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Resumen

Objetivo:  Determinar  el  valor  predictivo  de  la  evaluación  cognitiva,  la  severidad  de los sínto-
mas, el control  personal  y  la  autoeficacia  sobre  la  toma  de  decisiones  en  la  experiencia  de  los
síntomas  del  síndrome  coronario  agudo  (SCA).
Método:  Estudio  cuantitativo  de diseño  analítico  transversal,  se  realizó  un  muestreo  probabi-
lístico para  256  participantes  con  diagnóstico  de  síndrome  coronario  en  tres  instituciones  de
salud.  Se analizaron  los efectos  entre  las  variables  independientes  evaluación  cognitiva,  seve-
ridad  de  los  síntomas,  control  personal,  autoeficacia  y  la  dependiente  toma  de  decisiones.
Utilizando  estadística  inferencial  se  realizó  un modelo  de regresión  lineal  generalizado  que
permitió establecer  las  relaciones  causales  entre  las  variables.
Resultados:  Se obtuvieron  dos  modelos  predictivos  entre  la  toma  de decisiones  y  la  evaluación
cognitiva,  en  las  que  fueron  significativas  el  control  personal,  la  severidad  de  los síntomas,
el sexo  y  el contexto.  La  autoeficacia  no se  reportó  como  variable  predictora.  Los  valores
de las  variables  independientes  mostraron  un comportamiento  directamente  proporcional  a  la
puntuación  en  la  toma  de decisiones.
Conclusión:  Se  realizó  una  comprobación  del modelo  conceptual  para  el manejo  de  los síntomas.
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Cognitive  predictors  and  decision-making  in the  experience  of  coronary  syndrome

symptoms

Abstract

Objective:  To  determine  the  predictive  value  of  Cognitive  Assessment,  Symptom  Severity,  Per-
sonal Control  and  Self-Efficacy  on decision  making  in the experience  of  Acute  Coronary  Syndrome
symptoms.
Method: Quantitative  study  of  cross-sectional  analytical  design,  a  probabilistic  sampling  was
carried out  for  256  participants  diagnosed  with  coronary  syndrome  in  three  health  institutions.
The effects  between  the  independent  variables  Cognitive  Assessment,  Symptom  Severity,  Perso-
nal Control,  Self-Efficacy  and  the  dependent  Decision-Making  were  analyzed.  Using  inferential
statistics, a  Generalized  Linear  Regression  Model  was  carried  out,  which  allowed  establishing
the causal  relationships  between  the variables.
Results:  Two  predictive  models  were  obtained  between  decision  making  and  cognitive  eva-
luation, in  which  personal  control,  severity  of  symptoms,  sex  and context  were  significant.
Self-efficacy  was  not  reported  as a  predictor  variable.  The  values  of  the  independent  variables
showed a  behavior  directly  proportional  to  the  Decision  Making  score.
Conclusion:  A  verification  of  the  conceptual  model  for  the management  of  symptoms  was
carried  out.
© 2023  Sociedad  Española  de Enfermeŕıa  Intensiva  y  Unidades  Coronarias  (SEEIUC).  Published
by Elsevier  España,  S.L.U.  All rights  reserved.

¿Qué se conoce? / ¿Qué  aporta?

La  toma  de  decisiones  es un  elemento  fundamental  en
el  que  intervienen  la evaluación  cognitiva,  la  severidad
de  los síntomas,  el  control  personal  y  la  autoeficacia,
permitiendo  una  identificación  y respuesta  oportuna  al
síntoma,  para  disminuir  la mortalidad  por  SCA.

Esta  investigación  resalta  la  importancia  de  fomen-
tar  la  oportuna  toma  de  decisiones  ante  la experiencia
de  síntomas  coronarios.  La evaluación  cognitiva,  la
severidad  de  los  síntomas,  el  servicio  y  el  sexo deben
ser  priorizados  en  las  intervenciones  enfermeras  dentro
de  la  UCI.

Aporta  conocimientos  a la  enfermera  (o) que  se
desempeña dentro  de  una  UCI  relacionados  al proceso
cognitivo  por el  cual cursa  un individuo  cuando  experi-
menta  un SCA,  centrándose  en  las  variables  que  afectan
la toma  de  decisiones,  lo que  le  permitirá  brindar  un
cuidado  de  forma  oportuna.

Implicaciones del  estudio

El  impacto  de  esta  investigación  en  la  práctica  se da
desde  la promoción  y  prevención,  específicamente  en
personas  con  factores  de riesgo,  interviniendo  desde
la educación  variables  predictivas  para  la  toma de
decisiones  durante  la  experiencia  de  los  síntomas  coro-
narios.

Introducción

Desde  la Organización  Mundial  de  la  Salud (OMS)1,  se ha  aler-
tado  sobre  el incremento  en la  mortalidad  de la  población
por  causas  relacionadas  con  las  enfermedades  cardiovascu-
lares,  proyectando  que  para  el  2030,  cerca  de  23  millones
de  personas  morirán  por  causa  de cardiopatías  isquémicas.
Parte  del aumento  en estas  cifras  está  relacionado  con  la
demora  o  retraso  que  tienen  las  personas  en la toma de  deci-
siones  para buscar  ayuda  ante  la experiencia  de  los síntomas
cuando  están  cursando  por un síndrome  coronario  agudo
(SCA)2,3.

La toma  de decisiones  requiere  de habilidades  cogniti-
vas y  contextuales  que  le  permitan  a la  persona  procesar  la
información  que  se deriva  de  la  experiencia  que  tiene  con  los
síntomas.  Al respecto,  algunas  investigaciones  han  eviden-
ciado que  el  retraso  para  la toma  de decisiones  frente  a  la
experiencia  de los síntomas  de SCA  se  relaciona  con  pensar
en  que  los síntomas  son  benignos  o asociados  a otras  condi-
ciones,  fingir  que  no  pasa  nada  o auto  medicarse,  demorando
la  búsqueda  de ayuda4,5.

