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RESUMEN

El presente articulo reporta los resultados de una investigacién descriptiva de comprobacién teérica que prueba y verifica los plan-
teamientos del Modelo Conceptual del Manejo del Sintoma en la primera dimensién. La muestra fue de 380 mujeres hospitalizadas con
diagndstico confirmado de sindrome coronario agudo. Las Ecuaciones Estructurales fueron utilizadas para el andlisis. Usando la técnica de
Anélisis Factorial Confirmatorio los componentes de Percepcion, Evaluacién y Respuesta, fueron tratados como funciones conjuntas de la
variable latente “Experiencia del sintoma”. A partir de todas las posibles combinaciones de las agrupaciones identificadas, se expusieron
tres (3) Modelos con un adecuado ajuste entre el Modelo hipotetizado y los datos, los cuales mostraron que el componente de Evaluacion
se manifiesta en la Experiencia del sintoma. Los resultados de este estudio generan un aporte a la teoria y a la investigacién, ademas de
mostrar la importancia de las intervenciones de tipo cognitivo para promover una respuesta favorable de la mujer con Sindrome Coronario
agudo, en el proceso de afrontamiento ante la enfermedad.
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Research to Test Theory: An Approach
from Cardiovascular Nursing

ABSTRACT

This article reports the results of a descriptive research of testing that tested and verified the proposed theoretical approaches of the
Conceptual Model of Symptom Management in the first dimension. The sample included 380 women hospitalized with confirmed diagno-
sis of acute coronary syndrome. Structural Equations were used for the analysis. Using the technique of Confirmatory Factor Analysis,
components of Perception, Evaluation and Response, were treated as joint functions of the latent variable “Symptom Experience”. From
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all possible combinations of the cluster identified, were presented three (3) Models with a proper fit between the hypothesized model and
data, which showed that the evaluation component is manifested in the Experience symptoms. The results of this study generate a contri-
bution to theory and research, also showing the importance of the cognitive interventions to promote a favorable response from women
with Acute coronary syndrome in the process of coping with the disease.
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RESUMO

0 presente artigo relata os resultados de uma pesquisa descritiva de comprovacdo tedrica que prova e verifica as propostas do Mode-
lo Conceitual da Gestdo do Sintoma na primeira dimensao. A amostra foi de 380 mulheres hospitalizadas com diagnéstico confirmado de
sindrome coronariana aguda. As Equagdes Estruturais foram utilizadas para a andlise. Usando a técnica de Andlise Fatorial Confirmatoéria,
o0s componentes de percepcdo, avaliacao e resposta foram tratados como funges conjuntas da variavel latente “experiéncia do sintoma”.
A partir de todas as possiveis combinagdes das agrupacdes identificadas, expuseram-se trés modelos com um adequado ajuste entre o
modelo hipotetizado e os dados, os quais mostraram que o componente de avaliacao se manifesta na experiéncia do sintoma. Os resul-
tados deste estudo geram uma contribuigdo para a teoria e para a pesquisa, além de mostrarem a importancia das intervencoes de tipo
cognitivo para promover uma resposta favoravel da mulher com sindrome coronariana aguda, no processo de enfrentamento da doenca.
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Introduccion

Los disefios de investigacion reflejan las diversas posturas
filoséficas con las cuales el conocimiento puede ser desarrollado.
Es asi como reciben influencia desde los paradigmas naturalista,
critico-emancipatorio o postpositivista, con el fin de llegar a nive-
les de alcance ya sea descriptivos, interpretativos, explicativos o
predictivos (1).

De aqui surge la divisién un tanto arbitraria de dos catego-
rias mayores para los disefios de investigacion, la cualitativa y la
cuantitativa. La primera tipicamente utilizada para generar teorfa
descriptiva y la segunda frecuentemente desarrollada para pro-
bar teoria en todos sus niveles de desarrollo.

En este sentido “probar teoria” puede significar ponerla a
prueba con el fin de confirmarla, refutarla o expardirla, lo cual su-
pone la utilizacién de los postulados pospositivistas sustentados
en la falseabilidad de la hipétesis (2).

Una variedad de opciones metodoldgicas para derivar compro-
bacion tedrica pueden ser utilizadas desde la investigacion, es asi
como se puede hacer uso desde modelos estadisticos basicos uni-
variados o bivariados hasta disefios de experimentacion verdadera.
En el presente articulo se abordaran los resultados obtenidos de un
disefio descriptivo que expande los postulados para el Manejo de
los sintomas cardiovasculares desde enfermeria, a partir del pro-
ceso de comprobacion de los supuestos de la primera dimensién
del Modelo Conceptual del Manejo del Sintoma (SMC) (3).

