowledge they have about their 
adolescent congenital heart disease (CHD), sexuality, 
pregnancy and the complications that entails. 
Material and methods. We performed a descriptive, 
transversal and prospective study prior informed con-
sent of the parents. A charter expressly 30 woman 12 to 
18 years of age with some kind of CC, hospitalized was 
applied. The schedule consisted of sociodemographic in-
formation and knowledge  about his illness, sexuality and 
pregnancy with dichotomous response, multiple choice 
and open. We analyzed the data with measures of central 
tendency and dispersion. 
Results. Average age 14.6 years; 10% initiated sexual ac-
tivity between 13 and 17 years. All know their treatment, 
90% know what disease you have and what stage. 77.3% 
have confidence with her mother to talk about sexuali-
ty; 60% believe that teenage pregnancy is due to lack of 
information; 73.4% know two or more birth control. The 
best known is the condom, while 29.9% mistakenly think 

*INVESTIGACIÓN

Recibido el 31 de agosto de 2016; aceptado el 12 de diciembre de 2016

Conclusiones. La mayoría de adolescentes está informa-
da, pero es imperativo el desarrollo de estrategias educa-
tivas que disminuyan la problemática.
Palabras clave: embarazo, cardiopatía, cardiopatía-con-
génita, sexualidad, enfermería, adolescencia.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente el número de adolescentes entre los 10 
y 19 años es de  aproximadamente 1,200 millones de 
personas, lo que representa el 19% del total1.En Méxi-
co, en los últimos 30 años, esta población se duplicó 
y de acuerdo a la encuesta Nacional de Salud 2012 
representa el 20.2% del total de los habitantes en el 
país; 50.3% son hombres y 49.7% mujeres 2,3. 

Si bien este grupo etario ha superado ya la etapa crí-
tica de morbilidad y mortalidad de la infancia, y aún 
no se enfrenta a los problemas de salud de los adultos, 
la adolescencia es un período en el que se establecen 
patrones de comportamiento de riesgo y sus conse-
cuencias en la salud, tales como accidentes, consumo 
de sustancias adictivas, violencia, inicio temprano de 
la actividad sexual, prácticas sexuales sin protección, 
infecciones de transmisión sexual, entre otras.

Diversas condiciones de la vida actual favorecen las 
relaciones sexuales en edades cada vez más tempra-
nas y las adolescentes hoy en día crecen rodeadas de 
una cultura donde los compañeros, el Internet, la te-
levisión, el cine y las revistas, les transmiten mensa-
jes que las inducen al inicio de la vida sexual activa 
(IVSA) y las ponen en riesgo, si no están plenamente 
informadas de los peligros a los que se enfrentan y de 
cómo pueden protegerse, tanto de enfermedades de 
transmisión sexual como de embarazos no deseados 4,7. 

Durante la etapa de la adolescencia, el individuo tien-
de a imitar conductas de grupos familiares y sociales, 
principalmente se inclina a copiar estilos que se pro-
mueven por los medios de comunicación 6. La mayoría 
de los adolescentes no tiene la suficiente capacidad 
cognoscitiva y emocional que les permita asumir las 
consecuencias que implica tener relaciones sexuales, 
por ello requieren aprender a comunicarse, tomar de-
cisiones y establecer objetivos. 

Por otra parte, las adolescentes con CC, viven su se-
xualidad con naturalidad y sin temor, como cualquier 
otra persona de su edad;  no obstante, en algunas 
ocasiones la presencia de la síntomas propios de la 
enfermedad, el miedo, la depresión y la estancia hos-
pitalaria, juegan un papel importante en el tema de 
la sexualidad; por lo que es de suma importancia el 
asesoramiento y conocimiento, ya que deben ser in-
formadas sobre  los  riesgos de contagio de enferme-
dades de transmisión sexual, de un posible embarazo, 
así como las complicaciones que podrían traer para 
ella o para el producto, además de conocer la grave-
dad de su cardiopatía. 

Hablar de educación sexual para muchos es algo sin 
importancia y para algunos   padres es un tabú, por lo 
que se muestran renuentes a hablar de ello, aludiendo 
que esto se aprende con el tiempo o que no requiere 
explicación, pero se ha observado que en diversas si-
tuaciones se llegan a presentar casos de embarazo en 
las adolescentes con CC, y es aquí donde radica la im-
portancia de la educación sobre qué es un embarazo, 
qué enfermedades de transmisión sexual existen y a 
qué riesgos se enfrentan.

Ante esta problemática, la educación sexual repre-
senta una estrategia, ya que  es el proceso educativo 
vinculado estrechamente a la formación integral de 
los niños y los jóvenes que les aporta elementos de es-
clarecimiento y reflexión para favorecer el desarrollo 
de actitudes positivas hacia la sexualidad; que puedan 
reconocerse, identificarse y aceptarse como seres se-
xuales sin temores, angustias o sentimientos de culpa.

El profesional de salud en colaboración con los pa-
dres de familia deben enseñar al adolescente a vivir 
sanamente su sexualidad, que aprendan a aceptar su 
enfermedad, que compartan sus éxitos y fracasos con 
sus padres, y que haya una buena información y trans-
misión de valores para que los lleven a cabo toda su 
vida. Ante la presencia de una cardiopatía, la infor-
mación debe incluir la estimación de la mortalidad y 
la morbilidad maternas en el embarazo, así como el 
riesgo de insuficiencia cardiaca, arritmias o disfunción 
ventricular a largo plazo. 

Diversos autores han descrito que los factores que 
predisponen a las adolescentes a un embarazo están 
caracterizados por una menarca temprana, el inicio 

that some contraceptive methods protect against sexually 
transmitted diseases; and 73.3% consider being able to 
still pregnant with heart disease. Conclusions. Most teens 
know about their disease, contraception and sexuality; 
however, it is imperative to develop educational strate-
gies to reduce the problem.
Keywords: pregnancy, heart disease, heart disease-con-
genital, sexuality, nursing adolescence. 
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precoz de relaciones sexuales cuando aún no existe la 
madurez emocional necesaria para implementar una 
adecuada prevención; la presencia de una familia dis-
funcional, uniparental o con conductas promiscuas; la 
falta de un buen diálogo entre padres e hijos; desin-
terés general, cuando no hay un proyecto de vida que 
priorizar o alcanzar; pensamientos mágicos, propios 
de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que no 
se embarazarán porque no lo desean; fantasías de es-
terilidad, es decir, comienzan sus relaciones sexuales 
sin cuidados, y como no se embarazan por casualidad, 
piensan que son estériles; la falta o distorsión de la 
información, muy común entre los adolescentes; con-
troversia entre su sistema de valores y el de sus pa-
dres, que en muchas ocasiones provocan rebeldía; in-
cluso es una forma de negarse a sí mismas que tienen 
una enfermedad cardiaca y que su vida corre riesgos 
si se llegaran a embarazar.8-18

Mucho se habla sobre la importancia que tienen los 
conocimientos de las adolescentes sobre su enfer-
medad, su sexualidad y las posibles complicaciones 
de un embarazo, sin embargo, existen pocas inves-
tigaciones realizadas en las instituciones de salud de 
México que lo hayan descrito específicamente en una 
población de mujeres adolescentes con alguna CC, 
por lo que este estudio tiene la finalidad de explorar 
los conocimientos sobre su enfermedad, su sexuali-
dad, y las posibles complicaciones de un embarazo en 
la población antes citada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal de julio a septiembre del 2013, con una  
muestra  por conveniencia (n=30)  tomada de una po-
blación de mujeres de 12 a 18 años con CC, usuarias 
de los servicios de una institución  hospitalaria de es-
pecialidad cardiológica, y que desearon participar vo-
luntariamente en el estudio. Se eliminaron los cues-
tionarios que no fueron contestados en su totalidad.

Los datos se recolectaron a través de un cuestionario 
ex profeso con 2 apartados: el primero para las varia-
bles socio demográficas de edad, estado civil, grado 
de estudios, procedencia; y el segundo con 23 ítems 
para determinar el grado de conocimientos sobre 
cardiopatía, sexualidad y embarazo en adolescentes 

con CC; escala de respuesta múltiple, dicotómica y 
abiertas.

Para el análisis de datos se utilizó el programa esta-
dístico para las ciencias sociales (SPSS, por sus siglas 
en inglés) versión 17 a través de frecuencias y porcen-
tajes para las variables de procedencia, escolaridad, 
ocupación, estado civil, conocimientos sobre cardio-
patía, sexualidad, embarazo y métodos anticoncepti-
vos; medidas de tendencia central para las variables 
cuantitativas de edad, integrantes de la familia, edad 
de IVSA y  la edad  en que piensan tener hijos.

De acuerdo con el Reglamento de la ley General en 
Materia de Investigación para la Salud,19 el Código de 
Nüremberg20 y la Declaración de Helsinki,21 el presen-
te estudio se cataloga como investigación sin riesgo, 
ya que no se realizó ninguna intervención o modifica-
ción intencionada a los individuos que  participaron; 
se respetó la voluntad de aceptar o rechazar su par-
ticipación, asimismo se contó con un consentimiento 
informado por escrito que fue entregado a los padres 
o tutores antes de aplicar el instrumento, donde se 
les explicó el objetivo del estudio así como la liber-
tad para poder rechazarlo y no contestar según su 
decisión, de igual forma se solicitó  el asentimiento 
informado de las adolescentes. 

RESULTADOS

Del total de la muestra estudiada (n=30), el promedio 
de edad fue de 14.6 ± 1.8 años, con un mínimo de 14 
y máximo de 18 años; todas mencionaron ser solteras, 
de las cuales el 10% se dedica al hogar, 3% trabaja y 
la mayoría estudia (86.7%). En éste último grupo, el 
70% ha cursado hasta estudios de secundaria y 30% 
preparatoria completa o trunca. De acuerdo al lugar 
de procedencia el 43% son del Estado de México, el 
10% de Puebla y el resto de otros 10 estados de la 
República Mexicana. 

En la dimensión de conocimientos sobre su enferme-
dad, solamente 46.7% describió correctamente que 
su cardiopatía “son lesiones en el corazón que se 
produjeron cuando me estaba formando dentro de mi 
mamá” o que “son lesiones en el corazón que heredé 
de mi mamá o papá”, pero el resto no lo sabe (53.3%). 
En cuanto a la edad en que se diagnosticó la CC, se 
obtuvo que el 33.3% fue entre 1-11 años, el 23.3% 

Rev Mex Enferm Cardiol. 2018;26(1):3-11
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En cuanto a los métodos anticonceptivos, se observó que la mayoría de las adolescentes (93.33%) conocen más 
de uno, dentro de los cuales el preservativo y las pastillas anticonceptivas son los más referidos; aunque es re-
levante mencionar que un gran porcentaje cree erróneamente que el coito interrumpido y el ritmo son métodos 
seguros para evitar un embarazo, y aún más preocupante, el 3.3% no tiene ningún conocimiento sobre el tema 
(figura 1).

cuando tenían entre 12-18 años; en el 33.3% se detec-
tó al nacer o durante el primer año de vida; y sólo el 
10.1% se les diagnosticó antes de su nacimiento.

En relación al tipo de tratamiento que han recibido las 
adolescentes, 36.7% no han sido tratadas por cirugía o 
cateterismo cardiaco, mientras que el 26.7% sí ha re-
cibido uno de estos tratamientos. Así mismo, el 43.3% 
no toma medicamentos, el 16.7% ingiere solamente 
diurético y el resto una combinación de antihiperten-

sivos, diuréticos, anticoagulantes y/o antiarrítmicos. 

En relación a la dimensión de sexualidad, el 86.7% de 
las adolescentes aún no han tenido relaciones sexua-
les, mientras que el resto refirió IVSA entre los 13 y 17 
años con una media de 14.75 ± 2 años; la edad ideal 
que consideran las adolescentes para tener hijos es de 
22.73 ± 8.3 años, por arriba del cuartil 25 se encuen-
tran las adolescentes que quieren tener hijos cuando 
cumplan 21 años de edad o más (cuadro I).