Cuando  una  persona  está  cursando  por  un  SCA,  percibe
cambios  corporales  o  síntomas  a  los  que  luego  les asigna  una
etiqueta  de severidad  según  la evaluación  realizada  y toma
una  decisión6,7.  Un estudio  sobre  los  factores  que  retrasan
la  toma  de  decisiones  en  la  búsqueda  de ayuda  en  estos
pacientes  encontró  que  las  variables  cognitivas  eran  pre-
dictoras  en  la demora  para  buscar  ayuda  (�  = -0,26,  p =
0,05),  empleando  como  primera  línea  de  respuesta  accio-
nes  como  tratar  de  relajarse,  fingir  que  no  pasa  nada  o  rezar
para  que  los síntomas  desaparezcan8.  Otro  estudio  evidenció
relaciones  significativas  entre  los  retrasos  más  prolongados
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Tabla  1  Definición  de  conceptos  vinculados  al  modelo  de  Dodd

Concepto  Definición

Toma  de  decisiones Respuestas  adoptadas  por  el individuo  cuando  están  cursando  por  un  evento  agudo,
considerando  componentes  fisiológicos,  psicológicos  y  sociales,  que  están  influenciados  por  el
contexto10

Evaluación  cognitiva  Juicio  que  una  persona  hace  acerca  de  los síntomas  y  su efecto  en  la  vida10.  Construcción  de
representaciones  mentales  en  las  que  infieren  las  causas  y  consecuencias  de  sus  síntomas,
afectando  la  respuesta  a  la  amenaza  percibida7.

Severidad  de  los  síntomas  Percepción  individual  de  los síntomas  desde  los  componentes  de seriedad  y  amenaza11.  Es  un
determinante en  la  toma  de decisiones,  donde  la  persona  puede  pensar  que  no es  nada
serio12, o tolera  la  intensidad  de  los  síntomas  retrasando  la  búsqueda  de  ayuda13.

Control personal Determina  la  eficiencia  individual  de las  personas  frente  a  los  inconvenientes  que  se  van
presentando  en  la  vida.  En  la  mayoría  de las  situaciones,  las  personas  no tienen  un control
directo sobre  las  condiciones  que  afectan  sus  vidas14.

Autoeficacia  Uso  de  recursos  internos  para  lograr  gestionar  una  nueva  experiencia15.  Para  la  toma  de
decisiones,  la  autoeficacia  brinda  opciones  que  le  permiten  mejorar  el  control  de  la
situación14.

Fuente: construcción de los autores.

para  pedir  ayuda  con la  espera  a que  los  síntomas  desapa-
recieran  (r  =  0,35;  p  = 0,005),  el  no  reconocimiento  de los
síntomas  como  de  origen  cardiaco  (r  = 0,27; p  = 0,03)  y  la
no  consideración  de  gravedad  de  estos  (r  = 0,28;  p  = 0,03)9.

El retraso  en  la  toma de  decisiones  afecta  el  tiempo  de
inicio  de  los  tratamientos  para  los  síntomas6,7,  esto  se da
porque  en  la  mayoría  de  las  oportunidades,  los  individuos
le  dan  prioridad  a otras  demandas  sociales  que  compiten
entre  sí,  excluyendo  como  preferencia  la atención  a su pro-
pia  salud8.  Es  así que,  con  la revisión de  la  evidencia  sobre  el
tema,  se  determinó  que  existen  múltiples  factores  que  faci-
litan  o  limitan  la  toma  de  decisiones;  no  obstante,  algunos
son  contradictorios  o  sus asociaciones  no  son  tan  fuertes6---9,
de  allí  la  razón  por la cual  es necesario  reconocer  algu-
nas  variables  desde  la evidencia  y  la  teoría como  posibles
predictoras  de  este  fenómeno  en  Colombia.

Por  lo  anterior,  esta investigación  tomó  los  supuestos  del
Modelo  Conceptual  del Manejo  del  Síntoma  (MCMS)  de Dodd
et  al.10 por  tener  como  foco  a la  persona  con síntomas.  Este
marco  teórico  afirma  que  la toma  de  decisiones  incluye  la
percepción  individual,  la evaluación  de  la  experiencia  de los
síntomas  y la  respuesta  a  estos,  componentes  que  al  pare-
cer se  relacionan  de  forma  bidireccional  y simultánea.  Se
asume  la  toma  de decisiones  desde  el  componente  de res-
puestas  adoptada  por  el  individuo  dentro  de  la  experiencia
de  los  síntomas  cuando  está  cursando  por un SCA  y  los  pre-
dictores,  se  abordan  desde  el  componente  de  evaluación,
definido  como  el juicio  que  una  persona  hace acerca  de los
síntomas.

De  acuerdo  con el  modelo,  los  predictores  para  la toma
de  decisiones  son la  evaluación  cognitiva,  la severidad  de
los  síntomas,  el  control  personal  y  la  autoeficacia,  los cuales
fueron  puestos  a  prueba  en este  estudio.  Para  mayor  claridad
estos  conceptos  se describen  en la  tabla  1.

Teniendo  en  cuenta  lo anterior,  el  objetivo  de  este  estu-
dio  fue  determinar  el  valor  predictivo  de  la  evaluación
cognitiva,  la  severidad  de  los  síntomas,  el  control  personal
y  la  autoeficacia  sobre  la  toma  de  decisiones  en  la  experien-
cia  de  los  síntomas  de  SCA,  los cuales  están  vinculados  al
modelo  de  Dodd10.

Método

Estudio  observacional  de diseño analítico  transversal  que
empleó  el modelo  de  regresión  lineal  generalizada  para
establecer  variables  predictoras  de la  toma  de decisiones.
Se  calculó  una  muestra  de 256 participantes  considerando
una  desviación  estándar  de 60%,  un error  tipo  I  de 0,05  y
error  tipo II de 80%;  con este  valor,  se  realizó  un mues-
treo  probabilístico  estratificado  obteniendo  un  mínimo  de
85  participantes  por estrato,  quienes  se encontraban  en  los
servicios  de Unidad  de  Cuidados  Intensivos  (UCI)  o  Unidad
de  Cuidados  Coronarios  (UCC),  hospitalización  y programa
de  rehabilitación  cardiaca.  En  el  proceso  de recolección
se intentó  mantener  esta proporción  de participantes  por
estrato;  no  obstante,  hubo  pequeñas  diferencias  numéricas
entre  los  servicios,  como  se describe  en los  resultados.  Se
incluyeron  personas  mayores  de 18  años  con diagnóstico  con-
firmado  de  SCA,  en  tres  instituciones  de salud  en  la  ciudad
de Bogotá,  Colombia.  Se  excluyeron  aquellas  personas  en  las
que  el  SCA  no  fuera  su  principal  causa  de ingreso.

