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RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo, en personas que viven con VIH/SIDA y
en poblacion general, describir el nivel de ansiedad ante la muerte y estrategias
de afrontamiento, contrastar diferencias entre ambas muestras en las dos
variables y predecir ansiedad ante la muerte con las estrategias, variables
sociodemogréficas y clinicas (s6lo en seropositivos) relacionadas con el criterio.
De forma previa, estudiar las propiedades de consistencia interna y distribucion
de las dos escalas originales para medir ansiedad ante la muerte y
afrontamiento. A su vez determinar la estructura factorial 6ptima para las
escalas en la muestra a fin de lograr resultados mas fiables en los contrastes y
estimaciones. La Escala de Ansiedad ante la Muerte (EAM-25; Osadolor, 2005)
y el Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE; Sandin & Chorot, 2003) se
aplicaron a dos muestras, una de seropositivos (n = 300) y otra de poblacion
general (n = 300). Se redujo la escala EAM a 22 items, eliminando los
correspondientes al factor original de Miedo. Su estructura fue de cuatro
factores correlacionados con consistencias internas altas, mostrando el modelo
un ajuste adecuado a los datos, siendo esta estructura valida en personas
seropositivas y de poblacion general. La distribucion del puntaje total de la
escala se ajusté a una curva normal en poblacion general y clinica reflejando un
aspecto de personalidad o actitud. Se obtuvieron evidencias de validez por la
diferencia entre las dos muestras (clinica y de poblacién general), asi como por
el cumplimiento de las expectativas con la escolaridad, estado civil e incluso el
mayor promedio en mujeres (de la muestra clinica).

La consistencia interna del CAE fue alta en cuatro escalas y adecuada en
las demas, salvo para Reevaluacion positiva en su definicion reducida a tres
indicadores, donde la consistencia fue baja, se confirmo la estructura de siete
factores correlacionados y dos factores de segundo orden, reduciendo la escala
a 33 items. En las muestra de poblacién general y de personas seropositivas se

observaron mas escalas con ajuste a la normalidad (dos) que en la muestra
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conjunta (una), pero sélo la distribucién del estilo de afrontamiento positivo se
ajustoé a una curva normal en las tres muestras. Se encontré que las personas
gue viven con VIH/SIDA utilizan con mayor frecuencia la religion y reevaluacion
positiva como estrategias de afrontamiento. Por el contrario, la muestra de
poblacion general utiliza més frecuentemente la basqueda de apoyo social y la
expresion de sus emociones.

Se encontro relacion entre afrontamiento y ansiedad ante la muerte, con
una asociacion débil, mas definida en la muestra clinica de seropositivos que en
la de poblacion general. El estilo de afrontamiento negativo con sus estrategias
de autofocalizacion negativa y expresion emocional abierta de irritabilidad,
ademas de las estrategias evitacion y apoyo religioso destacaron como factores
de riesgo o predictores que aumentan la probabilidad de sufrir ansiedad ante la
muerte. Sexo femenino y menor escolaridad fueron factores de riesgo de mayor
ansiedad ante la muerte con poder predictivo. El tener pareja con la que se
convive cotidianamente (estar casado o vivir en union libre) fue un correlato de
ansiedad ante la muerte en seropositivos, probablemente por miedo de dafar a
la pareja, pero no alcanza poder predictivo. En la muestra clinica el factor de
expectativas de supervivencia ante el seguimiento de tratamiento antirretroviral,
mayor tiempo transcurrido desde el diagndstico y carga viral indetectable predijo
menor ansiedad ante la muerte.

Se recomienda trabajar en la reduccion del estilo de afrontamiento
negativo (autofocalizacion negativa, expresion emocional abierta de ira y déficit
de focalizacion en la solucién del problema) y de la estrategia de evitacion,
fomentando el estilo positivo sobre todo en su aspecto de focalizacion en la
solucion de problemas para disminuir la ansiedad ante la muerte, sin ignorar
aspectos de género, escolaridad, estado civil y expectativas de supervivencia al
manejar al paciente seropositivo en los aspectos psicologicos de un tratamiento
médico integral.