Rev Mex Enferm Cardiol. 2018;26(1):3-11

Cuadro I. Datos descriptivos de la edad e inicio de las relaciones sexuales de las adolescentes con 
cardiopatía congénita.

Variables Media Mediana Moda DE Mínimo Máximo

Edad (años) 14.60 14.50 14 1.868 12 18

Inicio de vida sexual 
activa (años)

14.75 14.5 13 2 13 17

Edad ideal para tener 
hijos

22.73 25 25 8.28 20 30

DE: desviación estándar

Figura 1. Métodos anticonceptivos y de 
prevención de ETS* que refieren conocer las 
adolescentes con cardiopatía congénita.
*ETS= Enfermedades de transmisión sexual.
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Algo similar ocurrió con los métodos para prevenir 
enfermedades de transmisión sexual, porque si bien 
el 90% sabe que el preservativo es el adecuado, el 
20% tiene la idea que el dispositivo intrauterino 
o las pastillas anticonceptivas pueden evitar una 
enfermedad de este tipo (figura 1).
Finalmente en la dimensión embarazo, es de 
resaltar que el 73.3% de la población considera 
que se pueden embarazar aún padeciendo una 
enfermedad del corazón, pero están conscientes de 
que en la adolescencia, aunada a una cardiopatía 
pone en peligro su vida (70%) porque pueden 
presentar complicaciones acorde a la  gravedad de su 
enfermedad, tanto ellas (83.3%) como su hijo (70%); 
sin embargo, llama la atención que el 26.7% nunca 
ha pensado en este riesgo y el 16.7% afirmó que no 
tendría complicaciones.

Rev Mex Enferm Cardiol. 2018;26(1):3-11

Más de la mitad de la población (60%) consideró 
que el embarazo a esta edad es debido a la falta 
de información, el 16.7% opinó que la rebeldía 
es la principal causa y el resto refirió que es por 
vivir la experiencia de tener un hijo, por falta de 
responsabilidad, por influencia de los medios de 
comunicación o por llamar la atención (cuadro II).  Así 
mismo, describieron que la mejor opción para disminuir 
esta problemática es fomentar la comunicación entre 
padres e hijos (60%) y que los jóvenes tengan mayor 
acceso a la educación sexual, mientras que el resto 
considera necesario la participación de los medios 
de comunicación para promover una sexualidad 
responsable. Es de resaltar que la mayoría  de estas 
adolescentes tiene más confianza para hablar sobre 
sexualidad con su madre (73.4%), a diferencia de su 
padre, amigos y otras personas (cuadro III).

Cuadro II. Opinión de las adolescentes con cardiopatía congénita sobre las posibles causas de un embarazo.

Causas referidasz
N=30
Fr (%)

    Falta de información 
    Por influencia de los medios de comunicación 
    Por rebeldía 
    Por tener la experiencia de tener un hijo 
    Por falta de responsabilidad 
    Por influencia de los medios de comunicación y rebeldía 
    Por falta de información, rebeldía y por llamar la atención 
    Por falta de información
    Por llamar la atención

18 (60) 
1 (3.3) 

5 (16.7) 
1 (3.3) 
1 (3.3) 
1 (3.3) 
1 (3.3)  
1 (3.3)
1 (3.3)

Cuadro III. Personas con las que tienen más confianza las adolescentes con cardiopatía congénita para hablar sobre 
sexualidad.

Personas N=30
Fr (%)

Padre 
Madre 
Amigos 
Varios (madre, padre, amigos y otros familiares)
Ninguno

1(3.3) 
22(73.4) 

1(3.3) 
5(16.7)
1(3.3)
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DISCUSIÓN

En el presente estudio se observó que la mayoría de 
las adolescentes eran solteras, estudiantes de nivel 
básico y con una CC de bajo riesgo, datos que con-
cuerdan con los estudios descritos en la literatura.22-26 

Estos hallazgos son relevantes para el profesional de 
la salud, ya que en muchos de los casos, la correc-
ción quirúrgica o intervencionista de las CC a tempra-
na edad ha permitido que los pacientes alcancen una 
sobrevida hasta la adultez e inclusive con la probabi-
lidad de concebir. No obstante, en cuanto a las ado-
lescentes que no son candidatas a una corrección de 
su cardiopatía, necesitan información que les permita 
tener una adecuada salud reproductiva y así disminuir 
el riesgo de un embarazo no deseado, ya que trae con-
sigo la presencia de complicaciones obstétricas, feta-
les y cardiovasculares en la gestante, evidentemente 
añadido a la probabilidad de contraer enfermedades 
de transmisión sexual.

Llama la atención que gran parte de nuestra población 
tiene conocimientos deficientes sobre la cardiopatía y 
las manifestaciones de la misma, lo que evidencia que 
la educación y capacitación convencional que les pro-
porciona el profesional de enfermería no ha sido su-
ficiente para involucrarlas, comprometerlas y respon-
sabilizarlas de su salud y su autocuidado, poniéndose 
en riesgo la adherencia al tratamiento farmacológico 
y no farmacológico, trayendo consigo complicaciones 
de la enfermedad y un incremento de la mortalidad y 
morbilidad.23

Por otro lado, se observó que la mayoría tiene confian-
za con su madre para hablar de sexualidad, resultado 
muy similar a lo reportado en estudios de Colombia,8 
El Salvador,6 Venezuela,18 Cuba,15 Alemania11,26 y Méxi-
co23,27  donde se observó que el 82%  recibe este  tipo 
de  información por parte de ambos padres, pero so-
bre todo de la madre.

La adolescencia es uno de los momentos más cruciales 
en la vida de la adolescente, donde la familia tiene 
que cambiar su organización y adaptarse a las nuevas 
necesidades de sus integrantes; en esta etapa es fun-
damental buscar el apoyo de profesionales de la salud 
que brinden una amplia información tanto a los padres 
como a las adolescentes para así buscar estrategias 

preventivas, que permitan una intervención oportuna 
en las jóvenes sobre una correcta toma de decisiones 
y así evitar en lo posible, la presencia de embarazos 
no deseados que pongan en peligro su vida y la de sus 
hijos, así como concientizarlas sobre el riesgo de ad-
quirir alguna enfermedad de transmisión sexual (ETS).  

La primera condición para que la población pueda re-
currir a la anticoncepción para regular su fecundidad 
y prevenir ETS es el conocimiento de los métodos an-
ticonceptivos disponibles, pero lo más importante es 
que conozca cómo usarlos. Al respecto, la Encuesta 
Nacional de la Dinámica Demográfica 2014 reporta 
que 97.7% de la población mexicana conoce algún mé-
todo anticonceptivo, pero solamente un pequeño sec-
tor sabe usarlos correctamente; por ejemplo el con-
dón que es el más popular (95.8%) solo 83.6% lo utiliza 
adecuadamente.28 La segunda condición es concien-
tizar y empoderar a las adolescentes para hacer uso 
efectivo de los  diversos métodos, pues son las que 
presentan mayor necesidad insatisfecha de anticon-
ceptivos (13.5%), haciendo este indicador referencia a 
las mujeres que no usan ningún anticonceptivo a pesar 
de manifestar su deseo expreso de no querer tener 
hijos, ya sea por un tiempo o en definitiva.28 

De igual forma, es fundamental que la enfermera asis-
tencial tome en cuenta que, en términos generales, 
las vías por las que reciben información sobre sexuali-
dad y anticoncepción, varía entre varones y mujeres y 
también por grupo de edad: el entorno de proximidad 
como familia y amigos es más común entre las muje-
res, y los medios de comunicación en el caso de los 
varones, donde el Internet es una vía más influyente. 
Por lo tanto, la educación no debe ser dirigida única-
mente a la población adolescente, sino extenderse a 
la familia, que juega un papel importante en la forma-
ción del individuo, sobre todo en esta época de transi-
ción en la vida; y hacer énfasis en la educación sexual 
masculina, ya que su participación en la anticoncep-
ción de mujeres en edad fértil sexualmente activas ha 
aumentado, situándose actualmente en 18%.28

Llama la atención que mientras en nuestro estudio se 
observó que las adolescentes inician su vida sexual a 
edades tempranas, la mediana nacional reporta que 



Número 1 Enero-Abril 2018

9

Rev Mex Enferm Cardiol. 2018;26(1):3-11

tiene su primera relación a los 17.7 años; lo grave 
radica en que, según datos del Consejo Nacional de 
Población, 45.2% no utiliza un método anticonceptivo 
y que transcurren aproximadamente 4 años para em-
pezar a usarlos. Son diversas las razones que provocan 
esta situación, no obstante el “no creer que puedan 
quedar embarazadas” se mantiene en 17.8% de pre-
valencia y el “no planeaba tener relaciones sexuales” 
con 33.5%.28 Sin duda, lo anterior son datos que de-
berá tener presente el profesional de enfermería al 
momento de planear estrategias de educación sexual 
con los adolescentes.

Si se considera la edad de riesgo y el poder de difu-
sión de los medios de comunicación, es fundamental 
desarrollar estrategias basadas en las tecnologías de 
la información que les permita a las adolescentes te-
ner mayor acceso a un conocimiento basado en la evi-
dencia facilitado por el personal de salud, inclusive 
a través de una red social donde puedan compartir y 
disipar sus dudas más frecuentes.14,23 

En nuestra población de estudio, los resultados mues-
tran que el condón es el método anticonceptivo más 
conocido y utilizado, lo que se asemeja a lo repor-
tado por Reid25 y Serrano,29  poniendo de manifiesto 
que la mayoría de las mujeres son responsables de 
su sexualidad. Sin embargo, en este trabajo se mues-
tra que existe un grupo de adolescentes que están 
en riesgo de embarazarse por desconocimiento, y a 
pesar de que la literatura reporta que aproximada-
mente un 60% de las mujeres  con CC de cualquier 
tipo, que han sido operadas o no, llegan a tener un 
niño vivo y sin complicaciones,30 habrá que tomar en 
cuenta que el factor edad incrementa la probabilidad 
de presentar cambios fisiológicos y hemodinámicos 
deletéreos para la madre que pone en riesgo su vida, 
o bien niños prematuros o con bajo peso al nacer, con 
malformaciones múltiples, entre ellas las CC.31,32 

CONCLUSIONES

Una parte importante de la población de este estu-
dio mostró que no cuenta con los conocimientos ade-
cuados sobre su enfermedad, el embarazo, métodos 
anticonceptivos y prevención de ETS, a pesar de que  
tienen una   comunicación  estrecha  con su madre y 
que un alto porcentaje  aún no inicia su vida sexual, 

es ineludible que se requieren de estrategias que ayu-
den a reforzar la educación dirigida  a informar sobre  
las  complicaciones  propias del  embarazo  las cuales 
son sumadas a su propia enfermedad, incluyéndose 
las enfermedades de transmisión sexual.