Se  definieron  como  variables  independientes  la evalua-
ción  cognitiva,  la  severidad  de  los  síntomas,  el  control
personal,  la  autoeficacia  y  las  características  sociodemo-
gráficas  y clínicas;  y como  variable  dependiente,  la  toma
de decisiones.  Estas  variables  fueron  medidas  por  los  ins-
trumentos  que  se detallan  en la tabla  2,  los  cuales  fueron
validados  para  el  contexto  colombiano16.

Respecto  al  análisis  de los  datos  recolectados,  de  manera
inicial  se realizó  estadística  descriptica  en  el  software
estadístico  SPSS  versión  21  a las  variables  dependiente  e
independientes  y se definió  su normalidad.  Posteriormente,
para  abordar  las  hipótesis  del  MCMS,  se realizó  un modelo
de regresión  lineal  generalizado17 empleando  el  software
R, para  estimar  la  probabilidad  de ocurrencia  de un evento
en función  de  variables  predictoras.  Este  tipo  de  regre-
sión  permite  unificar  dentro  del  modelo  tanto  las  variables
de  respuesta  numérica  como  las  categóricas17,  empleando
modelos  de probabilidad  de  un evento18,  dando  así  respuesta
a  la naturaleza  de las  variables,  especialmente  por el  uso del
Instrumento  IES.
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Tabla  2  Instrumentos  de  medición  y  sus  propiedades  psicométricas

Variables  Instrumento  Propiedades  psicométricas

Variable  dependiente

Toma  de  decisiones Cuestionario  de  respuesta  a  los  síntomas
(RSQ):  7  ítems,  medidos  con  escala  tipo
Likert de  1 a  5;  no tiene  puntos  de  corte  y
cada ítem  es  evaluado  por  separado  y  por
puntuación  total.

Análisis  factorial  exploratorio:  83%  de  los
ítems  se  correlacionan.  KMO  = 0,841  p  <
0,0001
Alfa  de Cronbach:  0,79

Instrumento  de  la  experiencia  del  síntoma
(IES-R) dimensión  Respuesta:  6 ítems,
medidos  con  escala  dicotómica  asignando
valor  de  1  a  «Sí»;  se  interpreta  que,  a
mayor  puntaje,  mejor  respuesta  al  síntoma.

Análisis  factorial  confirmatorio:  el ajuste
comparativo  reportó  un  AGFI  =  0,759  y  un
GFI =  0,814
Alfa  de Cronbach:  0,70

Variables independientes

Evaluación  cognitiva Instrumento  de  la  experiencia  del  síntoma
(IES-E)  dimensión  Evaluación:  11  ítems,
medidos  con  escala  dicotómica  asignando
valor  de  1  a  «Sí»;  se  interpreta  que,  a
mayor  puntaje,  mejor  respuesta  al  síntoma.

Análisis  factorial  confirmatorio:  el ajuste
comparativo  reportó  un  AGFI  =  0,759  y  un
GFI =  0,814
Alfa  de Cronbach:  0,70

Inventario para  hacer  frente  a  situaciones
estresantes  (CISS):  21  ítems  medidos  con
escala  tipo Likert  de 1 a 5;  sin  puntos  de
corte definidos,  se  interpreta  que  a  mayor
puntuación  mejor  afrontamiento  (vinculada
a la  evaluación  cognitiva).

Análisis  factorial  exploratorio:  85%  de  los
ítems  se  correlacionan.  KMO  =  0,719  p  <
0,0001
Alfa  de Cronbach:  0,60

Severidad de  los Síntomas  Cuestionario  de  respuesta  a  los  síntomas
(RSQ)  -  Sub-escala  de severidad  del
síntoma:  7 ítems,  medidos  con  escala  tipo
Likert de  1 a  5;  no tiene  puntos  de  corte  y
cada ítem  es  evaluado  por  separado  y  por
puntuación  total.

Análisis  factorial  exploratorio:  83%  de  los
ítems  se  correlacionan.  KMO  =  0,841  p  <
0,0001
Alfa  de Cronbach:  0,79

Control Personal  Escala  revisada  de  Actitudes  de Control.
(CAS-R):  8 ítems  medidos  con  escala  tipo
Likert de  1 a  5;  sin  puntos  de  corte
definidos,  se  interpreta  que  a  mayor
puntuación mayor  control  personal.

Análisis  factorial  exploratorio:  63%  de  los
ítems  se  correlacionan.  KMO  =  0,717  p  <
0,0001
Alfa  de Cronbach:  0,65

Autoeficacia  Escala  de  Autoeficacia  cardíaca  (CSE):  13
ítems  medidos  con  escala  tipo  Likert  de  0 a
4; sin  puntos  de  corte  definidos,  se
interpreta  que  a  mayor  puntuación  mejor
autoeficacia  cardiaca.

Análisis  factorial  exploratorio:  100%  de  los
ítems se  correlacionan.  KMO  =  0,811  p  <
0,0001
Alfa  de Cronbach:  0,86

Ficha de  características
sociodemográficas  y  clínicas:
Edad,  sexo,  nivel  educativo,
tipo  de  evento  del  SCA,
decisión  de  consultar,  lugar  o
persona  a  la  que  consultó  de
forma inicial.

No  requiere  pruebas  psicométricas

Fuente: tabla elaborada por los autores a partir de los datos obtenidos de la adaptación y validación de los instrumentos en Colombia.

Teniendo  en  cuenta  lo anterior,  se derivaron  dos  tipos  de
modelos  de  acuerdo  con la  forma  de  medición  de  la variable
dependiente:

1.  Un  modelo  con una  variable  de  respuesta  de  tipo conti-
nua,  representada  en la  toma  de  decisiones  medida  con
el cuestionario  de  respuesta  a los síntomas  (RSQ)  (escala
de  respuesta  tipo  Likert)  y cuyas  variables  regresoras

fueran la  evaluación  cognitiva,  el  control  personal,  la
severidad  de los  síntomas,  la  autoeficacia,  el  sexo,  el
número  del evento  y  el  tipo de servicio:  el  modelo  lineal
generalizado  se planteó  con la función  de  enlace  identi-
dad  y  la  función  de  enlace  logarítmica.