Palabras clave: ansiedad ante la muerte, afrontamiento, VIH/SIDA,

poblacién general, México.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Actualmente, la infeccién por el virus del VIH ya no es considerada una
infeccién mortal y aguda, sino una enfermedad cronico-degenerativa (INEGI, 2007;
Lépez & Calle, 2008). Sin embargo, a pesar de los avances farmacol6gicos y
meédicos, el hecho de ser portador del VIH no deja de ser una situacion dificil de
aceptar y de generar un fuerte impacto emocional en la persona que lo padece,
principalmente cuando recibe el diagnéstico y durante la etapa temprana de la
enfermedad (Garcia, Carpe, Rodriguez, Govin, & Masjuan, 2009; Pimentel &
Bisso, 2000).

Las principales reacciones emocionales asociadas con el VIH/SIDA son la
depresion, estrés, ansiedad e ira, debido a la incertidumbre de no conocer como
va a evolucionar la enfermedad (Adelbratt & Strang, 2000; Arrivillaga, Lopez &
Ossa, 2006; Chandra, Ravi, Desai & Subbakrishna, 1998; Gaviria, Quiceno,
Vinaccia, Martinez & Otalvaro, 2009; Hernandez, Buela, Bermudez & Teva, 2005).
Asi mismo, los sentimientos de desesperanza, soledad, actitudes fatalistas y los
pensamientos suicidas se presentan con mayor frecuencia en las personas
seropositivas (Catalan, et al. 1992; Grassi, Rigui, Siguinolfi, Makouri & Guinelli,
1998; Heckman, Somlai, Kalichman, Franzoi & Kelly, 1998; Laryea & Gien, 1993;
Palacios, Rueda & Valderrama, 2006). En relacion a la desesperanza, Hall y
Cooley (1994) reportaron cuatro formas de afrontamiento en personas que viven
con VIH/SIDA en fase terminal: los milagros, la cooperacion en el trabajo, la
religiéon y el apoyo social informal (familiares y pares).

El impacto en los aspectos psicosociales de las personas portadoras del
VIH, en particular en las interacciones con los demas, se observa en la
interrupcion de las relaciones familiares y entre pares, el miedo constante ante la

revelacion de su diagnéstico y de ser rechazados por la sociedad (Laryea & Gien,
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1993). Ademas, Catalan, et al. (1992) y Heckman, et al. (2002) sefialan como la
persona seropositiva tiene una constante preocupacion por infectar o re-infectar a
la pareja sexual.

Asi, las personas que viven con VIH (PVVS) deben lidiar con un conjunto
de estresores fisiologicos, socioculturales, econdmicos y psicolégicos que en
conjunto constituyen una amenaza potencial a la salud fisica y mental (Vargas,
Cervantes & Aguilar, 2009).

Valderrama, Carbellino y Dominguez (1995) mencionan que las
enfermedades cronicas-degenerativas son fuente de altos niveles de ansiedad,
que pueden interactuar con la aparicion de nuevos sintomas y con la disminucién
del sistema inmunol6gico (Limonero, 1997; Sewell, et al., 2000), llegando a
incapacitar al individuo en su actividad normal y en la disminucion de la
adherencia al tratamiento antirretroviral (Ladero, Orejudo & Carrobles, 2005; Pifa,
Davila, Sdnchez & Cazares, 2008).

Remor, Ulla, Arranz y Carrobles (2001) sefialan que la aparicion de las
primeras infecciones o enfermedades oportunistas precipitan la ansiedad ante la
muerte, debido a la incertidumbre de un posible deterioro en la salud. Por lo tanto,
Limonero (1994) remarca que para comprender las emociones de un paciente
cronico con ansiedad ante la muerte, se deben de tomar en cuenta ciertas
caracteristicas como el estatus socioecondmico, tipo de enfermedad vy
tratamientos administrados, concepcion de la muerte, experiencias personales o
vicarias ante la muerte, red social, historia personal, personalidad y los estilos y
estrategias de afrontamiento. Es decir, destacar la importancia de investigar la
multidimensionalidad de la ansiedad ante la muerte (Pollak, 1980).