Es necesario que el profesional de enfermería fomen-
te a través de una intervención educativa, la respon-
sabilidad que tienen en sus manos para que se con-
cienticen de su enfermedad, se hagan responsables 
de su salud, apegándose al tratamiento y modifiquen 
algunas conductas de riesgo.  Es necesario que se in-
volucren a los padres de familia para que participen y 
apoyen a sus hijas en la promoción de una vida sexual 
plena y sin riesgos,  de igual forma esta información 
hacerla extensiva a los adolescentes masculinos con 
el propósito de fomentar la corresponsabilidad.
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EXPERIENCIA VIVIDA POR EL PACIENTE DE REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA CON 
RELACIÓN AL CUIDADO DE ENFERMERÍA

EXPERIENCE LIVED BY THE MYOCARDIAL REVASCULARIZATION PATIENT IN RELATION 
TO THE NURSING CARE
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RESUMEN
Antecedentes. Las enfermedades cardiovasculares cons-
tituyen a nivel local, nacional y mundial, una de las pri-
meras causas de morbi-mortalidad,  y dentro de ellas, 
está la Enfermedad Coronaria, razón por la que la revas-
cularización miocárdica se ha convertido en un procedi-
miento frecuente; esto implica para el paciente que lo 
requiere, hospitalizarse y enfrentar un proceso de re-
cuperación en el que la participación de enfermería es 
permanente, activa y dinámica.
Objetivo: Comprender cómo fue y qué significó la expe-
riencia vivida con el cuidado de enfermería por el pa-
ciente de revascularización miocárdica.
Metodología: Se desarrolló un estudio en el que se em-
pleó un abordaje cualitativo de tipo fenomenológico, 
basado en Husserl, utilizando el método de Colaizzi. 
Indagar fenomenológicamente la experiencia vivida por 
los pacientes con RVM con relación al cuidado de enfer-
mería recibido durante su proceso de recuperación, fue 
un intento para entender los aspectos empíricos desde la 
perspectiva de quienes fueron estudiados.
Resultados: Emergieron 5 categorías relacionadas con la 

ABSTRACT
Background. Cardiovascular diseases are locally, natio-
nally and globally, one of the leading causes of morbi-
dity and mortality, and within these, Coronary Disease, 
reason why myocardial revascularization has become a 
frequent procedure; This implies for the patient that re-
quires it, hospitalization and facing a recovery process 
in which nursing participation is permanent, active and 
dynamic.
Objective: To understand how the experience lived with 
the nursing care by the patient of myocardial revascula-
rization was and what it meant.
Methodology: A study was developed in which a qualita-
tive approach of phenomenological type was used, based 
on Husserl, using the Colaizzi method. Phenomenologica-
lly investigate the experience lived by patients with RVM 
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experiencia vivida tales como sentimientos, notificacio-
nes con relación al cuidado, complacencia, respuestas al 
cuidado y solicitudes relacionadas con el cuidado.
Conclusiones: Comprender y conocer el significado de la 
experiencia vivida por el paciente de RVM, permite que 
el cuidado de enfermería sea enfocado hacia la solución 
de sus problemas reales y potenciales, a la vez que se 
aporta al conocimiento de Enfermería.
Palabras claves: experiencia vivida, revascularización 
miocárdica, cuidado de Enfermería, paciente.
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INTRODUCCIÓN

El paciente revascularizado, durante la fase inicial de 
su proceso de recuperación es conducido a una unidad 
de cuidado intensivo (UCI) en donde permanece apro-
ximadamente las primeras 48 horas de su postopera-
torio, con el objetivo de monitorear minuciosamente 
todos sus sistemas para detectar, de manera tempra-
na, cualquier complicación que llegue a presentarse.  
Luego es trasladado a un servicio de hospitalización 
desde 48 hasta 96 horas de postoperatorio, siempre 
y cuando no presente ningún tipo de complicación, 
para luego regresar a su casa y continuar con el  pro-
grama de rehabilitación cardiaca, iniciado desde la 
UCI, que le brinda herramientas para reincorporarse a 
su vida habitual1. Durante este proceso el profesional 
de enfermería desempeña un papel fundamental para 
el cuidado y la futura calidad de vida que el paciente 
llegue a tener.  

La enfermera debe tener en cuenta que el paciente 
que requiere hospitalizarse para una RVM, es una per-
sona que debido a las alteraciones de su salud, está  
indefenso; esta situación exige un cuidado especial y 
riguroso de su esfera biológica, psico-social y espiri-
tual. Asumir el estar en un sitio desconocido, alejado 
de los seres queridos, dependiente de soportes invasi-
vos  y a merced de un grupo de personas  para lograr 
sobrevivir, causa generalmente en él ansiedad, estrés 
y temor. Esta condición los hace seres vulnerables y 
dependientes del equipo responsable de su cuidado. 
Durante este proceso son diversas las respuestas que 
el enfermero ofrece  al sujeto de cuidado generando 

en él satisfacción, pero también incomodidad y dolor. 

El cuidado debe estar centrado en el paciente y no en 
procedimientos, técnica y o patología; es decir que 
no solo se necesita ser hábil, tener excelentes conoci-
mientos de fisiología y ser una enfermera clínica com-
petente, sino ser un agente moral y para poder serlo 
se requiere conocer las necesidades del sujeto que se 
cuida y compartir sus sentimientos y emociones1.

Investigaciones previas con pacientes en postope-
ratorio (POP) de una RVM2,3 y la experiencia de las 
investigadoras, permitió asegurar que  la  estancia 
hospitalaria de este paciente, genera sentimientos, 
emociones y preocupaciones relacionados con los re-
sultados del procedimiento, el futuro, su vida laboral 
y personal.  Por esta razón conocer el significado de la 
experiencia vivida con el cuidado de enfermería por 
el paciente en POP de una RVM, permitió identificar 
cómo ve él el cuidado recibido  y si éste satisface o no 
sus problemas reales y/o potenciales.

El desarrollo de investigaciones aportan y enriquecen 
el conocimiento de enfermería, en este caso, el cui-
dado de enfermería al paciente de RVM, teniendo en 
cuenta que éste, como tratamiento quirúrgico de la 
EC, es un procedimiento realizado con alta frecuen-
cia, y en el que la participación de la enfermera está 
presente durante el pre, trans y postoperatorio, pe-
ríodos que constituyen el proceso que debe vivir el 
paciente a quien se le realiza.

Desafortunadamente en algunas ocasiones esta parti-
cipación del profesional de enfermería en el cuidado 
perioperatorio cardiovascular,  se ha centrado en la 
esfera biológica y aspectos científico-técnicos, olvi-
dando tomar al paciente como un ser holístico, es 
decir, dejando de lado las esferas psico-social y es-
piritual, dentro de las que cabe vivir una experiencia 
llena de emociones y percepciones.

En el campo investigativo la literatura de enfermería 
reporta estudios cuantitativos y cualitativos con ricas 
descripciones del cuidado de la enfermera profesio-
nal, que han enfatizado cómo su cuidado se incorpora 
y se extiende a aspectos tales como el soporte, la 
empatía, reciprocidad y estar presente (Green-Her-
nández, 1991; Kitson, 1987; Wilkes y Wallis, 1993) y 
desarrolla la relación de cuidado con pacientes que 
ofrecen envolvimiento, interacción y conexión. Sin 

in relation to nursing care received during the recovery 
process, was an attempt to understand the empirical as-
pects from the perspective of those who were studied.
Results: Five categories related to lived experience 
emerged, such as feelings, notifications regarding care, 
complacency, responses to care and requests related to 
care.
Conclusions: Understanding and knowing the meaning 
of the experience experienced by the RVM patient, 
allows nursing care to be focused on the solution of their 
real and potential problems, while contributing to the 
knowledge of Nursing.
Key words: lived experience, myocardial revasculariza-
tion, nursing care, patient.
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embargo, el fenómeno de la experiencia vivida por el 
paciente con RVM con respecto al cuidado de enfer-
mería, no ha sido descrito, razón por la cual se consi-
deró que este estudio era pertinente, daría un aporte 
importante para el cuidado de este tipo de pacientes 
y contribuiría a la generación de conocimiento para la 
disciplina.

La experiencia vivida también ha sido abordada por 
algunos investigadores a nivel nacional. B. Sánchez 
(1999) desarrolló un estudio sobre la experiencia de 
ser cuidadora de una persona en situación de enfer-
medad crónica4. Mónica Y. Moreno (2002) y cols.5 desa-
rrollaron un estudio sobre la experiencia de recibir un 
cuidado de enfermería humanizado en un servicio de 
hospitalización. Utilizaron un abordaje cualitativo de 
tipo fenomenológico. Los resultados constituyeron un 
aporte al conocimiento de enfermería sobre cuidado, 
al describir de manera exhaustiva, la percepción de 
los pacientes, quienes  expresaron que vivir la expe-
riencia de cuidado humanizado implica establecer una 
relación en la cual ambos participantes se identifican, 
aportan, se benefician y crecen mutuamente dentro 
de una experiencia que trascendió.

Mónica Agray  y Nancy Hurtado6 (1998) realizaron un 
estudio sobre la experiencia en el cuidado de enfer-
mería en la persona con SIDA en estado terminal y su 
familia.  Utilizaron un abordaje cualitativo, con herra-
mientas tales como la observación, el diario de campo, 
la entrevista y el cuidado directo. Las investigadoras 
concluyeron que a través del cuidado directo se esta-
blece una comunicación efectiva que permite identifi-
car las necesidades de las personas y son parte de una 
actitud: compañía, serenidad, respeto, disposición, 
empatía, silencio, tolerancia, confianza, aceptación, 
seguridad, contacto, interés, acercamiento, escuchar.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se empleó un abordaje cualitativo de tipo fenome-
nológico, basado en Husserl, utilizando el método de 
Colaizzi. Indagar fenomenológicamente la experiencia 
vivida por los pacientes con RVM con relación al cui-
dado de enfermería recibido durante su proceso de 
recuperación, fue un intento para entender los aspec-
tos empíricos desde la perspectiva de quienes fueron 
estudiados. Como lo establece Bruyn, “la fenomenolo-

gía sirve como racionalización detrás de los esfuerzos, 
para entender a los individuos a través de entrar en su 
campo de percepción para ver la vida tal como estos 
individuos la ven”7. Con el propósito de fortalecer el 
cuidado de las personas en su experiencia como pa-
cientes de RVM y de aportar al conocimiento de en-
fermería, se asumió que había algo en la naturaleza 
de esa experiencia humana más allá de lo que la vida 
impuso, o de lo que en la experiencia clínica de las in-
vestigadoras, se ha visto en la observación sensorial8.

Se indagó a los participantes después de ser dados de 
alta del hospital, en la Unidad de Cardiología, en el 
Programa de Rehabilitación Cardiaca, de un hospital 
de cuarto nivel. Fue elegido el método de Colaizzi, 
por su visión conceptual en la que apoya la importan-
cia de la descripción fenomenológica como parte de 
la futura acción y por coincidir con el propio estilo de 
las investigadoras como parte del proceso cualitativo 
y sus necesidades en la práctica. Según Colaizzi, para 
ampliar el conocimiento de un fenómeno, primero se 
deben reconocer las fundamentaciones del mismo. 
Este método establece la definición del fenómeno de 
interés con base en la recolección de descripciones de 
los participantes, análisis secuenciales para depurar la 
esencia de la información y validación, con los mismos 
participantes, para llegar a elaborar una descripción 
exhaustiva del fenómeno estudiado9.

Población y Muestra: Los participantes fueron iden-
tificados en el Programa de Rehabilitación Cardiaca 
incluyendo a todos aquellos pacientes a quienes por 
primera vez, 1 a 2 meses antes, se les había realizado 
una RVM; que se encontraban conscientes y orientados 
en las tres esferas para que pudieran comunicar su 
experiencia verbalmente; que estuvieran dispuestos 
a compartir su experiencia aceptando la invitación a 
participar en el estudio; y que permitieran que su en-
trevista fuera grabada.  Participaron 19 pacientes; la 
muestra estuvo constituida por la información obte-
nida a través de una entrevista semi-estructurada; el 
criterio de saturación empleado fue determinado por 
la no recepción de información nueva que llevara a 
códigos o categorías diferentes a las ya obtenidas.Fue-
ron tenidos en cuenta los lineamientos éticos y legales 
internacionales para la investigación con seres huma-
nos y las autoras atendieron la política institucional 
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de protección del medio ambiente. Se recibió aval de 
los comités de ética de las instituciones involucradas 
en el estudio.

Procedimiento: Se utilizó la entrevista semi-estruc-
turada a profundidad como técnica para recolectar 
la información, la cual fue grabada y posteriormente 
transcrita, para luego corroborarla con los informan-
tes. Se hizo una sola pregunta: ¿Qué significó para 
usted estar hospitalizado para su revascularización 
miocárdica? Se hizo prueba piloto de la pregunta de la 
entrevista. Y luego se eligieron nuevos participantes, 
preguntándose previamente su consentimiento para 
participar en el estudio, advirtiéndoseles la inclusión 
de grabación de la entrevista sobre la experiencia vi-
vida con relación al cuidado de enfermería recibido 
durante su proceso de recuperación, en la cual se 
incluirían los sentimientos y significados encontrados 
durante la misma. Se le solicitó a cada participante 
que firmara el Consentimiento Informado previamen-
te.