Modelo Conceptual

El SMC utilizado en el presente estudio, especificamente en su
primera dimension tedrica denominada “Experiencia del Sintoma”,
se encuentra vinculado al Centro para el Manejo del Sintoma (CSM)
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de California San
Francisco (4), que propone que los sintomas deben ser vistos
como experiencias subjetivas que reflejan un cambio en la funcién
biopsicosocial, sensacion o cognicién de una persona.

A partir de la conceptualizacion realizada entorno a los sinto-
mas, el CSM propuso el SMC con el fin de plasmar a profundidad
el trabajo de investigacion ya realizado. El Modelo original fue
publicado en 1994; posteriormente en el 2001 se publicé su con-
texto filoséfico, capturado en los estamentos proposicionales y

se plasmé la modificacion inicial. Cada uno de los miembros del
CSM tiene sus programas individuales de investigacion donde se
prueban diferentes partes del Modelo con poblaciones clinicas es-
pecificas. Los equipos de investigacion son interdisciplinarios y en
total el CSM cuenta con 174 participantes (3). Hasta el momento
el Modelo es de caracter descriptivo, con algunas verificaciones
de tipo correlacional que se han explorado con el estudio de con-
glomerados de sintomas y su efecto en el estatus funcional de
pacientes con cancer (5).

El foco primario del Modelo es la persona con sintomas, cir-
cunscrita entorno a 3 dimensiones: La Experiencia del sintoma, las
Estrategias de Manejo del sintoma y los Resultados del sintoma.
Asi mismo se fundamenta en la premisa que las tres dimensiones
se encuentran interrelacionadas e influidas por variables contex-
tuales externas.

Las relaciones entre una dimension y otra, los componentes
particulares y las variables contextuales correspondientes a los
dominios de la ciencia de enfermeria, fueron revisadas median-
te reportes de investigacion y hallazgos experimentales, en con-
gruencia con las conceptualizaciones del CSM, sin embargo, aln
no han sido probadas (3).

A continuacién se presentan las definiciones centrales de la
dimensién estudiada.

Primera Dimension:
la experiencia de los sintomas.

Incluye la percepcion individual de los sintomas, la evaluacion
del significado y la respuesta; elementos que se relacionan de
forma bidireccional (3), (4). Es asi como si existe una creencia
individual de que los sintomas tienen un significado importante,
la percepcidn de intensidad puede también ser alta. En el Modelo
estos procesos son concebidos como interactivos y pueden ocu-
rrir simultdneamente.

Los componentes de esta dimensi6n se definen a continuacion:

Percepcion de los sintomas: proceso de recibir entradas
sensitivas. Es descrita en el SMC como la notificacién de un cambio
en la forma como un individuo usualmente siente o se comporta.
Se define como una interpretacién consciente y cognitiva de la
informacién dada por sefales del contexto en un ambiente o situa-
cién particular (3). Este concepto incluye:
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e C(Conciencia somatica: definida como estar consciente del
cuerpo o de alguna funcién fisioldgica.

e Descriptores de los sintomas: actGian como el puente entre la
percepcion del paciente y el reporte de los sintomas al evaluador.

e Intensidad y umbral de los sintomas: definidos como la sensi-
bilidad a un estimulo.
Localizacién: ubicacién de los sintomas.

e Comorbilidades: eventos concomitantes que contribuyen a
atenuar o confundir la percepcion de los sintomas.

Evaluacion de los sintomas: juicio que una persona hace
acerca de los sintomas, tal como la intensidad, localizacién, natu-
raleza temporal, frecuencia, severidad, seriedad, causa, posibili-
dad de recibir tratamiento y efecto de los sintomas en la vida (4).
De igual manera incluye la evaluaciéon de amenaza que poseen los
sintomas, asi como si son 0 no peligrosos o tienen un efecto dis-
capacitante. A diferencia de la percepcion, la evaluacion involucra
un alto proceso cognitivo para anadir significado a los sintomas.