Gala, et al. (2002) sefialan que la ansiedad ante la muerte esta
estrechamente relacionada con la historia personal y cultural; asi como con las
estrategias y estilos de afrontamiento ante las separaciones y el cambio, al
conllevar usualmente estas dos Ultimas situaciones un incremento en la vivencia
de dicha ansiedad. Safren, Gershuny y Hendriksen (2003) encontraron que, en
pacientes con VIH, la ansiedad ante la muerte esta asociada con la gravedad de

los sintomas como variable clinica y con la estrategia de evitacion como variable
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psicoldgica.

La incapacidad para afrontar el hecho de ser portador del VIH, se asocia
con sintomas de estrés, de represion de la ira, del locus de control externo y de
menor apoyo social (Grassi, et al.,, 1998). Ademas, McCain y Cella (1995)
encontraron que el uso del estilo de afrontamiento centrado en la emocién
correlacionaba con menor calidad de vida y con el aumento en la ansiedad.

Heckman, et al. (1998) observaron que las personas con VIH/SIDA que
viven en zonas rurales reportaban menor satisfaccion con la vida, con la
percepcion de apoyo social de amigos y familiares, con el acceso a los servicios
de salud; de igual forma reportaron niveles elevados de soledad, de estigma por
parte de la comunidad donde residian y el uso de mayores estrategias de
afrontamiento desadaptativas. En un estudio similar, se encontré que las personas
seropositivas reportaban menor uso de la estrategia de afrontamiento de auto-
eficacia, un alto nivel de depresion y una mayor preocupacion por trasmitir el virus
del VIH a otras personas (Heckman, et al., 2002).

Por lo anterior, se pretende responder a la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Todas las personas tienen ansiedad ante la muerte o Unicamente
aquellas que padecen una enfermedad crénica, como lo es el VIH/SIDA? Y
¢cudles son las estrategias, estilos de afrontamiento, variables socio-demograficas
y clinicas (solo en la muestra de seropositivos) que sirven como factores de riesgo

y proteccion ante la ansiedad ante la muerte?

Justificacion

Existen diversos estudios sobre la relacion entre la ansiedad ante la muerte
y las estrategias de afrontamiento. Sin embargo, dichas relaciones se han
realizado con diversas estrategias de afrontamiento de manera individual (Catania,
et al., 1992; Franks, Templer, Cappelletty & Kauffman, 1991; Safren, et al., 2003).
Por lo tanto, optamos por estudiar la relacién que existe entre la ansiedad ante la
muerte con los estilos y estrategias de afrontamiento, a partir de los esquemas
conceptuales de Lazarus y Folkman (1984). Debido a que la vivencia de la

ansiedad ante la muerte probablemente este mediada por el afrontamiento. Asi se
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penso6 en observar y comparar esta relacion entre dos muestras, una de poblacion
general y otra clinica. Se eligié especificamente una poblacion clinica que sufre de
estigmatizacion social por una enfermedad crénica, contagiosa, no curable que
acorta la esperanza de vida, como es la infecciéon por VIH.

Se espera un mayor nivel de ansiedad ante la muerte en la poblacion clinica
por la situacién de enfermedad que vive en comparacion con la poblacion general.
Ante esta situacion adversa se pronostica que, en los pacientes seropositivos, las
estrategias y estilos estaran mas activos frente a la ansiedad ante la muerte,
pudiéndose encontrar asociaciones mas altas, cuando probablemente estas
relaciones estén mas desdibujadas en poblacién general. Aparte del afrontamiento
y las variables clinicas, se espera que ciertas variables socio-demogréaficas
también jueguen un papel activo en la vivencia de la ansiedad ante la muerte,
como sexo, edad, escolaridad y estado civil.