La transcripción de la grabación de la entrevista se 
hizo durante las siguientes 36 horas de haberla reali-
zado. Se hicieron preguntas complementarias cuando 
se consideró necesario, para clarificar lo que los par-
ticipantes relataban. La entrevista tuvo una duración 
de aproximadamente 30 a 60 minutos.

Los pasos que se siguieron, con base en la propuesta 
de Colaizzi fueron los siguientes:

a. Todas las descripciones se leyeron para tener 
un sentimiento frente a ellas.

b. se eligieron las frases significativas y los 
planteamientos relacionados directamente 
con el fenómeno investigado. Se eliminó la 
información que se relacionaba o que era 
semejante a la ya registrada.

c. El significado se formuló a través de escribir 
lo que cada frase quería decir y éste en la 
descripción original. 

d. Cada frase significativa se identificó a través 
del establecimiento de un código.

e. Los significados se organizaron posteriormente 
en temas; esto permitió el surgimiento de 
las categorías y éstas fueron nuevamente 
referidas a los textos originales con el 
objetivo de ser validadas. La intención de 

este proceso fue detectar si había algo en 
el original que no hubiera sido tenido en 
cuenta en la categorización, o si de pronto el 
conjunto de categorías proponía algo que no 
estuviera en el original. 

f. Se obtuvo una descripción exhaustiva 
del fenómeno al integrar los resultados 
anteriores; dicha descripción exhaustiva se 
constituye en un enunciado de la estructura 
esencial del fenómeno tan preciso como fue 
posible.

g. Por último el retrato realizado sobre la 
experiencia vivida por el paciente de RVM con 
relación al cuidado de enfermería tuvo un 
paso de validación, el cual se realizó volviendo 
a más de la mitad de los participantes y 
preguntándoles si la descripción presentada 
correspondía a la experiencia descrita por 
ellos. No hubo observaciones por parte de los 
pacientes de revascularización miocárdica, 
razón por la que no hubo necesidad de 
realizar modificaciones.

 DISCUSIÓN Y RESULTADOS

Realizadas las entrevistas, codificadas las expresiones 
relacionadas con el fenómeno de estudio y estable-
cidas las categorías resultantes de la agrupación de 
los códigos creados, se procedió a contrastar la des-
cripción con la literatura de enfermería existente y 
relacionada con el fenómeno. Puesto que éste no fue 
encontrado como tal, se tuvieron en cuenta las cate-
gorías que enmarcaron su descripción. Sin embargo 
es importante clarificar que este contraste no está 
contemplado dentro del método elegido (Colaizzi), 
las investigadoras consideraron valioso hacerlo para 
enriquecer el análisis a realizar.

Descripción de las categorías
La experiencia vivida por el paciente de RVM con re-
lación al cuidado de enfermería, permite advertir que 
dentro del proceso que enfrenta desde el momento 
en que le informan que requiere de tratamiento qui-
rúrgico por su enfermedad coronaria refractaria al 
tratamiento médico y farmacológico, se dan condi-
ciones, situaciones y ambientes, en las que están 
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involucradas de manera directa la persona revascula-
rizada y la enfermera encargada de su cuidado, quien 
está presente durante todo este proceso.

Esta experiencia genera sentimientos negativos en la 
persona revascularizada;  en unos casos sentimientos 
relacionados con su ser tales como incertidumbre en 
cuanto a los resultados del procedimiento, en el mo-
mento en que le informaron que requería de trata-
miento quirúrgico para su enfermedad coronaria; asi-
mismo experimenta incertidumbre por lo prolongado 
que es el proceso de recuperación. Miedo y temor a 
adquirir infecciones y a la presencia de complicacio-
nes generadas por el procedimiento; a las intervencio-
nes realizadas por el equipo de enfermería encargado 
de su cuidado, quienes en ocasiones dejan de dar ex-
plicación acerca del qué y para qué se realiza dicha 
intervención; temor y miedo a expresar sus inquietu-
des y dudas por  pensar que van a ser desaprobadas;  
por último temor y miedo a la actitud que el personal 
tiene en el momento de brindar el cuidado.

Y expresa sentimientos originados por el cuidado re-
cibido tales como  descontento, desconsuelo, decep-
ción, abandono, incomprensión e impotencia. El pa-
ciente expresa sentir falta de humanismo en el cuida-
do brindado, así como falta de delicadeza en el trato 
personal y en el trato dado a otros pacientes, en el 
momento de realizar actividades de rutina diaria como 
lo es el aseo del cuerpo; haber estado bajo efectos de 
sedación y no poder contar con una orientación acerca 
del sitio en el que se encuentra y las cosas que han su-
cedido; la ligereza con que el personal encargado rea-
liza las intervenciones requeridas por cada paciente; 
asimismo expresa la falta de atención inmediata ante 
el llamado del timbre y un sentimiento de abandono 
por tener que esperar la respuesta a su llamado y a su 
ubicación dentro de un servicio.

La complacencia expresada como seguridad, confian-
za, satisfacción, reconocimiento y logro, es  también 
parte de la experiencia del paciente de RVM. Los par-
ticipantes  expresan tranquilidad  y satisfacción cuan-
do el personal de enfermería que lo atiende responde 
con conocimientos científicos, con actitud positiva y 
dispuesta para atender a los llamados que se le hace; 
cuando les preguntaron acerca de cómo se sentían y 
qué deseaban para sentirse bien. De la misma manera 

hubo logro y agradecimiento a Dios y al personal, por 
el cuidado recibido al considerar que el profesional de 
enfermería cuenta con una capacidad alta de toleran-
cia y paciencia ante los diferentes temperamentos y 
situaciones de cada paciente.

La experiencia de la persona revascularizada genera 
a la vez notificaciones con relación al cuidado. Ex-
presa desatención, dureza, retaliación, desinterés, in-
diferencia, incomodidad, insolencia, negligencia y vi-
vencias negativas. Se experimenta desatención debido 
a que se deja de obtener respuesta al llamado, sobre 
todo en el turno nocturno, lo que a la vez es experi-
mentado como desinterés e indiferencia. Hay situacio-
nes que generan incomodidad tales como la presencia 
de dolor, el paso de la cama a la silla, el paso al baño, 
el cambio de un servicio a otro. También el paciente 
expresa que la actitud de algunos enfermeros, es inso-
lente debido a que en ocasiones al hacer un llamado, 
se recibe a cambio frases descorteces y amenazantes.

Las respuestas al cuidado recibido también hacen 
parte de la experiencia vivida por la persona revas-
cularizada. Éstas son expresadas como reproche, pe-
tición, protesta, lamento, queja y reclamo por parte 
de los participantes quienes manifiestan que en oca-
siones reciben frases de parte del personal de enfer-
mería que los atiende, en las que se justifica la falta 
de respuesta al llamado por el recargo laboral; asi-
mismo expresa quejas y lamentos relacionados con las 
normas establecidas acerca de los horarios de visita 
y de no permitir el acompañamiento por parte de un 
familiar. Estas respuestas también están relacionadas 
con la falta de atención al llamado para solucionar un 
problema: paso al baño, presencia de dolor, sensación 
de ahogo y desubicación en cuanto a las condiciones 
de salud y al servicio en el que se encuentra.

Los participantes expresaron también solicitudes con 
relación al cuidado que se recibe. Esta categoría com-
prende recomendaciones y sugerencias en cuanto a la 
importancia de las relaciones humanas y la interacción 
que la enfermera debe establecer con el paciente en 
el momento en que se  brinda el cuidado. Además con-
sideran que es igualmente importante la actitud que 
adopte ante las condiciones, situaciones y ambientes 
que hacen parte del proceso que el paciente de RVM 
debe afrontar, desde el momento en que se le informa 
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que debe recibir tratamiento quirúrgico por su enfer-
medad coronaria, hasta cuando finaliza su programa 
de rehabilitación cardiaca.

Una vez concluida la descripción exhaustiva del fenó-
meno estudiado, se hace un análisis del mismo, a la 
luz de la Teoría Humanística de J. Patterson y L. Zde-
rad, por considerarse que coincide con los hallazgos 
de este estudio.

Las categorías descritas corresponden a la expe-
riencia vivida por la persona revascularizada: senti-
mientos, complacencia, notificaciones, respuestas 
y solicitud. El cuidado que el paciente solicita debe 
ser humanizado; la enfermera tiene en cuenta que 
debe ir más allá del cuidado físico, más allá de ver 
al paciente como un organismo biológico, psico-social 
y espiritual. Ella entabla con el paciente un diálogo 
vivido, aspecto que debe conservarse dentro del plan 
de cuidado al paciente de  RVM, teniendo en cuenta 
que  este diálogo puede darse a través de un encuen-
tro entre dos personas (paciente-enfermera, pacien-
te-familiar, y/o familiar-enfermera), de una relación, 
de una presencia, de la enfermera hacerse solícita y 
de una respuesta.  El encuentro entre las dos perso-
nas ocurre cuando ellas alcanzan una verdadera co-
municación. Es por medio de este encuentro que el 
otro no es un paciente impersonal, un él o ella, se 
torna más bien en un TU sensible y próximo del Y  O10. 

La atención de enfermeria perfeccionante u objetivo, 
es el bienestar y ser mejor del paciente y de quien 
le atiende. La enfermera debe ayudar al paciente de 
RVM a estar y ser mejor, en la experiencia que vive; 
además de esta forma, será superior la relación no 
solo con la enfermera sino también con los familiares, 
y podrá encontrarle sentido a la vida y a la situación 
vivenciada, como lo afirman Pereira y Trentini11. Esto 
se logra a través del diálogo. Éste debe ser más que 
una conversación entre dos personas; debe ser una 
relación en la que ocurre un verdadero compartir, una 
transacción intersubjetiva, una relación de un pa-
ciente único (YO) con otro también único (TÚ).  Éste 
se caracteriza por facilitar el establecimiento de una 
relación creativa entre enfermera-paciente, esto es: 
encontrarse, relacionarse y estar presente, siempre 
incluyendo el hacerse solícita de la enfermera y su 
respuesta que solucione sus problemas.

En el proceso de recuperación que vive la persona 
revascularizada, su encuentro verdadero con la en-
fermera, se centra en los problemas y sus soluciones, 
en la comunicación y en el compartir. El encuentro 
YO-TU es imprescindible para que la enfermera pres-
te ayuda, para que se dé un acto de Enfermeria. Este 
encuentro ocurre si el uno y el otro están disponibles, 
y desean que ocurra. Para que ocurra con calidad, las 
personas involucradas muestran sus características 
personales e individuales. Es importante considerar 
la amplitud de los encuentros humanos, que van de lo 
trivial a lo extremamente significante12.  

El encuentro será simbólico, garantizará una autén-
tica intersubjetividad, cuando la enfermera decida 
no esconderse detrás de su papel profesional y de 
ejercer el dominio imponiendo normas y rutinas, sino 
que, por el contrario, se esfuerce por hacer que su 
presencia sea percibida por el paciente de RVM y su 
familia, como alguien que está preocupado en com-
prender su experiencia vivida en este momento. Este 
encuentro entre el paciente, su familia y la enferme-
ra, exige que ella sea primero una persona disponible 
para otro ser humano, y segundo, un profesional con 
habilidades científico-técnicas. 

Las solicitudes del paciente de RVM pueden corres-
ponder a la objetividad del ser y a su subjetividad. La 
enfermera debe estar atenta y disponible para hacer-
se solícita de la manera más acertada, de tal forma 
que promueva el bienestar, comodidad, confort y el 
ser mejor del paciente. Un caso corriente en el pa-
ciente de RVM es el llamado frecuente; éste puede 
denotar necesidad de presencia de otro ser, miedo, 
inseguridad, angustia, temor, tristeza, descontento, 
sufrimiento, por tanto la enfermera debe estar en la 
capacidad de responder y esto se logra cuando ella es 
auténtica en su presencia, cuando tiene una actitud 
percibida por el paciente como dispuesta, y cuando 
como resultado de esto se da el diálogo entre los dos.