Respuesta a los sintomas: incluye componentes fisioldgi-
cos, sicoldgicos y comportamentales (4). Las respuestas fisiold-
gicas son manifestaciones fisicas de los sintomas. Las respuesta
sicoldgicas estan reflejadas en cambios cognitivos o afectivos.
Las respuestas comportamentales son las expresiones objetivas
de los sintomas e incluyen comunicacién verbal o social.

Como se habia enunciado, las dimensiones del Modelo se en-
cuentran contextualizadas por variables externas, las cuales se
mencionan a continuacion:

Variables personales: las variables del dominio de persona
—demografico, psicoldgico, socioldgico y fisiol6gico— son intrinse-
cas a las visiones y respuestas individuales de la experiencia de
los sintomas. Su alcance depende del nivel de desarrollo 0 madu-
racion del individuo, influencian la percepcién de los sintomas y
pueden ser influenciadas por ellos (4).

Las variables demogréficas basicas son edad, sexo, etnici-
dad, estado marital y estatus financiero. Las variables psicolé-
gicas incluyen los rasgos de personalidad, capacidad cognitiva y
motivacion. La categorfa sociol6gica incorpora la unidad familiar,
la cultura y la religién. Las variables fisioldgicas son patrones de
actividad y descanso y capacidad fisica.

Variables ambientales: el ambiente se refiere al agregado
de condiciones o al contexto en el cual ocurren los sintomas. In-
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cluye variables fisicas, sociales y culturales (4). El ambiente fisico
puede incluir la casa, el trabajo y el hospital. El ambiente social
incluye el soporte social y las relaciones interpersonales. Los as-
pectos culturales del ambiente son las creencias, los valores y
las practicas que son (nicos a un grupo étnico, racial o religioso.

Variables relacionadas con el proceso salud-enfermedad:
el dominio de salud y enfermedad estad comprendido por variables
(nicas del estado de salud o enfermedad de un individuo e inclu-
ye factores de riesgo, estatus de salud y enfermedad o dafio (4).
Los factores de riesgo pueden ser comportamientos heredados o
comportamientos no heredados. El estado de salud incorpora rit-
mos fisioldgicos, estructura corporal y funcién. La enfermedad o
dafio refleja desviaciones agudas y crénicas debido a patologias.
Las variables incluidas en el dominio de salud-enfermedad tienen
directos e indirectos efectos en la Experiencia de los sintomas,
Manejo y Resultados.

Supuestos teodricos y evaluacion
del Modelo Conceptual

El SMC esta basado en 5 supuestos mayores (4):

e La meta para el estudio de los sintomas esta basada en la
percepcién de la experiencia individual y en su auto-reporte.

e Los sintomas no deben haber sido experimentados por un
individuo para utilizar el Modelo. El individuo puede estar a
riesgo de desarrollar los sintomas. Las estrategias de inter-
vencion pueden ser iniciadas antes de que el individuo experi-
mente los sintomas.

e Enlos pacientes que no pueden establecer una comunicacién
verbal, la interpretacién por parte de los parientes o cuidado-
res es asumida para orientar la intervencién.

e las estrategias de manejo pueden ser aplicadas de forma in-
dividual o grupal.

e El manejo del sintoma es un proceso dinamico, que es modifi-
cado de acuerdo con los resultados individuales y la influencia
de los dominios de enfermeria de persona, salud/enfermedad
0 ambiente.

Conforme a la postura filoséfica del Modelo, se asume al ser
humano como un ser holistico, donde las partes se consideran
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solamente en el contexto del todo. Fawcett (6) afirma que bajo la
vision holistica el ser humano es una entidad integrada, organi-
zada y no reducible a partes discretas. Aln cuando las partes se
reconocen, solamente tienen significado dentro del contexto de
la persona total que mantiene interacciones reciprocas con otros
seres humanos y con sus ambientes.

El cambio de comportamientos ocurre a través de la vida
como resultado de mdltiples factores del individuo y del ambiente
y a consecuencia de ello, las metas del cuidado deben derivarse
siempre de las necesidades del individuo y su entorno. Por lo an-
terior, la realidad es considerada multidimensional dependiente
del contexto.

Los anteriores elementos ubican al SMC dentro de una visién
del mundo de INTERACCION RECIPROCA.

A continuacioén se exponen los criterios de evaluacién del Mo-
delo Conceptual a partir de la estructura propuesta por Fawcett (6).