2.  Un  modelo  con  una  variable  de respuesta  de tipo  cate-
górica,  representada  en  la toma de decisiones  medido
con  el  IES-R  (escala  de  respuesta  dicotómica)  y  cuyas
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Figura  1  Modelo  toma  de  decisiones  RSQ  y  evaluación  cogni-
tiva IES
Fuente:  Modelo  generado  por  el software  R.

variables  regresoras  fueron  la  evaluación  cognitiva,  el
control  personal,  la  severidad  de  los  síntomas,  la  autoefi-
cacia,  el sexo,  el  número  del evento  y  el  tipo de servicio:
el  modelo  lineal  generalizado  consideró  las  funciones  de
enlace  logit,  función  de  enlace  probit  y  función  de enlace
cloglog.

Como  se menciona,  los  modelos  se plantearon  con fun-
ciones  de  enlace  distintas  para  cada  uno,  en  las  cuales  se
seleccionó  el  mejor  modelo  de  acuerdo  con el  criterio  de
información  de  Akaike  (AIC)  y se  definieron  cuáles  son signi-
ficativas  y cuáles  no  para  plantear  el  modelo  usando  el  test

de Wald.  Se  juzgó  la hipótesis  H0: �j = 0  para  cada  una  de  las
variables  y  con estos  parámetros  se  plantearon  dos  modelos
que  se  explican  en  los  resultados.

Responsabilidades éticas

Desde  los  aspectos  éticos, se  recibió  el  aval  del Comité  de
Ética  Institucional  (información  omitida  en  este  momento
por  proceso  de  revisión  de  doble  ciego)  y se respetaron  los
principios  éticos  de  confidencialidad,  autonomía,  justicia  y
reciprocidad  por medio  del consentimiento  informado.

Resultados

La  muestra  estudiada  estuvo  conformada  por  256  personas,
quienes  presentaron  edades  comprendidas  entre  los  25  y
84  años  (media  63,7,  DE  10,08),  66%  fueron  hombres  y  34%
mujeres.  Respecto  a  la decisión  de consultar  ante  los  sínto-
mas,  el  acercamiento  inicial  correspondió  a un  familiar  en
72,2%,  el  evento  de  primera  vez fue  el  más  prevalente  con
69,5%  y  los tipos  de  SCA  fueron  el  infarto  agudo  de  miocardio
con  elevación  del  segmento  ST  (SCACEST)  en  44,5%,  infarto
agudo  de  miocardio  sin elevación  del  segmento  ST (SCASEST)
en  36,7%  y la  angina  inestable  en  18,7%.  La  tabla  3 amplía  la
descripción  de  estas  variables  sociodemográficas  y  clínicas.

En cuanto  a  las  variables  principales  del  estudio,  se obser-
van  los  resultados  descriptivos  en  la  tabla  4,  los  cuales
presentan  una  tendencia  a  valores  altos  en  todas  las  varia-
bles  excepto  en  la autoeficacia,  que  reportó  un  valor  medio.

Por  otra  parte,  para  comprobar  las  hipótesis  en  las  cuales
se  predice  la evaluación  cognitiva,  la  severidad  de  los  sínto-
mas,  el control  personal  y la autoeficacia  sobre la  toma  de
decisiones,  se realizó  un  modelo  de  regresión  lineal  genera-
lizado,  que  se  presenta  en la  tabla  5.

Luego,  como  se describió  en  el  apartado  anterior,  se  plan-
tearon  dos  modelos  en  función  de  la forma  de  medición  de
la  variable  dependiente.  A continuación,  se exponen  estos
modelos:

Modelo  1.  Toma de  decisiones  medida  con el  RSQ  y  eva-
luación  cognitiva  medida  con el  IES  dependientes  del sexo
(fig.  1).

Tabla  3  Características  sociodemográficas  y  clínicas  de  la
población

Variable  n  %

Servicio

UCI/UCC  85  (33,2)
Hospitalización  84  (32,8)
Rehabilitación  cardíaca  87  (33,9)
Sexo

Femenino  87  (33,9)
Masculino  169  (66,0)

Consulta  inicial

Familiar  185  (72,3)
Amigo  26  (10,2)
Ambulancia  11  (4,3)
Urgencias  34  (13,3)

Tipo  de  síndrome  coronario  agudo

Angina  inestable  48  (18,7)
SCASEST  94  (36,7)
SCACEST  114  (44,5)

Número de  evento

Primera  vez  178  (69,5)
Más de una vez  78  (44,5)

Nivel  socioeconómico

Bajo  169  (66)
Medio  71  (27,7)
Alto 16  (6,2)

Nivel  educativo

Sin  educación  29  (11,3)
Primaria  124  (48,4)
Secundaria  65  (25,4)
Universitaria  28  (10,9)
Posgrado 10  (3,9)

Fuente: tabla adaptada de los datos obtenidos en el  software

SPSS.

Para  este  modelo,  las  variables  significativas  respecto  a
la  toma  de decisiones  fueron  la evaluación  cognitiva  y el
sexo,  sin dejar  de  lado  el  control  personal  y  la severidad  de
los  síntomas.  Así,  se  plantearon  dos  situaciones  teniendo  a
la  evaluación  cognitiva  como  una  constante:

a) Si en el  momento  de evaluar  la experiencia  de  los sín-
tomas,  la  severidad  de los  síntomas  es constante  en su
comportamiento,  el  sexo  no  varía, pero  si  la puntuación
del  control  personal  aumenta  en una  unidad,  la toma  de
decisiones  de la  persona  aumenta  en  0,12286  unidades.

b)  Si en el  momento  de evaluar  la  experiencia  de los sínto-
mas,  el  control  personal  es constante,  el  sexo  no  varía,
pero  si  la medición  en la  severidad  de los síntomas
aumenta  en  una  unidad,  la  toma  de  decisiones  en  la
persona  aumenta  en  0,95545  unidades.

Asimismo,  cuando en  este  modelo  se toma  en  considera-
ción  la evaluación  cognitiva,  calificándola  como  adecuada  e
inadecuada,  junto  con el  sexo (hombre  o  mujer)  es posible
determinar  dos  modelos  adicionales:

•  Evaluación  cognitiva  inadecuada  en  función  del  sexo
(fig. 2)
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Tabla  4  Estadística  descriptiva  de  las  variables

Variables  Instrumentos  Mínimo  Máximo  Media  Mediana  Desviación
estándar

Toma  de
decisiones

Toma  de  decisiones  (RSQ)
Puntuación  de  12  a  60

22 55  40,94  41  7,61

Experiencia  del síntoma:
Dimensión  Respuesta  (IES-R)
Puntuación  de  0 a  6

0  6 4,6  4 3,32

Evaluación
cognitiva

Evaluación  cognitiva  (CISS)
Puntuación  de  21  a  105

51 94  73,37  73,5  8,18

Experiencia  del síntoma:
Dimensión  Evaluación  (IES-E)
Puntuación  de  0 a  11

0  11  9,5  9 3,74

Control
personal

Control personal  (CAS)
Puntuación  de  8 a  40

18  40  31,2  32  3,92

Severidad de
los  síntomas

Severidad  de  los  síntomas
(RSQ)
Puntuación  de  12  a  60

17  50  36,02  36  7,78

Autoeficacia  Autoeficacia  (CSE)
Puntuación  de  0 a  52

7  50  30,99  31  7,65

Fuente: tabla adaptada de los datos obtenidos en el  software SPSS.