Es importante que la enfermera, que es quien más 
trata a las personas que sufren, sepa ayudarles a re-
significar el sufrimiento, de ayudarles a descubrir su 
metasentido, en el que el sentido se hace razonable, 
para saber incorporar en sus vidas los valores más 
preciados y positivos. Pero para esto es necesario que 
previamente, la enfermera tenga la suficiente sensi-
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bilidad y el adecuado conocimiento de la naturaleza 
humana para concebir el sufrimiento no como un fac-
tor disolvente de la persona, sino como una realidad 
plena de sentido, y como una oportunidad para que el 
paciente golpeado por el dolor y el sufrimiento pueda 
recobrar la auto identidad y estima personal13. 

El diálogo, el encuentro y hacerse solícita-respuesta 
tendrán mucho mejor efecto en el estar y ser mejor 
del paciente, si se intenta cambiar el ambiente frío 
e impersonal del hospital en un ambiente de cuidado 
fortaleciendo ciertas condiciones como la presencia 
de familiares, disponibilidad afectiva de las enferme-
ras, proporcionando información y orientación sobre 
el proceso que el paciente vive utilizando un lenguaje 
que fácilmente permita su entendimiento y que con-
tribuya a disminuir la angustia y ansiedad que todo el 
contexto que lo rodea, genera14.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio aportan al conocimien-
to y comprensión del significado de la experiencia vi-
vida por el paciente de revascularización miocárdica 
con relación al cuidado de enfermería. Se ha podido 
percibir que para la persona revascularizada, vivir el 
proceso que implica recibir el tratamiento quirúrgico 
de RVM, la conlleva a estar hospitalizada y a tener 
que transitar por diferentes ambientes, situaciones y 
condiciones, generándose sentimientos, notificacio-
nes del cuidado, respuestas al mismo, complacencia 
y solicitud con relación al cuidado recibido. Dichos 
hallazgos conducen a implicaciones en la práctica de 
enfermería, no solo a nivel asistencial sino también en 
la docencia y en la investigación.

Los resultados de esta investigación proponen que el 
cuidado de enfermería requerido por la persona re-
vascularizada, implica verla como un ser integral que 
cuenta con una esfera biológica, psico-social y espi-
ritual. A la vez esto conlleva a que estas tres esferas 
sean tenidas en cuenta  por la enfermera en sus inter-
venciones con este paciente. Es fundamental atender 
los sentimientos que se experimentan al tener el rol 
de paciente, estar hospitalizado, en muchas ocasiones 
en ambientes completamente desconocidos e inva-
didos por la tecnología, en medio de un equipo in-
terdisciplinario conformado por personas igualmente 

desconocidas, y para hacer más compleja la situación, 
separado de sus familiares y seres queridos. Este pa-
norama genera además vulnerabilidad que debe ser 
contemplada por enfermería y por quienes participan 
en el cuidado.

Los sentimientos, las notificaciones y las respuestas 
con relación al cuidado recibido, deberán ser atendi-
dos por el equipo de enfermería encargado del cuida-
do de las personas revascularizadas, velando porque 
sus intervenciones se caractericen por ser humanas, 
delicadas, profesionales, lo que contribuirá a que el 
paciente experimente el cuidado como ayuda, apoyo y 
solidaridad en el proceso que vive.  Ante estos proble-
mas se recomienda que la enfermera analice y evalúe 
el cuidado realizado con el propósito de que pueda 
modificarlo y o complementarlo, al incluir acciones 
que conduzcan a que el cuidado brindado al paciente 
de  revascularización miocárdica logre satisfacer la to-
talidad de problemas que éste presenta. 

Asimismo la complacencia expresa aspectos que de-
berán continuar presentes al realizar el cuidado tales 
como el reconocimiento, seguridad, confianza, satis-
facción y logro. De la misma manera es importante 
tener en cuenta las solicitudes con relación al cuidado 
expresadas por los participantes, en cuanto a lo sig-
nificativo que es el hecho de contar con relaciones 
humanas íntegras que se reflejen en la actitud que 
se toma ante el paciente en el momento en el que se 
interactúa con él. 

El equipo de enfermería, para que el cuidado sea hu-
manizado, debe tener presente que el objetivo del 
cuidado debe ser el bienestar y el estar mejor del 
paciente, a la vez que ella se constituye en una  enfer-
mera humana. Entonces la enfermera que cuida a la 
persona revascularizada, debe ayudarla a ser y estar 
mejor, en la experiencia que vive; al mismo tiempo 
de esta forma, será superior la relación no solo con 
la enfermera sino también con los familiares, y podrá 
encontrarle sentido a la vida y a la situación vivencia-
da, como lo afirman Pereira y Trentini11.

Con relación al aporte a la investigación, se considera 
que el método empleado es propicio para que Enfer-
mería continúe mediante él, explorando otras situa-
ciones de los pacientes, cuyos resultados contribuirían 
a enriquecer el conocimiento propio de enfermería.

Rev Mex Enferm Cardiol. 2018;26(1):12-19



Número 1 Enero-Abril 2018

19

La metodología empleada además de aportar al cono-
cimiento permitió a las investigadoras redimensionar 
la experiencia de los pacientes, lo que les permitirá 
a futuro implementar en la institución en la que se 
desarrolló el estudio, la propuesta de cuidado resul-
tante a partir del análisis con base en la teoría de 
cuidado humanístico.
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RESUMEN
Objetivo: evaluar el efecto de una intervención de con-
sejería de enfermería dirigida al control de factores de 
riesgo cardiovascular modificables en empleados de una 
Universidad Pública. 
Materiales y métodos: diseño pre-experimental, con pre-
test y pos-test, n=54, análisis estadístico con IBM SPSS 
17, prueba de Kolmogorv-Smirnov para calcular norma-
lidad de los datos. Comparación de medias con enfoque 
paramétrico, nivel de significancia admitido 0.05. 
Resultados: la media de edad de las personas partici-
pantes de este estudio fue de 45.52 años (DE=10.310), 
la media de antigüedad correspondió a 17.19 años de 
trabajo en la misma institución (DE=9.443), en cuanto 
a sexo 55.6% son hombres. Pre-test: no consume taba-
co 75.8%, no consume alcohol 43.5%, realiza actividad 
física 46.8%, Colesterol-Total mujeres, media=162.45 
(DE=41.89), (p=0.000), Colesterol-Total hombres me-
dia=157.26, (DE=44.45), (p=0.000). Pos-test: No consu-

SUMMARY
Objective: To evaluate the effect of a nursing counse-
ling intervention addressed to the control of modifiable 
cardiovascular risk factors in employees of a Public Uni-
versity. 
Materials and methods: Pre-experimental design with 
pre-test and post-test, n=54, statistical analysis with 
SPSS 17, Kolmogorv-Smirnov test to estimate the data 
for normality. Comparison of means using the parametric 
approach, admitted significance level of 0.05. 
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me tabaco 79%, no consume alcohol 50%, realiza activi-
dad física 73.4%, Colesterol-Total mujeres media=151.20 
(DE=30.31), (p=0.000), Colesterol-Total hombres me-
dia=149.93, (DE=29.23), (p=0.000). Conclusión: se ob-
servó efecto positivo de la intervención de consejería 
de enfermería en disminución de colesterol-total, riesgo 
cardiovascular, presión arterial en ambos sexos, IMC dis-
minuyó en mujeres, índice de aterogenicidad disminuyó 
en hombres. 
Palabras clave: Factores de riesgo; Enfermería cardiovas-
cular; Evaluación de Resultados de Intervenciones Tera-
péuticas.
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Results: the average age of participants in this study 
was45.52 years (SD=10.310), the average length of 
service is 17.19 years of work in the same institution 
(SD=9.443), regarding sex, men comprise 55.6%. Pre-
test: 75.8% does not smoke tobacco, 43.5% does not 
drink alcoholic drinks, 46.8% carries out physical acti-
vity; total cholesterol levels in women, mean=162.45 
(SD=41.89), (p=0.000), total cholesterol levels in men, 
mean=157.26, (SD=44.45), (p=0.000). Pos-test: 79% does 
not smoke tobacco, 50% does not drink alcoholic drinks, 
73.4% carries out physical activity; total cholesterol le-
vels in women,mean=151.20 (SD=30.31), (p=0.000), to-
tal cholesterol levels in men, mean=149.93, (SD=29.23), 
(p=0.000). 
Conclusion: a positive effect in the nursing counseling 
intervention was observed, in reduction of total cho-
lesterol, cardiovascular risk, and blood pressure in both 
sexes; BMI decreased in women, and atherogenicity de-
creased in men.
Keywords: Risk factors; Cardiovascular Nursing; Evalua-
tion of results of therapeutic intervention.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares se encuentran 
dentro de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en el mundo occidental1,2. El impacto del 
problema de salud-enfermedad que se genera en las 
personas con patologías cardiovasculares, denota que 
las medidas tradicionales encaminadas a incidir de 
manera positiva en el control de dichas enfermedades 
no han arrojado resultados satisfactorios. De igual 
forma, personas con Factores de Riesgo Cardiovascu-
lar (FRCV) con o sin tratamiento, no siempre realizan 
cambios de conducta esperados, principalmente en 
factores modificables o la terapia farmacológica re-
querida1. 

Tanto el tabaquismo, como la hipertensión arterial 
sistémica, la diabetes, hipercolesterolemia, la obesi-
dad, el sedentarismo y el consumo excesivo de alco-
hol, son factores de riesgo modificables relacionados 
con la enfermedad cardiovascular. El riesgo cardio-
vascular incluye la posibilidad de padecer las enfer-
medades arterioscleróticas más graves, como la car-
diopatía isquémica, la enfermedad cerebrovascular y 
la arteriopatía periférica3.  

Favorecer la toma de decisiones en salud y fomen-

tar estilos de vida saludable en las personas, es el 
principal objetivo de las intervenciones de consejería 
de enfermería, entendiendo como estilo de vida salu-
dable a “una serie de factores psicológicos, sociales, 
y económicos que tienden a mantener un adecuado 
estado de salud física y mental”4. Llevar un estilo de 
vida saludable, se relaciona con la reducción de en-
fermedades crónicas no transmisibles5, sobre todo las 
enfermedades cardiovasculares.

En este sentido, se han realizado intervenciones de 
enfermería encaminadas a motivar a las personas a 
adoptar estilos de vida saludables y prevenir enfer-
medad cardiovascular, ello mediante estrategias que 
buscan erradicar conductas como el  tabaquismo, el 
consumo excesivo de alcohol, y el sedentarismo, en-
tre otras, que constituyen FRCV modificables. Se han 
realizado estudios en Chile, Estados Unidos, Inglaterra 
y España, en los cuales se ha demostrado la eficacia 
de las intervenciones de enfermería en diversos es-
cenarios como centros de salud, unidades hospitala-
rias, desde la atención primaria de salud, con efectos 
como la disminución de peso, presión arterial, índice 
aterogenico, circunferencia abdominal, colesterol to-
tal y LDL y riesgo coronario a 10 años, cambios positi-
vos en la calidad de vida de las personas, disminución 
de costos y reducción de morbimortalidad6,7,8,9.

Por lo anterior, la presente investigación tuvo como 
propósito evaluar efecto de una consejería de en-
fermería dirigida al control de FRCV modificables en 
hombres y mujeres empleados de una Universidad Pú-
blica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de diseño: pre-experimental, con pre prueba 
y post prueba, antes y después de la intervención 
respectivamente10.
La población incluyó a 198 empleados de una univer-
sidad pública, de los cuales 63 aceptaron participar, 
sin embargo, 9 de ellos abandonaron la intervención, 
por lo que la muestra se constituyó por n=54 parti-
cipantes que permanecieron durante la intervención 
y cumplieron los siguientes criterios de inclusión: a) 
ser empleado(a) universitario con al menos un FRCV, 
b) asistir a 10 sesiones de consejería de enfermería 
y c) realizar de forma completa la pre prueba y post 
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prueba. La investigación se llevó a cabo en el período 
de septiembre de 2015 a agosto del 2016.