1. Explicacion de origenes: el surgimiento del Modelo re-
cibié una fuerte influencia de la practica de enfermeria y de la
docencia debido a la motivacién surgida por crear un andamiaje
conceptual del Manejo de los sintomas, desde una visién holistica.
Sin embargo, la mayor influencia la recibe de modelos basados
en la investigacion antropoldgica, sociolégica y sicolégica como
fueron las posturas centradas en la definicién del sintoma (7),
en la bisqueda de la salud (8), en los comportamientos sociales
(9), en la autorregulacion del sintoma (10), (11), en los procesos
cognitivos para el manejo del sintoma (12), (13) y de Modelos
de autocuidado que han interesado a las enfermeras por mas de
20 afios, dentro de los cuales se encuentra el Modelo de autocui-
dado propuesto por Orem (14) y teorias de mediano rango como
la teoria de sintomas desagradables (15), (16) que aboga por la
ocurrencia sincrénica de mas de un sintoma y desarrolla un enfo-
que basado en las comunalidades existentes entre ellos. Amaya
y Céspedes (17) exponen los encuentros conceptuales de estos
abordajes alrededor del estudio de los sintomas.

Los supuestos presentados dentro del Modelo conceptual son
de origen tedrico en su gran mayoria. No se reportan proposi-
ciones empiricas comprobadas por investigacién, por un lado por
el alcance descriptivo del Modelo, pero principalmente por ser
uno de los Modelos Conceptuales mas recientemente derivados
y publicados en enfermeria, lo cual supone un corto desarrollo
en cuanto a la congruencia empirica y credibilidad en la practica.

2. Comprension del Modelo: es amplia en contenido y pro-
fundidad. Todos los conceptos mayores y menores se encuentran
claramente definidos. Los dominios de la ciencia de enfermeria
persona, salud-enfermedad y ambiente son variables contextua-
les que influencian las tres dimensiones mayores del Modelo: Ex-
periencia del sintoma, Estrategias de manejo y Resultados.

El Modelo posee una representacion grafica como diagrama
de Venn compleja como se puede valorar en la grafica publicada
en el 2001 (3) ya que presenta intersecciones bidireccionales en-
tre las dimensiones mayores y menores (percepcion, evaluacion
y respuesta como elementos constituyentes de la Experiencia del
sintoma). Debido a que las flechas en dos direcciones representan
poca precision en la interaccién entre los elementos conceptuales,
fue pertinente para el presente estudio abordar una representa-
cion grafica redisefiada para facilitar el desarrollo de las escalas
de medicién y la verificacion de las relaciones entre los conceptos
de la dimensién estudiada. Es por ello que con base en la repre-
sentacion propuesta por Cadwell M.A y Miaskowski C (18) para
estudiar la Experiencia del sintoma de la mujer con angina, se
propone una representacion algoritmica o analitica (Gréafica 1) en
la cual, los conceptos de la primera dimensidn interactGan pero
pueden separarse y organizarse en un esquema que representa
un flujo de informacién en donde la medicién se pueda hacer por
cada subconcepto y concepto menor. Esta modificacién se justifi-
ca en funcién de la construccién de las escalas de medicién y el
analisis de los datos derivados de la verificacion del Modelo.

3. Congruencia légica y generacion de teoria: las autoras
del SMC realizan una excelente derivacion y sintesis de conceptos
y se evidencia una profunda revision bibliogréfica.

El contenido de la estructura es légico y congruente con el
pensamiento filoséfico plasmado. Se evidencia claramente una vi-
sién de mundo de reciprocidad, una realidad contextualizada en la
cual se negocian las metas de cuidado a partir del punto de vista
de la persona y no solamente del profesional de enfermerfa.

Este Modelo Conceptual no ha derivado grandes Teorias ni
Teorfas de mediano rango.

4, Credibilidad del Modelo: se explora segtn los criterios
de utilidad, congruencia y significancia social.
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Grafica 1. Representacion Algoritmica
de la Experiencia del Sintoma
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Fuente. Céspedes, V.M. (2009) Modelo Conceptual del Manejo del sintoma: clasificacién por per-
cepcién, evaluacién y respuesta de mujeres con sindrome coronario agudo; originada por
la construccién de un instrumento validado en Bogota, Colombia. Universidad Nacional de
Colombia. Tesis doctoral, Doctorado en Enfermeria, p. 37.

a. Utilidad social: el Modelo ha sido til principalmente para la
investigacion y la docencia.