Tabla  5  Resumen  modelo  de  regresión  lineal  generalizado

Variable ˇ  IC Valor  p

Control  personal  0,12286  0,045-  0,254  <  0,01
Severidad de  los  síntomas  0,95545  0,78-0,998  <  0,01
Evaluación  cognitiva  *  sexo  -1,24131  -1,084-1,887  0,00294
Tipo de  servicio  -0,83464  -0,754-0,92  0,00905

Fuente: tabla adaptada de los datos obtenidos en el  software R.

Figura  2  Modelo  evaluación  cognitiva  inadecuada
Fuente:  Modelo  generado  por  el  software  R.

Figura  3  Modelo  evaluación  cognitiva  adecuada
Fuente:  Modelo  generado  por  el  software  R.

Para este  modelo,  si  se comparan  dos  personas  de
diferente  sexo (un  hombre  y  una  mujer)  que  experimentan
una  evaluación  cognitiva  inadecuada  y tienen  la misma
puntuación  en  el  control  personal  y  en  la  severidad  de los
síntomas,  se  evidenció  que  la toma de  decisiones  en los
hombres  fue  0,4907  unidades  menor  que  en las  mujeres,
demostrado  que  en  estas  condiciones  las  mujeres  toman
mejores  decisiones.

•  Evaluación  cognitiva  adecuada  en función  del  sexo  (fig. 3)

Para  este  modelo,  si  se comparan  dos  personas  de dife-
rente  sexo  (un  hombre  y una  mujer),  quienes  reportan  una
evaluación  cognitiva  adecuada  y  tienen  el  mismo  puntuaje

Figura  4  Modelo  toma  de  decisiones  IES  y  evaluación  cogni-
tiva CISS
Fuente:  Modelo  generado  por  el software  R.

en el  control  personal  y la  severidad  de  los  síntomas,  se evi-
denció  que  la toma  de  decisiones  en  los  hombres  fue  0,75061
unidades  mayor  que  en  las  mujeres,  demostrando  que  en
estas  condiciones  los hombres  toman  mejores  decisiones.

Modelo  2. Toma  de decisiones  medida  con  el  IES y  evalua-
ción  cognitiva  medida  con  el  CISS  dependientes  del servicio
(fig.  4).

Con  este modelo  se consideró  importante  conocer  si  la
experiencia  del  síntoma  de los  participantes  en  cada  uno de
los  servicios  de  atención  afectaba  a  la  toma de decisiones,
comprobando  lo  planteado  en  el  MCMS10,  donde  se considera
la  influencia  del  entorno  en  la dimensión  de  la  experiencia
del  síntoma.

Este  modelo indica  que,  si se comparan  dos  personas,  la
primera  ubicada  en  UCI/UCC  y  la  segunda  en  el  servicio  de
rehabilitación  cardiaca  y/o  en  hospitalización,  ambas  con
la  misma  percepción  sobre  la  severidad  de  los síntomas,  es
posible  que  la  respuesta  apropiada  de la  primera  sea  56,59%
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menor  que  la segunda.  Este  modelo,  contrario  a los  otros,  y
con  la variable  de  servicio  influyendo,  evidencia  una  relación
inversamente  proporcional  frente  a la  toma  de  decisiones.

En  resumen,  las  variables  que  se  generaron  en  los  mode-
los  fueron  la  evaluación  cognitiva,  el  control  personal  y la
severidad  de  los síntomas,  con lo cual  se  puede  afirmar  que
estas  representan  elementos  fundamentales  dentro  de la
experiencia  de  los  síntomas  coronarios.  La variable  que  no
se  presentó  en  ningún modelo fue  la  autoeficacia.

Discusión

Los modelos  estadísticos  que  se derivaron  representan  los
conceptos  del MCMS  de  Dodd  y  comprueban  sus  relaciones.
Al  respecto,  las  variables  predictoras  demuestran  que  son
determinantes  en  la toma  de  decisiones  de  los individuos
cuando  están  cursando  por  un  SCA  y eso se evidencia  en
cada  uno  de  los  modelos.

Con  relación  al primer  modelo,  este presenta  dos  vías
que  tienen  en  cuenta  la evaluación  cognitiva  realizada  y  el
sexo.  Así,  uno  de  los  modelos  derivados  de  este  indica  que,
al comparar  dos  personas  con  una  evaluación  cognitiva  ina-
decuada  y  la  misma  puntuación  en  las  variables  de control
personal  y  severidad  de  los  síntomas,  pero  siendo  la primera
un  hombre  y  la  segunda  una  mujer,  es  la  mujer  quien  tomará
una  mejor  decisión.

De  forma  global,  la literatura  científica  ratifica  que  los
procesos  cognitivos  inadecuados  generan  demora  en la  bús-
queda  de  ayuda  porque  los  síntomas  coronarios  no  son
reconocidos19, sumado  a que  las  personas  con enferme-
dad  cardiovascular  muestran  funciones  cognitivas  en  reposo
significativamente  reducidas20,  lo  que  repercute  en  su eva-
luación  cognitiva  frente a  la  experiencia  de  los  síntomas.
En  este  caso,  con el  modelo  planteado,  las  mujeres toman
mejores  decisiones  bajo  este  contexto,  donde  parece  que  el
control  personal  y la  severidad  del  síntoma  son los  que  regu-
lan esta  toma  de  decisiones21, aunque  se desconoce  porque
ocurre,  más  allá  de  tener  evidencias  del contexto  multicau-
sal  que  lleva  a  la  mujer a  tomar  la decisión  de  consultar  a
pesar  de  la evaluación  cognitiva  inadecuada22.