Instrumento recolector de datos: 1) cuestionario de 
factores de riesgo cardiovascular, donde se registró la 
presencia de FRCV como tabaquismo, hipertensión, 
diabetes,  hipercolesterolemia, obesidad, sedenta-
rismo y consumo de alcohol; 2) cuestionario de datos 
biosociodemográficos que incluyó las variables edad, 
actividad que desempeña, antigüedad en años, sexo, 
condición de pareja, presencia de estrés o presión 
asociada al trabajo, cuenta con otro trabajo, diag-
nóstico de enfermedad cardiovascular, antecedentes 
heredofamiliares, actividad física, consumo de tabaco 
y consumo de alcohol; 3) guía para la valoración física 
que incluyó presión arterial, temperatura, frecuencia 
cardiaca e IMC; 4) registro de exámenes de laborato-
rio, Colesterol-Total, Colesterol-HDL, Colesterol-LDL, 
Triglicéridos, índice de aterogenicidad y riesgo cardio-
vascular; y 5) registro de asistencia a consejería de 
enfermería en sesiones individuales.

Procedimiento de recolección de datos: los datos fue-
ron recolectados en tres consultorios de enfermería 
ubicados en las instalaciones de la Universidad, es de-
cir, en el lugar de trabajo de los participantes. 

La investigación se dividió en cuatro etapas: la pri-
mera incluyó la solicitud de autorización al Comité de 
Bioética e Investigación de la Institución y a los Jefes 
de Departamento, una vez que se contó con dichas au-
torizaciones, se procedió a visitar a los empleados en 
su área de trabajo, en donde se estableció contacto 
con los posibles participantes a quienes se les explicó 
el objetivo de la investigación y se les aplicó el cues-
tionario de FRCV. A las personas que presentaron uno o 
más FRCV se les solicitó la participación en la investi-
gación y una vez que aceptaron participar se le solici-
tó leer y firmar la carta de consentimiento informado.

La segunda etapa consistió en valorar el estado de sa-
lud, el estilo de vida de las personas participantes y 
realizar exámenes de laboratorio, como pre-prueba 
antes de la intervención. Los exámenes de laboratorio 
de todas las personas participantes se llevaron a cabo 
en el laboratorio Universitario con quien se estableció 
coordinación.

La tercera etapa incluyó la consejería de enfermería, 
que consistió en 10 sesiones presenciales semanales 

con duración entre 40 y 60 minutos, impartida por 
cuatro Licenciados en Enfermería, donde cada licen-
ciado dio seguimiento a los participantes de inicio a 
fin de la intervención, la distribución de las personas 
participantes fue equitativa para cada licenciado que 
brindo consejería de enfermería y se incluyeron los 
siguientes temas de promoción de la salud: a) salud en 
el trabajo, b) actividad física, c) sueño y descanso, d) 
gestión del tiempo, e) gana en salud, f) motivación al 
cambio: prevención de adicciones, g) estilos de vida 
saludable, h) felicidad y efectos en el organismo hu-
mano, i) alimentación saludable y j) conductas promo-
toras de salud. La cuarta etapa, incluyó la re-valora-
ción del estado de salud, y resultados de exámenes de 
laboratorio post intervención.

Para la medición de los parámetros antropométricos 
se contó con la báscula TANITA BC-1000 plus y estadió-
metro SECA 213. Para medir la presión arterial se utili-
zó baumanómetro aneroide adulto marca Welch Allyn 
y estetoscopio 3M LITTMAN. Los análisis de laboratorio 
fueron procesados en un laboratorio de análisis clínico 
universitario, los reactivos utilizados fueron colesterol 
HDL directo líquido, triglicéridos 4x58 4x2 ml líquido y 
glicohemoglobina.

Plan de análisis estadístico: se utilizó el programa IBM 
SPSS versión 17 para el análisis estadístico, la norma-
lidad de los datos se comprobó mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. De acuerdo a los resultados se 
compararon medias utilizando un enfoque paramétri-
co, se utilizó el Test T para grupos pareados, el nivel 
de significancia admitido fue de p<0.05.

Consideraciones éticas: se obtuvo el dictamen favora-
ble del Comité de Bioética en Investigación del Depar-
tamento de Medicina y Ciencias de la Salud, (DMCS/
CBIDMCS/D-83bis), quien declaró esta investigación 
como de riesgo mínimo. Además, se utilizó una car-
ta de consentimiento informado para cada uno de los 
participantes, la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación de México y la declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial, fueron tomadas en 
cuenta durante todo el desarrollo de la intervención.

RESULTADOS

La media de edad de las personas participantes de 
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este estudio fue de 45.52 años (DE=10.310), la media 
de antigüedad correspondió a 17.19 años de trabajo 
en la misma institución (DE=9.443), en cuanto a sexo 
55.6% corresponde a hombres, la condición de pareja 
reveló que 74.19% tiene pareja, en cuanto al pues-
to o actividad desempeñada 40.32% realiza funcio-
nes de empleado administrativo, 27.41% es auxiliar 
de oficina, 19.35% realiza funciones de personal de 
mantenimiento y limpieza y 12.90% es encargado de 
seguridad. Del total de los participantes, 59.7% negó 
presentar estrés asociado al trabajo, mientras que 
40.3% refiere que presenta estrés asociado al trabajo 
y 83.9% no tiene otro trabajo. En cuanto a la presen-
cia de enfermedad cardiovascular, 17.7% diagnostica-
dos con hipertensión y en relación a antecedentes he-
redofamiliares de enfermedad cardiovascular 46.8% 
mencionaron que presentan antecedentes. 

En el cuadro I, se incluyen las variables que indican 
bienestar físico en las mujeres participantes del es-
tudio, en cuanto al pre test y post test, en relación a 
la media, desviación estándar, valor t y valor p, se in-

cluyen las variables colesterol total, colesterol HDL, 
triglicéridos, índice de aterogenicidad, riesgo cardio-
vascular, presión arterial sistólica, presión arterial 

diastólica y por ultimo IMC.

Los indicadores de bienestar físico de los hombres 
participantes en el estudio, del pre test y pos test, 
se pueden observar en el cuadro II, donde se presen-
tan igual que en el caso de las mujeres, las variables 
del perfil de lípidos, índice de aterogenicidad, riesgo 
cardiovascular, presión arterial sistólica y diastólica, 
así como el IMC.

DISCUSIÓN

 En relación al sexo de la población sujeto de estudio, 
se encontró un porcentaje mayor de hombres que 
participaron en este estudio, lo cual difiere con inves-
tigaciones relacionadas que indican que las mujeres 
son las que más acuden y permanecen en interven-
ciones tendientes a mejorar su salud6,11, lo anterior 
para el caso de la presente investigación, puede estar 

Cuadro I. Indicadores de bienestar físico en las mujeres participantes. Hermosillo-México 2016.

Mujeres n=24

Pre-test Pos-test

Variable Media D.E. Valor t Valor-p Media D.E. Valor t Valor-p

Col-Total 162.45 41.89 18.997 0.000 151.20 30.31 24.436 0.000

Col-HDL 53.85 13.25 19.904 0.000 63.82 16.94 18.457 0.000

Col-LDL 91.26 39.85 11.218 0.000 83.30 19.04 21.431 0.000

Triglicéridos 81.04 47.45 8.366 0.000 92.00 47.01 9.587 0.000

Índice Aterogenicidad 0.08 1.17 0.356 0.725 2.21 2.97 3.637 0.001

Riesgo Cardiovascular 5.91 10.19 2.840 0.009 5.82 8.9 3.190 0.004

Presión arterial sistólica 122.29 23.66 25.316 0.000 111.12 18.46 29.485 0.000

Presión arterial diastólica 77.33 14.00 27.051 0.000 72.04 9.29 37.972 0.000

IMC 26.98 6.09 21.684 0.000 26.88 6.20 21.242 0.000

* Test t para grupos pareados, p ≤0.05
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vés de un análisis multivariante se determinó que en 
el caso de los hombres cuyas mujeres trabajan fuera 
de casa y les molesta, aumenta el riesgo cardiovas-
cular en el varón, sin embargo, disminuye el riesgo 
cardiovascular, cuando la mujer aporta más dinero a 
la economía familiar13. La presente investigación no 
incluyó como variable las características de la relación 
de pareja, no obstante, durante la consejería de en-
fermería se abordaron temáticas relativas a fomentar 
estilos de vida saludable, que incluyeron la importan-
cia de la valoración personal y del apoyo social que 
representa la familia en las diferentes etapas de vida, 
como factor protector ante el riesgo cardiovascular.

En cuanto al tipo de trabajo, casi la mitad de las perso-
nas participantes realiza actividades administrativas, 
en este sentido, existe evidencia de que el trabajo 
sedentario se incrementa de forma significativa en el 
personal administrativo, así como, la inactividad física 
en el tiempo libre es mayor en trabajadores no cuali-
ficados de servicios14, por lo anterior la consejería de 
enfermería hizo énfasis en la importancia de la activi-
dad física para incrementar la salud de las personas. 

La cuarta parte de las personas participantes refieren 
presentar estrés asociado al trabajo, estudios relacio-

Cuadro II. Indicadores de bienestar físico en hombres participantes. Hermosillo-México 2016.

Hombres n=30

Pre-test Pos-test

Variable Media D.E. Valor t Valor-p Media D.E. Valor T Valor-p

Col-Total 157.26 44.45 19.378 0.000 149.93 29.23 28.088 0.000

Col-HDL 52.09 21.19 13.461 0.000 65.25 20.04 17,830 0.000

Col-LDL 85.27 40.44 11.550 0.000 88.17 33.78 14.294 0.000

Triglicéridos 107.36 72.68 8.090 0.000 120.86 67.87 9.154 0.000

Índice Aterogenicidad 1.17 2.20 2.910 0.007 2.93 2.55 6.271 0.000

Riesgo Cardiovascular 6.30 8.36 4.127 0.000 5.64 6.34 4.889 0.000

Presión arterial sistólica 129.66 21.06 33.715 0.000 121.70 15.10 44.144 0.000

Presión arterial diastólica 85.20 12.70 36.739 0.000 80.20 8.21 53.476 0.000

IMC 28.90 4.00 39.498 0.000 28.07 4.34 34.829 0.000

* Test t para grupos pareados, p ≤0.05

relacionado con el hecho de que se efectuó en el lu-
gar de trabajo de las personas, donde existe un mayor 
número de hombres.

Respecto a la variable edad, los participantes están 
en edad productiva, etapa donde habitualmente las 
personas no acuden a los servicios de salud, factor de-
terminante para realizar este tipo de intervención en 
el lugar de trabajo y hacer énfasis en la promoción 
de la salud y en la detección precoz de FRCV, lo que 
posibilita a las personas a poner en marcha medidas 
preventivas que estimulen la adopción de hábitos sa-
ludables, como una forma de involucrarlas en su pro-
pia salud, informándolas sobre los factores de riesgo 
de manera clara y didáctica, para despertar interés y  
motivación a tomar decisiones saludables  respecto a 
su estilo de vida12.

Más de la mitad de las personas participantes, mencio-
naron tener pareja, lo cual puede constituir un factor 
protector de riesgo cardiovascular en el caso de que la 
relación sea armónica, sin embargo, una mala relación 
de pareja, con alta competitividad puede incidir en 
el aumento del riesgo cardiovascular, existe eviden-
cia reportada en un estudio realizado en un municipio 
mediterráneo semi-rural en el año 2010, donde a tra-
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nados muestran que los factores laborales como el 
estrés pueden condicionar el incremento en ciertos 
hábitos como el consumo de alcohol y la inactividad 
física en tiempo de ocio y afectar algunos mecanismos 
endócrinos15. De acuerdo a lo anterior, se recomien-
dan para futuras investigaciones abordar aspectos 
relacionados con estrategias de relajación y disminu-
ción del estrés, como factor protector de enfermedad 
cardiovascular.