Actualmente se esta realizando mucha investigacion sobre aspectos
psicolégicos del curso de la infecciébn del VIH, donde la regulacién de las
emociones y estresores son factores relevantes (Ballester, 2005; Carrobles,
Remor & Rodriguez, 2003; Nufiez, Tobon, Vinaccia & Arias, 2006; Pifa et al.,
2009; Villa & Vinaccia, 2006; Ybarra, Sanchez & Pifia, 2011). En este punto las
estrategias de afrontamiento toman especial importancia al ser mediadores del
efecto de los estresores y de las emociones negativas en la salud (Davis, 2009).

El CAE se muestra como un buen instrumento para evaluar estrategias y
estilos de afrontamiento en poblacion mexicana (Gonzalez & Landero, 2007; Moral
& Martinez, 2009); no obstante, sus propiedades todavia no han sido estudiadas
en poblacién con VIH/SIDA, ni ha sido descrito el perfil diferencial entre personas
seropositivas y de poblacion general empleando este cuestionario; cuando esta
poblacion esta sometida a discriminacion y sojuzgamiento moral, al vincularse el
origen de la enfermedad a la falta de responsabilidad en el comportamiento del
infectado (Magis & Hernandez, 2009; Moral & Segovia, 2010), lo que la confiere un
caracter singular.

La escala EAM, con la ventaja de haber sido creada en poblacion mexicana

en aflos muy recientes y mostrar propiedades psicométricas prometedoras, ha
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sido estudiada s6lo en muestras relativamente pequefias (< 100) y de pacientes
crénicos sin incluir personas seropositivas. A su vez, se carece de datos sobre la
consistencia interna de los factores, replicacion de la estructura factorial, ajuste de
la misma a los datos por analisis factorial confirmatorio e invarianza factorial por
género. Por tal motivo, la presente investigacion consiste en comprobar la validez
de las hipotesis planteadas, en relacion con los objetivos propuestos.

La tesis esta estructurada en dos partes. La primera de cardcter tedérico
(Capitulo 2) estd compuesta por tres apartados: el primero contempla informacion
basica del VIH/SIDA, formas de trasmisidbn y prevencion, las etapas de la
enfermedad, el ciclo del VIH y los respectivos tratamientos médicos, asi como la
adherencia al tratamiento antirretroviral y los aspectos psicoldgicos de la persona
que vive con VIH/SIDA. El segundo apartado, profundiza en la tematica de la
ansiedad ante la muerte, definiéndola, analizando la muerte desde un aspecto
psicosocial, revisando las variables relacionadas con la temética; asi como los
tipos, explicaciones y componentes de la ansiedad ante la muerte y como esté, es
experimentada por las personas que viven con VIH. El tltimo apartado, describe el
cuerpo tedrico relativo a los estilos y estrategias de afrontamiento, sobre el modelo
de afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984), sus funciones, la relacién que
existe entre afrontamiento y salud; y sobre el afrontamiento predominante en
personas que viven con VIH.

En la segunda parte, se plantean los objetivos e hipétesis de la
investigacion (capitulo 1). En el capitulo 3, se delimita el método, la muestra
participante con sus criterios de inclusion y exclusion, las propiedades
psicométricas de la Escala de Ansiedad ante la muerte (EAM-25; Osadolor, 2005)
y el Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE-42; Sandin & Chorot, 2003), el
procedimiento que se realizo para la aplicacion de los instrumentos y los analisis
estadisticos utilizados. En el siguiente capitulo se presentan los resultados
obtenidos, con sus respectivas tablas y/o figuras. Y finalmente se concluye con la
discusion de los resultados obtenidos y las principales conclusiones y limitaciones

del estudio.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo General

En personas que viven con VIH/SIDA y en poblacion general, describir el
nivel de ansiedad ante la muerte y estrategias de afrontamiento, contrastar
diferencias entre ambas muestras en las dos variables y predecir la ansiedad ante
la muerte con las estrategias, variables socio-demograficas y clinicas (s6lo en
seropositivos) relacionadas con el criterio.