Por otro  lado,  está la  segunda  opción  dentro  de este
mismo  modelo,  la cual  indica  que  al comparar  dos  per-
sonas  con  una  evaluación  cognitiva  adecuada  y la misma
puntuación  en  las  variables  de  control  personal  y severi-
dad  de  los  síntomas,  pero  siendo  la  primera  un  hombre  y
la  segunda  una  mujer,  es el  hombre  quien  tomará  una  mejor
decisión.  Esto  lleva  a  considerar  el  sexo femenino  como  un
factor  decisorio  respecto  a los  síntomas,  ya  que  se ha logrado
comprobar  como  la atipicidad  en la  presentación  de los sín-
tomas  coronarios  en  la mujer,  la  diferencia  en  las  edades  de
ocurrencia  del  evento  entre  hombres  y mujeres,  un  mayor
afrontamiento  de  la  enfermedad  y el  poco  reconocimiento
de  los  síntomas  prodrómicos,  como  factores  importantes
en  la  generación  de  una  respuesta  tardía23---26,  sumado  a  la
importancia  que  la  mujer  da  a  los diversos  roles  que  asume,
haciendo  que  aún  con una  evaluación  cognitiva  adecuada,
presente  mayores  demoras  en la  toma  de  decisiones21,27.

Sobre  el  segundo  modelo,  el  servicio  (UCI/UCC,  rehabi-
litación  cardiaca  y  hospitalización)  se comportó  como  una
variable  predictiva  dentro  de  este modelo,  en  la  que,  al
comparar  dos personas  con la  misma  puntuación  en la  seve-

ridad  de los  síntomas,  estando  la  primera  en  UCI/UCC  y la
segunda  en rehabilitación  cardiaca  y/o  hospitalización,  la
posibilidad  de que  la  primera  tome  una mejor  decisión  es
menor  que  la segunda.

En  respaldo  a  lo anterior,  la  experiencia  de las  personas
dentro  de las  UCI/UCC  es poco  positiva,  por  el  contrario,
narran  que,  por ser un  ambiente  cargado  de estímulos,  tec-
nología,  dependencia  y aislamiento  social,  es  una  fuente  de
estrés,  ansiedad  y  depresión,  lo  que  puede  influenciar  nega-
tivamente  la respuesta  frente  a nuevas  experiencias  de los
síntomas  coronarios28,29.

En  el  caso del  servicio  de hospitalización,  el  paciente
antes  del  alta  hospitalaria  recibe  educación  sobre  su  salud
como  parte  de  las  intervenciones  de  los profesionales  del
servicio  y  del programa  de rehabilitación  cardiaca.  Esto
permite  potenciar,  en  el  paciente  y  su familia,  las  capa-
cidades  para  su autocuidado  de una  forma  voluntaria  y
participativa30.

Es  de resaltar  que  la  variable  de autoeficacia  no  fue  esta-
dísticamente  significativa  a pesar  de ser una  variable  central
dentro  del modelo.  Al  parecer,  cuando  se analiza  su com-
portamiento  con otras  variables  como  las  descritas,  no  es
determinante  como  cuando  se  trabaja  de  forma  indepen-
diente.  Lo  anterior  sucedió  con  estudios  similares  como  los
de  Lu  et  al.31,  y  Cousin  et  al.32,  donde  esta  variable  fue  poco
significativa  o tuvo  correlaciones  muy  bajas.

En  resumen,  las  variables  de  evaluación  cognitiva,  con-
trol  personal  y  la severidad  de los  síntomas  son  los
predictores  predominantes  para  la  toma  de  decisiones,
emergiendo  de  forma  complementaria  el  sexo  y el  servi-
cio  de atención.  Por  su parte,  referentes  de  la literatura
han  demostrado  que  el  conocimiento  sobre  los  síntomas,
los  factores  de riesgo  y  las  medidas  preventivas  ayudan  a
comprender  esta  experiencia,  mejorando  tanto  el  control
personal  como  la  evaluación  cognitiva  para  poder tomar
decisiones33---35.  Asimismo,  la  propia  sensación  subjetiva
sobre  la  severidad  del síntoma  se  ha considerado  como pre-
dictor  que  retrasa  la  decisión  de consultar  por asignarlo  a
algo  benigno21,36.

Finalmente,  fueron  comprobados  los  planteamientos  rea-
lizados  desde  el  MCMS,  en  la  que  la  evaluación  de  los
síntomas  influye  en  la  respuesta  a los  mismos,  con  una  rela-
ción  bidireccional.  En  consecuencia,  cuando  existe  un  nivel
adecuado  de  la evaluación  de  los  síntomas  y/o  su severi-
dad  aumenta,  la  respuesta  a los  mismos  es mejor,  si  el  sexo
de  la persona  es indiferente,  lo cual  coincide  con  lo  plan-
teado  en  el  modelo  predictivo;  no obstante,  es necesario
reconocer  que  las  variables  contextuales  de  sexo  y  entorno,
afectan  a la  dimensión  de  la experiencia  del síntoma,  dada  la
oportunidad  de una  futura  comprobación  del modelo  con  la
especificidad  de sexo,  enfocado  en  predictores  para  la  toma
de  decisiones  en  la  experiencia  del  síntoma  de la  mujer  con
SCA.

Limitaciones

A  pesar  de los  hallazgos  referentes  al  sexo  como  varia-
ble  contextual  influyente  dentro  de  la  experiencia  de  los
síntomas  coronarios,  esta  no  se pudo  controlar  debido  al
comportamiento  natural  del fenómeno,  por  lo que  el  tamaño
muestral  por sexo  no  permitió  realizar  análisis  adicionales,
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que  hubieran  enriquecido  la forma  de  trabajar  desde  la  pre-
vención  e  intervención  específica  para  hombres  y mujeres.

Conclusiones

La  identificación  del valor  predictivo  de  las  variables  influ-
yentes  en  la experiencia  de  los  síntomas  del SCA  permitirá
a  largo  plazo  reducir  los  tiempos  de  demora  en  la toma
de  decisiones,  lo que  supone  una  mejora  significativa  en
la  identificación  eficaz  de  esta  enfermedad,  el  tratamiento
oportuno  y  la  mejora  del pronóstico.  Además de  las  variables
independientes  planteadas  como  predictoras,  los  modelos
también  indicaron  como  influyentes  en la  toma  de decisio-
nes,  variables  contextuales  como  el  sexo y  el  servicio.