Las lipoproteínas de alta densidad (Colesterol-HDL) 
son consideradas un factor antiaterogénico y protec-
tor de enfermedad cardiovascular. En cuanto a los re-
sultados de la intervención, el aumento en el nivel de 
Colesterol-HDL, tanto en hombres, como en mujeres, 
tiene concordancia con lo referido por los participan-
tes de forma verbal, en cuanto al incremento de per-
sonas que cesaron o disminuyeron el consumo de ta-
baco y/o alcohol y además incrementaron la actividad 
física realizada, durante la consejería de enfermería 
se recomendó a los participantes adoptar cambios en 
su dieta y se usó como referencia la dieta mediterrá-
nea, la cual consiste en mayor consumo de alimentos 
de hojas verdes, legumbres y frutas, así como mayor 
consumo de pescado en detrimento del consumo de 
carnes rojas, alto consumo de aceite de oliva como 
principal fuente de grasa16, además, durante la con-
sejería de enfermería se proporcionó un podómetro  a 
cada participante, y se motivó a cuantificar los pasos 
y como meta lograr 10,000 pasos diarios,  enfatizando 
en que las personas que realizan dicha actividad son 
consideradas como físicamente activos 17, acción que 
motivó a incrementar gradualmente el número de pa-
sos que los participantes efectuaban diariamente.

En las mujeres, se encontró disminución en las medias 
de Colesterol-Total y Colesterol-LDL, si se comparan 
los resultados del pre test y pos test, así mismo, se 
observó, disminución significativa en las medias de 
presión arterial sistólica y diastólica. En hombres, 
se destaca la disminución de las medias de Coleste-
rol-Total, Colesterol-LDL, riesgo cardiovascular y pre-
sión arterial sistólica y diastólica, lo anterior coincide 
con lo reportado en una intervención de enfermería 
realizada en Chile2013, donde se atribuye este efecto 
en la incorporación en el estilo de vida de las per-
sonas participantes una alimentación saludable y el 
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aumento de la actividad física6.

Los programas de enfermería control de riesgo car-
diovascular gestionados desde los centros de trabajo 
pueden ser más eficientes que los que se gestionan 
desde los centros clínicos convencionales, lo cual está 
relacionado con la cercanía del consultorio al lugar de 
trabajo donde se permanece la mayor parte del día, 
la facilidad para insertar la consulta en el horario la-
boral o el conocimiento de las condiciones de trabajo 
por el profesional sanitario, entre otros factores, que  
pueden facilitar el seguimiento y el cumplimiento te-
rapéutico18.

CONCLUSIONES

El efecto de la consejería de enfermería fue favo-
rable ya que se observó disminución en consumo de 
tabaco, consumo de alcohol, incremento de actividad 
física, disminución en cifras de colesterol-total, ries-
go cardiovascular, presión arterial en ambos sexos, 
IMC disminuyó en mujeres, índice de aterogenicidad 
disminuyó en hombres y aumento en el nivel de Coles-
terol-HDL tanto en mujeres como en hombres.
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UTILIDAD DE LA MUSICOTERAPIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE CORONARIO

MUSIC THERAPY UTILITY IN CORONARY PATIENT CARE
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RESUMEN
Introducción: la musicoterapia se convierte en una in-
tervención que brinda la posibilidad de resignificar ex-
periencias del paciente, permite la construcción de vín-
culos con los profesionales de la salud y la posibilidad de 
crear un ambiente agradable durante la estancia hospita-
laria y egreso. 
Objetivo: identificar la utilidad de la musicoterapia en el 
cuidado del paciente coronario. 
Metodología: se realizó una revisión integrativa entre 
enero y marzo del 2016. La búsqueda y análisis de la lite-
ratura se realizaron en las bases de datos EMBASE, Med-
Line,  Science Direct,  Ebsco Host, Proquest, que incluyó 
artículos y revisiones, con los descriptores: musicotera-
pia, paciente coronario, enfermería. Publicados de  2000 
a 2016. Fueron encontrados 119 artículos, de los cuales 
se seleccionaron 27, dado que cumplían los criterios de 
inclusión. 
Resultados: la utilidad de la musicoterapia se evidencia 
en la disminución de la ansiedad, el dolor, reducción en 
el requerimiento de analgésicos en los pacientes que son 
sometidos a angioplastias y cirugía cardiovascular. El tipo 
de música recomendada es la clásica, sonidos de natura-
leza, instrumental y la seleccionada por el paciente con 
un ritmo lento y bajo volumen. 
Conclusiones: es fundamental estandarizar en los proto-
colos y planes de cuidado la terapia musical como una 
herramienta esencial, sencilla, de bajo costo  y coadyu-
vante del dolor, ansiedad, temor y estrés en el paciente 

Recibido el 2 de diciembre de 2016; aceptado el 6 de abril de 2017

ABSTRACT. 
Introduction:Music therapy becomes an intervention 
offers the possibility of resignificar patient experiences 
allows building links with health professionals and the 
ability to create a pleasant atmosphere during the hospi-
tal stay and discharge. 
Objective: to identify the usefulness of music therapy in 
the care of coronary patients. 
Design: an integrative review between January and 
March 2016.la search and analysis of the literature was 
conducted were performed on the basis of Embase,  Med-
line data,    Science Direct, Ebsco Host, ProQuest, which 
included articles, reviews, with descriptors: music the-
rapy, coronary patients, nursing. Published from 2000 to 
2015.Fueron found 119 articles, of which 28 were selec-
ted since they met the inclusion criteria.
Results: the usefulness of music therapy is evident in 
the decreased anxiety, pain, decreased analgesic requi-
rements in patients who undergo angioplasties and car-
diovascular surgery. The recommended type of music is 
classical, sounds of nature, instrumental and selected by 
the patient with a slow pace and low volume. 
Conclusions: it is essential to standardize protocols and 
care plans music therapy as an adjunctive pain essential 
tool simple, inexpensive and, anxiety, fear and stress in 
the cardiovascular patient.
Keywords: musictherapy, nursing, pain, anxiety, heart di-
sease, patient.
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cardiovascular.
Palabras claves: musicoterapia, enfermería, dolor, an-
siedad, enfermedad coronaria, paciente.
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INTRODUCCIÓN 

El cuidado del paciente coronario debe estar orienta-
do a la identificación y manejo oportuno de respuestas 
fisiológicas y psicológicas generados por su enferme-
dad o derivadas de procedimientos intervencionistas 
y quirúrgicos; siendo el dolor agudo y la ansiedad las 
más prevalentes. 

La literatura internacional evidencia que entre el 47 y 
el 75% de los pacientes sometidos a cirugía cardiovas-
cular  manifiestan  dolor  agudo en el posoperatorio 
inmediato, con una intensidad mayor  en el primer 
día1. La ansiedad es la respuesta psicológica con ma-
yor frecuencia, alrededor del 98% de los pacientes en 
el posoperatorio de cirugía cardiovascular y angiogra-
fía la presentan2. Estas respuestas fisiológicas son las 
responsables de la aparición de complicaciones, incre-
mento de la estancia hospitalaria y de la mortalidad3.

Algunos autores4,5 señalan  que  más del 50% de estos 
pacientes  son tratados de forma sub-optima, ya que 
su valoración se realiza de manera unidimensional y 
su  manejo se orienta al uso exclusivo de analgésicos y 
sedantes, desencadenando una recuperación parcial. 
Por tal motivo requieren la aplicación de intervencio-
nes no farmacológicas que complementen el manejo 
habitual.

Las personas más idóneas para implementar estas in-
tervenciones son los profesionales de enfermería; en 
donde la musicoterapia se convierte en una interven-
ción que usa de manera dosificada en el tratamiento, 
rehabilitación y educación de adultos o niños con al-
teraciones físicas, mentales o emocionales, desarro-
llando potenciales y/o restaurando las funciones del 
individuo, logrando una mejor integración y restable-
cimiento de sus procesos vitales así como una mejor 
readaptación del rol a nivel intrapersonal y/o inter-
personal6. La musicoterapia es una intervención muy 
antigua puesto que desde 1856 Florence Nigthingale7 
reconoció que los instrumentos de cuerda, viento así 
como la voz humana tenían un efecto beneficioso so-
bre la recuperación de los soldados en la guerra de 
Crimea. Sin embargo, tan solo en 2009, la clasifica-
ción de intervenciones de enfermería (NIC) establece 
la terapia musical como una intervención enfermera 
fundamental para ayudar a conseguir un cambio espe-

cifíco en las conductas, sentimientos y a nivel fisioló-
gico8. Su utilidad ha sido muy estudiada en pacientes 
adultos y niños con problemas mentales, cognitivos y 
oncológicos; pero muy poca en la población cardiovas-
cular. Siendo necesario identificar la utilidad en esta 
población.

METODOLOGÍA

Como diseño metodológico se realizó una revisión in-
tegrativa. Se contemplaron los pasos descritos por  los 
autores Tavares y Cols9, la pregunta orientadora fue 
¿Cuál es la utilidad de la musicoterapia en el cuida-
do del paciente coronario?, se buscaron  publicacio-
nes indexadas en la base de datos EMBASE, MedLine, 
Science Direct, Ebsco Host, Proquest, entre enero y 
marzo de 2016. Los criterios de selección de los artí-
culos fueron: todas las categorías de artículos (origi-
nal, revisión, reflexión, actualización), artículos con 
resúmenes y textos completos, publicados en idiomas 
español, inglés y portugués, entre 2000 y 2016, bajo 
los descriptores musicoterapia, paciente coronario,  
angiografía, cirugía cardiovascular y enfermería. De 
los 119 artículos encontrados se procedió a la lectura 
minuciosa del resumen y el artículo completo, selec-
cionando los que respondían al objetivo propuesto del 
estudio. Los 27 artículos seleccionados se analizaron 
teniendo en cuenta criterios de validez, fiabilidad y 
aplicabilidad. Fueron extraídos los conceptos aborda-
dos en cada artículo y de interés de las investigadoras. 
Los trabajos fueron agrupados en dos categorías em-
píricas: Utilidad de la musicoterapia en la disminución 
del dolor y la ansiedad.

RESULTADOS

A continuación se presenta una caracterización de los 
estudios encontrados, las categorías derivadas y la 
descripción de la musicoterapia utilizada.
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Tabla 2. Categorías. Disminución del dolor y la ansiedad en los pacientes en Post-operatorio  de cirugía 
cardiovascular y angioplastia

Población N (Estudios)
%

Porcentaje

Pacientes sometidos a cirugía cardiovascular 24 88,9 %

Pacientes sometidos a angioplastia 3 11,1 %

Total 27 100%

Fuente. Elaboración propia.

Tabla 1. Caracterización de los estudios encontrados

N(estudios) %

Idioma
Inglés 27 100

Portugués 1 10
Español 0 0

Total 27 100

Diseño
Ensayo clínico 21 77,8

Revisión sistemática 5 18,5
Descriptivo 1 3,7

Total 27 100

Años
2014-2016 5 18,5
2012-2013 2 7,4
2011-2010 7 25,9
2009- 2008 2 7,4
2006-2007 3 11,1
2005- 2004 4 14,8
2004-2003 4 14,8

Total 27 100

Fuente. Elaboración propia.

El idioma predominante en los estudios fue el inglés seguido del portugués; llama la atención que no se encontró 
en idioma español, lo que puede indicar la necesidad de realizar estudios en los países de habla hispana. Con 
relación a los diseños,  el 77.8% correspondieron  a ensayos clínicos, aspecto fundamental para incrementar la 
validez y confiabilidad de los resultados. El 51.8% corresponde a estudios publicados en los últimos 6 años, en 
donde se destaca el incremento de investigaciones que evidencia la necesidad de evaluar el efecto de la musi-
coterapia como una intervención no farmacológica complementaria en la atención integral de estos pacientes.
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DISCUSIÓN

La mayoría de los estudios seleccionados 10,11,12,13,14 
coinciden en los efectos fisiológicos, cognitivos, con-
ductuales y sociales de la musicoterapia. Con relación 
a los fisiológicos, la musicoterapia a través de la vía 
auditiva estimula el tálamo y el hipotálamo  mejoran-
do el estado de ánimo, produciendo relajación  e inhi-
biendo las vías neuronales del dolor periférico. En los 
cognitivos, estimula la capacidad de atención y poten-
cia el estado de alerta. En lo social, favorece la expre-
sión de estados emocionales independiente de todo 
individualismo. En el área de cardiología su uso ha sido 
con mayor frecuencia en pacientes en pos-operatorio 
de cirugía cardiovascular, encontrando una reducción 
significativa de los niveles de dolor, requerimiento de  
analgésicos opioides y mejoría en algunos parámetros 

fisiológicos.