De forma previa, se estudian las propiedades de consistencia interna y
distribucion de las dos escalas originales para medir ansiedad ante la muerte y
afrontamiento. A su vez se determina la estructura factorial 6ptima para las
escalas en la muestra a fin de lograr resultados més fiables en los contrastes y

estimaciones.

Objetivos especificos e hipotesis:

(1) Estudiar la estructura factorial, consistencia interna y distribucion de la escala
EAM en dos muestras, una de personas seropositivas y otra de poblacion
general, emparejadas en tamafio, proporcion de sexos y media de edad.

Hipodtesis: Se espera consistencia interna alta (= .80) para los 25 items de la
escala EAM-25 y una estructura de 4 factores correlacionados (Ansiedad,
Depresion, Dolor y Miedo) valida para ambas muestras (Osadolor, 2005).

(2) Describir el nivel promedio de ansiedad ante la muerte, medido con la escala
EAM, en la muestra de seropositivos y de poblacion general; ademas,

comparar las medias obtenidas con la de otros estudios publicados en México.

Hipdtesis: Se espera que el nivel de ansiedad ante la muerte en seropositivos
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sea equivalente a los de otras poblaciones clinicas (Mercado, Delgadillo &
Gonzélez, 2009; Osadolor, 2005). En poblacién general no existen datos de

comparacion y se espera un nivel bajo.

(3) Contrastar la diferencia de medias entre ambas muestras en el puntaje total de

la escala EAM y sus factores.

Hipotesis: Se predice mayor promedio de ansiedad ante la muerte en la
muestra clinica de seropositivos (Catania, Turner, Choi & Coates, 1992; Hintze,
Templer, Cappelletty & Frederick, 1993; Lopez & Calle, 2008).

(4) Estudiar la consistencia interna, estructura factorial y distribucion del CAE en
dos muestras, una de personas seropositivas y otra de poblacion general,

emparejadas en tamafio, proporcion de sexos y media de edad.

Hipotesis: Se esperan valores altos de consistencia interna, especialmente
para las escalas BAS, RLG, FSP, REP y EEA, siendo los mas bajos los de
autofocalizacion negativa (AFN) y evitacién (EVT) (Gonzélez & Landero, 2007,
Moral & Martinez, 2009; Sandin & Chorot, 2003), una estructura de siete
factores correlacionados, que definen a su vez dos factores de segundo orden:
el estilo de afrontamiento positivo y negativo (Gonzalez & Landero, 2007,
Sandin & Chorot, 2003). Las distribuciones de las estrategias mostraran
asimetria, alejandose de la normalidad y las de los estilos se aproximaran mas
al perfil de una campana gaussiana (Gonzalez & Landero, 2007; Moral &
Martinez, 2009; Sandin & Chorot, 2003).

(5) Describir el perfil promedio de estrategias y estilos de afrontamiento, medido
con el cuestionario CAE, en la muestra de seropositivos y de poblacién
general; ademas, comparar las medias obtenidas con la de otros estudios

publicados en México y Espafia en poblacion general.
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Hipotesis: se espera que el perfil promedio de las estrategias de afrontamiento
sea mayor en reevaluacion positiva y focalizacion en la solucién de problemas;
y menor en expresion emocional abierta, religion y autofocalizacién negativa en
poblacién general (Gonzéalez & Landero, 2007; Sandin & Chorot, 2003). En la
muestra de seropositivos se espera un mayor promedio en religion y
focalizacion en la solucion de problemas y menor en expresion emocional
abierta (Moral & Martinez, 2009).

(6) Describir las estrategias de afrontamiento dominantes en personas que viven

con VIH/SIDA en comparacion con la muestra de poblacién general.

Hipotesis: Se espera que las estrategias de religion, busqueda de apoyo social,
evitacion, reevaluacion positiva y la expresidon emocional abierta fueran mas
empleadas en personas que viven con VIH/SIDA (Carrobles, et al.,, 2003;
Gawviria, et al., 2009; Vargas, et al., 2009).