Estos  modelos  predictivos  lograron  comprobar  lo apor-
tado  tanto  en la  literatura  científica  como  en los
planteamientos  teóricos  del  MCMS,  demostrando  su  utilidad
en  el  área  clínica  al  favorecer  el  desarrollo  de  herramientas
y  estrategias  de  promoción  y prevención  de  las  enfer-
medades  cardiovasculares,  partiendo  del tamizaje  de  los
predictores  cognitivos  y  la intervención  de  estos para  evitar
desenlaces  fatales.
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Muñoz B, et  al.  Sex differences in cognition in healthy
elderly individuals. Neuropsychol Dev Cogn B Aging
Neuropsychol Cogn. 2012;19:759---68, http://dx.doi.org/
10.1080/13825585.2012.690366.

7. Cioffi D. Beyond Attentional Strategies: A Cognitive-Perceptual
Model of  Somatic Interpretation. Psychol Bull. 1991;109:25---41,
http://dx.doi.org/10.1037/0033-2909.109.1.25.

8. Li PW,  Yu DS. Predictors of pre-hospital delay in Hong
Kong Chinese patients with acute myocardial infarction.
Eur J  Cardiovasc Nurs. 2018;17:75---84, http://dx.doi.
org/10.1177/1474515117718914.

9. van Oosterhout REM, de Boer AR, Maas AHEM, Rutten FH,
Bots ML,  Peters SAE. Sex Differences in  Symptom Presen-
tation in Acute Coronary Syndromes: A Systematic Review
and Meta-analysis. J Am Heart Assoc. 2020;9:e014733,
http://dx.doi.org/10.1161/JAHA.119.014733.

10. Dodd M,  Janson S,  Facione N, Faucett J,  Froelicher E,
Humphreys J,  et al. Advancing the science of symptom
management. J Adv Nurs. 2001;33:668---76, http://dx.doi.org/
10.1046/j.1365-2648.2001.01697.x.

11. Armstrong TS. Symptoms Experience: A Concept Analy-
sis. Oncol Nurs Forum. 2003;30:601---6, http://dx.doi.org/
10.1188/03.ONF.601-606.

12. Sigurdardottir AK, Sigurlásdóttir K,  Ólafsson K, Svavarsdót-
tir MH. Perceived consequences, changeability and personal
control of  coronary heart disease are associated with health-
related quality of life. J Clin Nurs. 2017;26(21---22):3636---45,
http://dx.doi.org/10.1111/jocn.13734.

13. Dracup K,  McKinley S, Riegel B, Mieschke H, Doering LV, Moser
DK. A Nursing Intervention to reduce prehospital delay in
acute coronary syndrome. J Cardiovasc Nurs. 2006;21:186---93,
http://dx.doi.org/10.1097/00005082-200605000-00006.

14. Bandura A.  On the functional properties of  perceived self-
efficacy revisited. J  Manage. 2012;38:9---44, http://dx.doi.org/
10.1177/0149206311410606.

15. Kang Y,  Yang IS. Cardiac self-efficacy and its predictors
in patients with coronary artery diseases. J  Clin Nurs.
2013;22:2465---73, http://dx.doi.org/10.1111/jocn.12142.

16. Bernal Cárdenas CY. Predictores cognitivos de la toma
de decisiones en la experiencia de los síntomas de
Síndrome Coronario Agudo. Universidad Nacional de
Colombia Facultad de Enfermería. 2018. Disponible en:
https://repositorio.unal.edu.co/handle/unal/68919

17. López González E, Ruiz Soler M.  Análisis de datos con
el  Modelo Lineal Generalizado. Una aplicación con R.
Rev  Espanola de Pedagog. 2011;LXIX:59---80. Disponible en:
https://reunir.unir.net/handle/123456789/3839

18. Escobedo Portillo MT, Hernández Gómez JA, Estebané
Ortega V, Martínez Moreno G.  Modelos de ecuaciones
estructurales: Características, fases, construcción, aplica-
ción y resultados. Cienc Trab. 2016;18:16---22, http://dx.doi.
org/10.4067/S0718-24492016000100004.

19. Khan NA, Daskalopoulou SS, Karp I,  Eisenberg MJ, Pelle-
tier R,  Tsadok MA, et al. Sex differences in prodromal
symptoms in acute coronary syndrome in patients aged
55  years or younger. Heart. 2017;103:863---9, http://dx.doi.
org/10.1136/heartjnl-2016-309945.

20. Gayda M, Gremeaux V,  Bherer L,  Juneau M,  Drigny J,
Dupuy O, et al. Cognitive function patients with stable
coronary heart disease: Related cerebrovascular and cardiovas-
cular responses. PLoS One. 2017;12:1---20, http://dx.doi.org/
10.1371/journal.pone.0183791.

21. Andrade Mendez B, Omaira Gomez L, Arias Torres D. Sín-
drome coronario agudo en mujeres desde la teoría del
manejo del síntoma. Enfermeria Glob. 2020;19:170---82,
http://dx.doi.org/10.6018/eglobal.422331.

131

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death
dx.doi.org/10.1016/j.ssmph.2019.100365
dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2020.12.024
dx.doi.org/10.1177/2048872616676570
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2019.06.025
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2019.06.025
dx.doi.org/10.1080/13825585.2012.690366
dx.doi.org/10.1080/13825585.2012.690366
dx.doi.org/10.1037/0033-2909.109.1.25
dx.doi.org/10.1177/1474515117718914
dx.doi.org/10.1177/1474515117718914
dx.doi.org/10.1161/JAHA.119.014733
dx.doi.org/10.1046/j.1365-2648.2001.01697.x
dx.doi.org/10.1046/j.1365-2648.2001.01697.x
dx.doi.org/10.1188/03.ONF.601-606
dx.doi.org/10.1188/03.ONF.601-606
dx.doi.org/10.1111/jocn.13734
dx.doi.org/10.1097/00005082-200605000-00006
dx.doi.org/10.1177/0149206311410606
dx.doi.org/10.1177/0149206311410606
dx.doi.org/10.1111/jocn.12142
https://repositorio.unal.edu.co/handle/unal/68919
https://reunir.unir.net/handle/123456789/3839
dx.doi.org/10.4067/S0718-24492016000100004
dx.doi.org/10.4067/S0718-24492016000100004
dx.doi.org/10.1136/heartjnl-2016-309945
dx.doi.org/10.1136/heartjnl-2016-309945
dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0183791
dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0183791
dx.doi.org/10.6018/eglobal.422331


C.Y. Bernal-Cárdenas,  V.M.  Céspedes-Cuevas  and J.  Rojas-Reyes

22. Rincón-Osorio F,  Díaz-Heredia LP, Vargas-Rosero E, González-
Consuegra RV, Moscoso-Loaiza LF, Manosalva-Murillo J, et  al.
Síntomas de angina en la mujer colombiana: una meta-
síntesis. Rev Colomb Cardiol. 2018;25:91---8, http://dx.doi.
org/10.1016/j.rccar.2017.12.005.