En la investigacién se ha utilizado en estudios descriptivos,
correlacionales y experimentales en pacientes con cancer (5)
(19). Se han desarrollado instrumentos de medicion para la Ex-
periencia del sintoma, especificamente disefiados para el con-
cepto menor de Percepcion y el subconcepto de Intensidad en
pacientes con cardiopatias (20).

La investigacion se ha concentrando principalmente en la pri-
mera dimension del Modelo.

En la docencia el Modelo se ha utilizado para el desarrollo
del Centro de investigacion del Manejo del Sintoma, que a su
vez dirige lineas formales de investigacion en la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de California San Francisco.
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En la asistencia y la administracion, el Modelo ha sido (til
para hacer investigacion en la practica con individuos de to-
das las edades y diferentes condiciones de salud. Ademas, se
han derivado protocolos para la practica y herramientas de
valoracion del estado de la salud en pacientes oncoldgicos y
cardiovasculares.

b. Congruencia social: no se ha verificado hasta el momen-
to. Es importante que se valide a través de investigacion.
El resultado sera un tnico Sistema Conceptual y Tedrico del
conocimiento de enfermeria, probado e implementado en la
practica a partir de los hallazgos cientificos adquiridos em-
piricamente y factibles de ser instaurados como tradiciones
duraderas aceptadas por las comunidades cientificas y la so-
ciedad en general.

Los autores del Modelo (3) proponen que un proceso de in-
teraccion-transaccion basado en metas conjuntas, sera una
herramienta atractiva para que los profesionales de salud y
los usuarios incorporen los resultados de investigacion en las
practicas clinicas y en la vida cotidiana.

c. Significancia social: existe eficacia demostrada de algunas
intervenciones a partir de procesos investigativos en unida-
des de oncologia (5) (19). No se ha comprobado que dismi-
nuya costos ni se han demostrado resultados en la practica
disciplinar de enfermeria.

5. Contribuciones para la disciplina de enfermeria: el Mo-
delo Conceptual provee una via de pensamiento para la préactica,
la investigacion, la docencia y la administracién de enfermeria. El
Sistema Conceptual requiere mayor investigacion para el desa-
rrollo de Teorfas de rango medio que favorezcan la prediccion de
resultados de la practica de la enfermeria.

En sintesis se puede afirmar que el Modelo Conceptual del
Manejo del Sintoma favorece la comprension de la Experiencia
de los sintomas para el caso del presente estudio, en mujeres
con Sindrome Coronario Agudo (SCA), por las siguientes razones:

e El Modelo contempla los componentes (percepcion, evalua-
cién, respuesta) concernientes al complejo fenémeno com-
portamental que antecede la bdsqueda de ayuda profesional,
los cuales son claves para el direccionamiento de la practica
disciplinar clinica.
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e Al ser demostrada la credibilidad del Modelo, su aplicacion
permitird los cambios deseables en la préactica disciplinar a
través de la implementacién de planes de accién basados en
la teoria.

Diseno y método

Un disefio de investigacion descriptivo Gtil para probar teo-
ria es el desarrollo de instrumentos, a partir de la denominada
investigacién metodoldgica. El desarrollo de instrumentos per-
mite medir las definiciones de los conceptos que constituyen una
teoria. En este sentido este tipo de metodologias se convierten en
una herramienta por excelencia para el desarrollo de investiga-
cion que prueba teorfa.

Los resultados psicométricos derivados del presente estudio
(21), (22) garantizan la construccion de un instrumento valido y
confiable para la medicién de la Experiencia del sintoma de la mu-
jer con SCA, como primer garante de puesta a prueba del Modelo
Conceptual por investigacion.

En el presente articulo se presentan los resultados especi-
ficos del modelo estadistico de comprobacién tedrica utilizado,
producto de una investigacion de tipo cuantitativa, descriptiva y
exploratoria de corte transversal, la cual se desarrollé como tesis
doctoral (23).

Se estudiaron 380 mujeres mayores de 20 afios, hospitaliza-
das con diagnéstico confirmado de SCA (evidenciado por catete-
rismo coronario con mas del 75% de lesién), previa aprobacion
del estudio y consentimiento informado de las participantes.