La recuperación en los parámetros fisiológicos esta 
determinado por que la música libera endorfinas y 
reduce los niveles de catecolaminas, lo que resulta 
en una disminución de la presión arterial, a su vez el 
ritmo cardíaco y respiratorio mejoran y el consumo 
de oxígeno disminuye. Iblher15 señala que la música 
ha sido frecuentemente investigada en el contexto 
de los procedimientos operatorios, sobre todo en el 
pos-operatorio, siendo efectiva en el control de dolor. 
Sin embargo, se recomienda que la música no se deba 
utilizar como una intervención principal sino coadyu-
vante. Hole J16, Sendelbach17 y Heidari S18 encontraron 
en sus estudios que la aplicación de la musicoterapia 
antes y después del procedimiento quirúrgico dismi-

Tabla 3. Caracterización de la musicoterapia utilizada

N(estudios) %

Tipo de música

Clásica 11 40,7

instrumental 7 25,9

Seleccionada por el paciente 4 14,8

Sonidos de la Naturaleza 5 18,5

Total 27 100

Duración

15- 20 minutos 6 22,2

30 minutos 14 51,85

60 minutos 7 25,9

Total 27 100

Numero de sesiones

1 22 81,5

2 4 14,8

3 1 3,7

Total 27 100

Fuente. Elaboración propia.

A partir de la lectura crítica de los 27 artículos se encontró que la musicoterapia ha sido utilizada para disminuir 
el dolor y la ansiedad en los pacientes sometidos  a cirugía cardiovascular y en menor porcentaje a procedimien-
tos intervencionista como cateterismo y angioplastia.

La tabla 3 muestra que el tipo de música más utilizada en los estudios seleccionados fue la clásica, con un tiempo 
de duración de 30 minutos y una sesión diaria.
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nuye de manera importante la ansiedad. El bienestar 
de los pacientes despiertos  es mayor que el de los 
pacientes bajo efectos de sedación. Sin embargo,  en 
la práctica diaria quirúrgica no se ha estandarizado 
porque la información acerca de su efectividad no ha 
sido sintetizada y diseminada de forma universal.

Suzanne19,20 en su revisión sistemática identifico 16 
estudios en donde los hallazgos evidencian que el 65% 
de los pacientes cardiacos en las primeras 6 semanas 
de pos-operatorio, presentan ansiedad y depresión 
interfiriendo en el autocuidado y adherencia; por tal 
motivo implementaron la musicoterapia durante la 
hospitalización logrando su uso al egreso. El bienestar 
psicológico referido por los pacientes con las sesiones 
permitió que estos la pudieran incorporar en el diario 
vivir, alcanzando mayor motivación y una mejoría en 
la adherencia a los tratamientos. 

Ajorpaz21    Bally22,Stein23 y Dogan24 exponen en sus es-
tudios que la ansiedad es una de la respuestas emo-
cionales más frecuentes en los pacientes sometidos a 
procedimientos intervencionistas como cateterismo y 
angioplastia, generada por el  tipo de procedimiento, 
el ambiente de la sala de hemodinamia, los equipos, 
el significado cultural de lo que implica un procedi-
miento a un órgano tan importante. Por esta razón 
en los tres estudios revisados dos han implementado 
la musicoterapia durante el procedimiento y uno an-
tes y después, demostrando un cambio estadística-
mente significativo en la disminución de los niveles 
y en la reducción de complicaciones derivados por la 
respuesta fisiológica de la ansiedad; siendo mayor en 
los estudios que lo implementaron antes del procedi-
miento.

De acuerdo con lo expuesto se puede destacar que la 
musicoterapia se convierte en una herramienta esen-
cial para alcanzar una analgesia adecuada y manejar 
la ansiedad, de bajo costo, sencilla, capaz de aumen-
tar el confort físico y emocional del paciente, ampliar 
el tiempo de interacción enfermera-paciente, mejo-
rar el vínculo afectivo- emocional.

Por otra parte los métodos utilizados por los diferen-
tes autores en sus intervenciones fueron métodos pa-
sivos que se caracterizan por que el paciente recibe 
sonidos y/o música elaborada o seleccionada por el 
profesional o el paciente buscando la expresión de 

sentimientos y aumento de la sensación de bienestar. 
Ellos señalan que es un método sencillo recomendado 
a nivel intrahospitalario.

Özer25 señala que el método activo en donde el pa-
ciente participa tocando un instrumento o cantando 
es adecuado de manera extra hospitalaria en los pro-
gramas de rehabilitación cardiaca evidenciando un 
incremento en la motivación y mayor adherencia al 
tratamiento. Nilsson U26 menciona que si se utiliza 
el método pasivo se recomienda la reproducción de 
la música a través de audífonos con bajo volumen, 
lo suficiente como para que los pacientes estuvieran 
en la capacidad de comunicarse. Las notas musica-
les utilizados en los estudios eran de ritmo lento en 
intensidad grave de bajo volumen. Los ritmos lentos 
de 60-80 tiempos permitieron en los pacientes la re-
lajación nerviosa y muscular y un sueño reparador; 
las notas graves de bajo volumen  son las notas más 
sedantes e invitan a la reflexión. Los autores destacan 
que la intensidad es uno de los elementos musicales 
mas importantes puesto que una nota que en si es 
tranquilizante puede volverse irritante si el volumen 
es más alto que lo que esa persona puede soportar. 
De manera que el volumen recomendado es 60 deci-
beles.

Frente al tipo música utilizada se encontró predomi-
nio de la clásica que activa la corteza auditiva y las 
zonas asociadas con la emoción, seguida de la instru-
mental y sonidos relajantes, sus tonos graves provo-
can ondas cerebrales bajas generando relajación. La 
música seleccionada por el paciente se usó menos en 
los estudios, se considera que el uso de la música per-
mite identificarse con los sentimientos presentes27. 
No obstante se concluye en los estudios que no se 
encontraron diferencias significativa entre los pacien-
tes que seleccionaron la música y los que no 27,28. Por 
esta razón el profesional de enfermería puede utili-
zar cualquiera de los tipos musicales seleccionados 
logrando resultados comunes. 

La mayoría de los estudios realizaron 1 sesión musical 
con un tiempo promedio entre 15-30 minutos encon-
trando cambios importantes en las respuesta físicas 
y emocionales de los pacientes, pero al compararlos 
con los pocos estudios que realizaron la intervención 
con un tiempo de duración mayor a los 30 minutos y 
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letra inicial de la primera palabra, seguido de 
un punto.

 — Número de la edición, excepto si es la pri-
mera, seguido de “ed” y después un punto.

 — Ciudad en la que fue publicada, seguida de 
dos puntos.

 — Nombre de la editorial, seguido de punto y 
coma.



 — Año de la publicación, seguido de un punto.

Ejemplos:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfa- 
ller MA. Medical microbiology. 4a ed. San Luis: 
Mosby; 2002.

Ortega-Vargas MC, Suárez-Vázquez M, Jimé- 
nez-Villegas MC, Añorve-Gallardo A, Cruz-Cor- 
chado M, Cruz-Ayala G et al. Manual de eva- 
luación del servicio de calidad de enfermería. 
Estrategias para su aplicación. México: Médica 
Panamericana; 2006.

d) Capítulo de un libro

 — Primer apellido (si quiere utilizar los dos, 
únalos con un guión), inicial (es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de 
coma cada uno; en el caso de ser siete o 
más autores, se colocará la palabra “et al”. 
Al concluir los nombres se usa punto.

 — Título del capítulo, utilizando mayúsculas 
sólo para la letra inicial de la primera pa-
labra, seguido de un punto. Incluir subtítulo 
del artículo, si  lo tiene.

 — Indicar la palabra “En”, seguida de dos pun-
tos.

 — Primer apellido (si quiere utilizar los dos, 
únalos con un guión), inicial(es) del nom-
bre de los seis primeros autores, seguido de 
coma cada uno; en el caso de ser siete o 
más autores se colocará la palabra “et al”. 
Al concluir los nombres se usa punto.

 — Título del libro, utilizando mayúsculas sólo 
para letra inicial de la primera palabra, se-
guido de un punto.

 — Número de la edición, excepto si es la pri-
mera, seguido de “ed” y después un punto.

 — Ciudad en la que fue publicada, seguida de 
dos puntos.

 — Nombre de la editorial, seguido de punto y 
coma.

 — Año de la publicación, seguido de un punto.

 — Anotar una “p” minúscula seguida de un 
punto.

 — Primera y última páginas del capítulo cita-
do separadas por un guión; finalizar con un 
punto.

Ejemplo:

Ruiz PR, Montesinos JG, Carlón CMP, Vega 
HS, Barrera SM. Administración de medica- 
mentos por vía oral. En: Ortega-Vargas MC, 
Suárez-Vázquez M, Jiménez-Villegas MC, 
Añorve-Gallardo A, Cruz-Corchado M, Cruz- 
Ayala G et al. Manual de evaluación del servi- 
cio de calidad de enfermería. Estrategias para 
su aplicación. México: Médica Panamericana; 
2006. p 135-144.

 Para referenciar otros materiales como cd-
rom, monografías en internet, página principal de un 
sitio web, bases de datos, entre otros, consultar la 
página de internet http://www.icmje.org.

Nota importante:

Artículo con más de seis autores:

 — Apellido (si quiere utilizar los dos únalos con 
un guión) e inicial(es) del nombre del o los 
prime- ros seis autores, seguido de la pala-
bra “et al”; al concluir los nombres se usa 
punto.

Ejemplo:

Flores-Flores J, Palomo-Villada JA, Bernal-
Ruiz E, Santiago-Hernández J, Montoya-
Silvestre A, Astudillo Sandoval R et al. 
Reestenosis binaria post-ACTP con balón de 
corte previo a la colocación de stent. Arch 
Cardiol Mex. 2006; 76 (4):408-414.

5. Cuadros

 — Elabore los cuadros a doble espacio y en ho-
jas separadas.

 — Coloque los cuadros con números romanos 
de acuerdo con el orden en que aparecen en 
el tex- to.

 — Verifique que el número y título del cuadro 
aparezcan arriba del mismo y las notas expli-
catorias debajo de éste.

 — Compruebe que el cuadro provea la infor-
mación suficiente que permita su interpre-
tación sin necesidad de referirse al texto.

 — Evite enviar los cuadros en formato de ima-
gen.



 — Recuerde no usar líneas verticales. El cua-
dro sólo llevará 3 líneas horizontales: en la 
primera fila, el grosor de la línea superior 
será de 2¼ y el de la línea inferior de 1 pto; 
en la línea inferior de la última fila, será de 
2¼ pto.

 — Cada columna debe ir encabezada por un tí-
tulo breve o abreviado.

6. Figuras

 — Se entiende como figura cualquier tipo de 
gráfico, fotografía, imagen, dibujo, esque-
ma, entre otros.

 — Verifique que las figuras estén identificadas 
de forma progresiva con números arábigos 
de acuerdo con su aparición en el texto.

 — Las fotografías en las que aparecen perso-
nas identificables deberán acompañarse del 
permiso escrito para la publicación otorgado 
por la persona. De no ser posible contar con 
este permiso, los ojos de la persona deberán 

ser cubiertos sobre la fotografía.

 — En el caso de las fotografías, imágenes o di-
bujos, deben ser presentadas en formato 
JPEG o GIF.

 — Para las figuras en el manuscrito impreso, 
enviar fotografías nítidas y brillantes en 
blanco y negro o en color, de 127 mm x 173 
mm. Una figura en cada hoja.

Dirija todos los manuscritos a:

Mtra. Guadalupe Martínez Palomino

Revista Mexicana de Enfermería Cardiológica 
Sociedad Mexicana de Cardiología

Juan Badiano Núm. 1,

Col. Tlalpan, 14080, México, D.F.
E-mail: ange.reviscard@yahoo.com.mx
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