23. Allana S, Moser DDK, Ali DTS, Khan DAH. Sex diffe-
rences in symptoms experienced, knowledge about
symptoms, symptom attribution, and perceived urgency
for treatment seeking among acute coronary syndrome
patients in Karachi Pakistan. Heart Lung. 2018;47:584---90,
http://dx.doi.org/10.1016/j.hrtlng.2018.06.009.

24. DeVon H, Burke L, Vuckovic K,  Haugland T,  Eckhardt A, Pat-
mon F, et al. Symptoms Suggestive of  Acute Coronary Syndrome.
When is Sex Important? J Cardiovasc Nurs. 2017;32:383---92,
http://dx.doi.org/10.1097/JCN. 0000000000000351.

25. Campo D.  Recognizing Myocardial Infarction in women: A
case study. Am J Nurs. 2016;116:46---9, http://dx.doi.org/
10.1097/01.NAJ.0000494694.48122.46.

26. Pelletier R, Khan N,  Cox J,  Daskalopaulou S,  Eisenberg
M,  Bacon S, et al. Sex Versus Gender - Related Cha-
racteristics which predicts Outcome after Acute Coronary
Syndrome in the Young? J  Am Coll Cardiol. 2016;67:127---35,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2015.10.067.

27. Bjørnnes AK, Parry M, Leegaard M,  Ayala AP, Lenton
E, Harvey P, et al. Self-Management of Cardiac Pain
in  Women: A Meta-Summary of the Qualitative Litera-
ture. Qual Health Res. 2018;28:1769---87, http://dx.doi.
org/10.1177/1049732318780683.

28. Florez Torres IE, Giraldo Mora CV,  Arzuaga Salazar MA. La
experiencia vivida de una mujer revascularizada por  enferme-
dad coronaria: estudio de caso. Av enferm. 2016;34:236---50,
http://dx.doi.org/10.15446/av.enferm.v34n3.58378.

29. Larrinaga V,  Hernandez E. Factores psicosociales rela-
cionados con las enfermedades cardiovasculares. Rev.
cuba. cardiol. cir. cardiovasc. 2016;22:1---5. Disponible en:
https://revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/
article/view/658

30. López Beltrán AM, Barrios Casas S, Cortés Quintana J.
Calidad de vida en adultos posinfartados de la unidad
cardiovascular del hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena
de Temuco. Cienc. enferm. 2017;23:81---9, http://dx.doi.
org/10.4067/S0717-95532017000200081.

31. Lu M,  Xia H, Ma J, Lin Y,  Zhang X, Shen Y, et  al. Rela-
tionship between adherence to secondary prevention
and health literacy, self-efficacy and disease knowledge
among patients with coronary artery disease in China.
Eur J Cardiovasc Nurs. 2020;19:230---7, http://dx.doi.
org/10.1177/1474515119880059.

32. Cousin L, Buck H, Benitez B, Mills P, Redwine L.  A
Structural Equation Model of  Gratitude, Self-efficacy, and
Medication Adherence in Patients With Stage B Heart Fai-
lure. J  Cardiovasc Nurs. 2020;35:E18---24, http://dx.doi.
org/10.1097/JCN. 0000000000000721.

33. Ammouri AA, Abu Raddaha AH, Tailakh A, Kamanyire J,
Achora S, Isac C. Risk Knowledge and Awareness of  Coro-
nary Heart Disease, and Health Promotion Behaviors Among
Adults in Oman. Res Theory Nurs Pract. 2018;32:46---62,
http://dx.doi.org/10.1891/0000-000Y.32.1.46.

34. Zhou J, Ding X, Zhai Y, Yi Q. Predicting Physical Activity
and Lifelong Health Through Personal Control and Educa-
tional Attainment. Percept Mot  Skills. 2021;128:1998---2013,
http://dx.doi.org/10.1177/00315125211029237.

35. Taylor EC, O’Neill M, Hughes LD, Moss-Morris R. An illness-
specific version of the Revised Illness Perception Ques-
tionnaire in patients with atrial fibrillation (AF  IPQ-R):
Unpacking beliefs about treatment control, personal con-
trol and symptom triggers. Psychol Health. 2018;33:499---517,
http://dx.doi.org/10.1080/08870446.2017.1373113.

36. Kärner Köhler A, Tingström P, Jaarsma T,  Nilsson S.  Patient
empowerment and general self-efficacy in patients with coro-
nary  heart disease: a cross-sectional study. BMC Fam Pract.
2018;19:76, http://dx.doi.org/10.1186/s12875-018-0749-y.

132

dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2017.12.005
dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2017.12.005
dx.doi.org/10.1016/j.hrtlng.2018.06.009
dx.doi.org/10.1097/JCN. 0000000000000351
dx.doi.org/10.1097/01.NAJ.0000494694.48122.46
dx.doi.org/10.1097/01.NAJ.0000494694.48122.46
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2015.10.067
dx.doi.org/10.1177/1049732318780683
dx.doi.org/10.1177/1049732318780683
dx.doi.org/10.15446/av.enferm.v34n3.58378
https://revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/article/view/658
https://revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/article/view/658
dx.doi.org/10.4067/S0717-95532017000200081
dx.doi.org/10.4067/S0717-95532017000200081
dx.doi.org/10.1177/1474515119880059
dx.doi.org/10.1177/1474515119880059
dx.doi.org/10.1097/JCN. 0000000000000721
dx.doi.org/10.1097/JCN. 0000000000000721
dx.doi.org/10.1891/0000-000Y.32.1.46
dx.doi.org/10.1177/00315125211029237
dx.doi.org/10.1080/08870446.2017.1373113
dx.doi.org/10.1186/s12875-018-0749-y

	Predictores cognitivos y toma de decisiones en la experiencia de los síntomas del síndrome coronario
	¿Qué se conoce? / ¿Qué aporta?
	Implicaciones del estudio
	Introducción
	Método
	Responsabilidades éticas
	Resultados
	Discusión
	Limitaciones
	Conclusiones
	Financiación