Como punto de aproximacién al proceso de comprobacién de
Teoria, se tom6 como foco primario de evaluacién de la primera
dimensién del SMC, la determinacion del ajuste entre el Modelo
hipotetizado y los datos obtenidos. Se utilizaron las Ecuaciones
Estructurales como abordaje de andlisis; mediante la técnica
de Andlisis Factorial Confirmatorio los componentes observa-
bles (Percepcién, Evaluacién y Respuesta) fueron tratados como
funciones conjuntas de variables no observables o latentes (Ex-
periencia del sintoma). Aunque las ecuaciones estructurales
constituyen un enfoque para la prediccion (24), en el presente
estudio se utilizaron con fines descriptivos debido al nivel de de-
sarrollo del Modelo.

El fin Gltimo de este tipo de analisis es determinar si los ite-
mes disefiados para medir un factor particular (en este caso la va-
riable latente de la Experiencia del sintoma), lo hace de la misma
forma como la teorfa lo propone (25).

En este estudio se consideré el criterio de la media de error
inferior a 0.08 (25), el cual toma en cuenta el error de aproxima-
cién en la poblacion, expresado en grados de libertad, lo que lo
hace sensible al nimero de parametros estimados en el Modelo.
Valores inferiores a 0.05 indican buen ajuste y valores mas altos
que 0.08 representan errores razonables en la poblacién (26).
Adicionalmente se consider6 el reporte del intervalo de confianza
alrededor del valor de error y el valor de p para la prueba, el cual
debe ser superior a 0.50 (26).

Los datos se procesaron en el programa AMOS Graphics 5.0,
Analysis of Moment Structures, adecuado para resolver situa-
ciones complejas de interrelaciones que exigen utilizar Modelos
estructurales para realizar anélisis factoriales confirmatorios que
se orientan a explorar y confirmar Modelos tedricos.

Resultados

El procedimiento utilizado para el manejo de los datos se hizo
mediante la ejecucion de Anélisis factorial confirmatorio con to-
das las posibles combinaciones entre las agrupaciones identifi-
cadas por cada uno de los componentes. En total se obtuvieron
treinta y seis (36) combinaciones, de las cuales solo tres (3) cum-
plieron con los parametros establecidos para el ajuste.

A continuacién se presentan los tres (3) modelos de ajuste
derivados.

Las siglas utilizadas en el programa corresponden a los si-
guientes significados:

PER = Percepcion

EPER = Error de percepcién
EVAL = Evaluacion

EEVAL = Error de evaluacién
RTA = Respuesta

ERTA = Error de respuesta

EXP SINT Experiencia del sintoma

EEXP SINT = Error de la experiencia del sintoma
FACTPSICOSOCIALES, ENFCORONARIA, TIEMPO DE DEMORA:
Variables contextuales
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Grafica 2. Primer ajuste del Modelo
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Fuente. Céspedes, V.M. (2009).

Tabla 1. Primer ajuste del Modelo

Model E Limite Limite Valor de
odelo rror inferior | superior | probabilidad
Modelo ajustado 0,000 0,000 0,049 0,954
Modelo independiente | 0,153 0,127 0,181 0,000

Fuente. Céspedes, V.M. (2009).

En la gréfica 2 se observa que se han obtenido los betas es-
tandarizados en cada variable independiente, es decir se cuenta
con coeficientes que exponen la medida de la contribucion de cada
elemento conceptual, en la experiencia del sintoma. Los betas co-
rresponden al valor de 1 para la percepcion (grupo 1) influida por
los factores psicosociales (con un valor de beta de 7.65), 3.74
para la evaluacion (grupo 1) influida por la enfermedad coronaria
previa (con un valor de beta de -9.27) y 2.38 para la respuesta
(grupo 3) no influida por factores clinicos ni sociodemograficos.
La evaluacién aparece como el concepto mas importante, por lo
tanto la experiencia del sintoma se manifiesta con mayor fuerza
en la evaluacion.

En la tabla 1 se muestra que el valor del error es 0.000, con
90% de intervalo de confianza entre 0.000 y 0.049 y con un valor

|[[m ANO 12 - VOL. 12 N° 2 - CHIA, COLOMBIA - AGOSTO 2012

de p para la prueba de ajuste igual a 0.954. Con lo anterior se
puede afirmar que el error en la poblacién se encuentra entre
0.000 y 0.049, lo cual representa un grado satisfactorio de pre-
cision. Dado que el error estimado es <0.05 (0.000) y el va-
lor de probabilidad asociado con la prueba de ajuste es >0.50
(p=0.95), se puede concluir que lo hipotetizado en el Modelo,
ajusta de manera correcta a los datos en la presente represen-
tacion gréfica.

Grafica 3. Segundo ajuste del Modelo
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Fuente. Céspedes, V.M. (2009).
Tabla 2. Segundo ajuste del modelo
Limite Limite Valor de
Modelo Error inferior | superior | probabilidad
Modelo ajustado 0,000 0,000 0,036 0,977
Modelo independiente | 0,143 0,116 0,171 0,000

Fuente. Céspedes, V.M. (2009).

En la gréfica 3 los coeficientes betas corresponden al valor
de 1 para la percepcion (grupo 2) influida por los factores psico-
sociales (con un valor de beta de 7.33), 3.43 para la evaluacion
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(grupo 1) influida por la enfermedad coronaria previa (con un va-
lor de beta de -8.93) y 1.10 para la respuesta (grupo 3) no influida
por factores clinicos ni sociodemograficos. La evaluacién aparece
como el concepto mas importante, por lo tanto la experiencia del
sintoma se manifiesta con mayor fuerza en la evaluacion.

En la tabla 2 se muestra que el valor del error es 0.000, con
90% de intervalo de confianza entre 0.000y 0.036 y con el valor de
p para la prueba de ajuste igual a 0.977. Con lo anterior se puede
afirmar que existe 90% de confianza que el valor del error en la
poblacidn, se encuentre entre 0.000 y 0.049, lo cual representa un
grado satisfactorio de precisién. Dado que el error estimado es
<0.05 (0.000) y el valor de probabilidad asociado con la prueba
de ajuste es >0.50 (p=0.95), se puede concluir que lo hipoteti-
zado en el Modelo, ajusta de manera correcta a los datos en la
presente representacion grafica.

Grafica 4. Tercer ajuste del modelo
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Fuente. Céspedes, V.M. (2009).
Tabla 3. Tercer ajuste del modelo

o
w
-

Limite Limite Valor de
Modelo Error inferior | superior | probabilidad
Modelo ajustado 0,000 0,000 0,021 0,998
Modelo independiente | 0,150 0,123 0,178 0,000

Fuente. Céspedes, V.M. (2009).

En la gréfica 4 los coeficientes betas corresponden al valor de
1 parala percepcion (grupo 3) influida por los factores psicosocia-
les (con un valor de beta de 1.73), 4.80 para la evaluacién (grupo
1) influida por la enfermedad coronaria previa (con un valor de
beta de -9.11) y 1.13 para la respuesta (grupo 3) no influida por
factores clinicos ni sociodemograficos. Llama la atencién que el
componente de evaluacién aparece de nuevo como el concepto
mas importante, por lo tanto la experiencia del sintoma se mani-
fiesta con mayor fuerza en la evaluacién.

El valor del indice de error es 0.000, con 90% de intervalo de
confianza entre 0.000 y 0.021 y con un valor de p para la prue-
ba de ajuste igual a 0.998. Con lo anterior se puede afirmar que
existe 90% de confianza que el valor de error en la poblacion se
encuentra entre 0.000 y 0.021, lo cual representa un grado sa-
tisfactorio de precision. Dado que el error estimado es <0.05
(0.000) y el valor de probabilidad asociado con la prueba de ajuste
es >0.50 (p=0.998), se puede concluir que lo hipotetizado en
el Modelo, ajusta de manera correcta a los datos en la presente
representacion gréfica.

A partir de los valores asociados con las pruebas de ajuste
de los tres modelos derivados se genera la representacion de la
Gréafica 5. Las relaciones causales de los componentes deben ser
exploradas en futuros procesos investigativos de comprobacién
tedrica que aborden modelos logisticos.

Grafica 5. Propuesta de ajuste al modelo
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Discusion

Como se puede apreciar en la fase evaluativa del SMC, en la
representacion holistica original del Modelo todos los componen-
tes y variables internas interactan simultdneamente y se espera
que la medicién de la Experiencia del sintoma se refiera a ex-
periencias integradas en la conducta del paciente. Con esto se
advierte el inconveniente en la representacién holistica por no
parecer una representacion clara de la interaccién de las varia-
bles con la Experiencia del sintoma.

Por ello se sugirié un Modelo de tipo analitico, donde se pu-
diera identificar la interaccién entre las variables, pero que al
mismo tiempo estuvieran separadas con una mejor organizacion
y un esquema de tipo diagrama de flujo, que permitiera obtener
informacion de cada variable y que la medicién se pudiera hacer
por cada subvariable de interés.

La representacién gréfica de los Modelos y las teorias en
forma de diagramas de Venn (como conjuntos), puede incluir
intersecciones incompatibles entre las variables, relaciones no
explicadas y asignaciones equivocas. En particular para el SMC
se puede sefialar que las subvariables requerian una definicién
mas precisa, para que la categoria o nombre de la subvariable
quedara definida univocamente y que formara un esquema de cla-
sificacién con un mismo criterio, exhaustivo y ordenado.

La representacion generada con el proceso de Analisis Fac-
torial Confirmatorio incluy6 la variable latente Experiencia del
sintoma como elemento que incide en las tres variables obser-
vables de la dimension. Este Modelo puede ser sustancialmente
diferente del original ya que plantea relaciones causales unidirec-
cionales entre la variable latente y cada una de las variables que
integran la Experiencia del sintoma, incluyendo un primer eshozo
de la participacion de las variables contextuales. Asi mismo, a
partir de todas las posibilidades de combinacién de las agrupa-
ciones identificadas, se expusieron 3 Modelos con un adecuado
ajuste entre el Modelo hipotetizado y los datos, los cuales permi-
tieron evidenciar cémo la Experiencia del sintoma se manifiesta
con mayor fuerza en el componente de Evaluacién.

Con lo anterior se propone una nueva representacion gréfica

que posee un dominio denominado Experiencia del sintoma, den-
tro del cual se hace una clasificacion de los tres componentes que
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lo constituyen. En términos generales, se define como “Dominio”
a cada campo (conjunto, esfera) que constituye la Experiencia del
sintoma (27). Esta clasificacion es interesante porque de entrada,
diferencia dimensiones y a su vez garantiza la influencia perma-
nente entre unas y otras. Es importante poner a prueba estos
planeamientos mediante estudios correlacionales que favorezcan
la comprobacidn de hipétesis.

El proceso de comprobacion teérica por métodos explora-
torios permitié confirmar la existencia de una dimensioén con-
ceptual denominada “Experiencia del sintoma” que antecede la
bisqueda de ayuda profesional tal y como lo exponen los autores.
De igual forma favorecié la expansion de los planteamientos
tedricos al identificar la categoria cognitiva denominada “Evalua-
cién” como la mas influyente sobre la Experiencia.

Los resultados de este estudio ademas de generar un aporte
a la teoria y a la investigacion, derivan reflexiones para la prac-
tica de enfermeria, al considerar la importancia que poseen las
intervenciones de tipo cognitivo que favorezcan los procesos de
afrontamiento en situaciones que amenazan la salud. Es posible
que cuando la mujer se dé a la tarea de considerar los sintomas
de Sindrome coronario agudo con mayor seriedad, se produzcan
cambios favorables en las respuestas de accion.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio confirman la presencia de
tres componentes observables denominados: percepcion, evalua-
cion y respuesta, los cuales se comportan como tres elementos
distintos.

Se confirma la presencia de una variable no observable o la-
tente denominada Experiencia del sintoma, la cual se encuentra
influenciada de forma directa por el componente observable de-
nominado Evaluacion.

Se presume que el Modelo varfa de acuerdo con el sintoma.
En este caso, al estudiar las agrupaciones de los sintomas de SCA
en la mujer, se aprecian variaciones en el peso que le aporta cada
uno de los componentes a la Experiencia del sintoma, dependien-
do de la agrupacion de sintomas que se considere. Es posible que
al estudiar un nuevo sintoma o agrupaciones de sintomas, las re-
laciones entre variables latentes y observables varien.
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Con el andlisis de los datos la representacion grafica holistica
del Modelo y la representacién gréfica algoritmica propuesta en
el presente estudio se muestran distintas.

La representacion derivada de la Experiencia del sintoma en
mujeres con SCA se encuentra comandada por los procesos cog-
nitivos que definen el componente de evaluacién. Los otros dos

componentes (percepcion y respuesta) le aportan a la Experiencia
del sintoma pero con menor fuerza.

Como ya lo habfan expuestos los tedricos clasicos que estudiaron
el comportamiento ante la enfermedad “todo sintoma tiene en primera
instancia una representacion mental, todo sintoma pasa primero por la
mente”. Quizé aqui tendremos la base para intervenir en los préximos
afos, en una enfermerfa cardiovascular especifica por género.
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