(7) Estudiar la relacion de los estilos y estrategias de afrontamiento con la

ansiedad ante la muerte en ambas muestras.

Hipotesis: Se pronostica que la evitacion y autofocalizacidon negativa
incrementen la ansiedad ante la muerte, que la busqueda de apoyo religioso y
mayor expresividad de irritabilidad se asocien con mayor ansiedad ante la
muerte, sobre todo en seropositivos (Vargas, et al., 2009; Safren, et al., 2003).
Los aspectos del afrontamiento activo o positivo como focalizacién en la
solucion de problemas, reevaluacion positiva y busqueda de apoyo social
disminuiran la ansiedad, pero tendra mucho menor impacto en su prediccion
que los aspectos de afrontamiento pasivo o negativo (Carrobles, et al., 2003;
Moral & Martinez, 2009).

(8) Estudiar la relacion de las variables socio-demogréaficas de sexo, edad,

escolaridad y estado civil con la ansiedad ante la muerte en ambas muestras.
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Hipdtesis: Se espera mayor ansiedad ante la muerte en mujeres (Lépez, Sueiro
& Lopez, 2004; Martinez, Alonso & Calvo, 2001; Roshdieh, Templer, Cannon &
Canfield, 1999); en viudos, por haber vivido la muerte de la persona con la que
se tuvo un vinculo intimo y a quien se considerd un igual (mi compafero/mi
compafiera) (Echeverria, 2004; Garcia, Landa, Trigueros & Gaminde, 2001;
Sandin, Chorot, Lostao, Valiente & Santed, 2001), a mayor edad (Lara, Ruiz &
Balcazar, 2009; Martinez, et al.,, 2001; Rivera & Montero, 2010) y menor
escolaridad (Aday, 1985; Sandin, et al., 2001).

(9) Estudiar la relacion de las variables clinicas con la ansiedad ante la muerte

entre seropositivos.

Hipotesis: se pronostica que las variables clinicas como estatus sintomético y
carga viral que conllevan mas sintomas, incrementen la ansiedad por activar
en la persona fantasias de muerte y dolor (Martinez, Barreto & Toledo, 2001;
Safren, et al., 2003; Wu, Tang & Kwok, 2002).

(10) Predecir la ansiedad ante la muerte en ambas muestras, considerando las
estrategias y estilos de afrontamiento y variables socio-demograficas
correlacionados con el criterio, incluyendo variables clinicas en seropositivos.
Procedimiento: El criterio se maneja tanto como variable continua o
dicotomizada por la mediana o una puntuaciéon mayor o igual a una desviacion

estandar de la media.
Hipotesis: Como predictores entre las estrategias de afrontamiento se espera

gue destaque la evitacion, entre los estilos de afrontamiento el negativo, entre

las sociodemograficas el sexo y entre las clinicas el tiempo de diagndstico.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO
l.- VIH/SIDA

Epidemiologia del VIH/SIDA

Los primeros casos del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se
diagnosticaron en 1981 en Estados Unidos. Pocos afios después, se
diagnosticaron en otros paises, incluyendo México. Desde entonces se han
infectado con el virus del VIH mas de 65 millones de personas en todo el mundo y
han fallecido alrededor de 25 millones de personas (Magis & Hernandez, 2009).
Es por eso que en México, al igual que en el resto de los paises del mundo, el
VIH/SIDA se ha convertido en un problema prioritario de salud publica muy
complejo, debido a sus multiples repercusiones psicoldgicas, sociales, éticas,
econOmicas y politicas, que rebasan el &mbito de la salud (Centro Nacional para la
Prevencion y el Control del VIH/SIDA [CENSIDA], 2009b; INEGI; 2007).

En México el primer caso de SIDA se diagnosticé en 1983, siendo 66 los
casos diagnosticados en ese afio. Desde el primer diagndstico, la cifra de casos
acumulados, ha aumentado considerablemente siendo esta de 135,000 personas
que viven con VIH/SIDA. De los cuales 111,090 son hombres; el 49% tienen entre
30 y 44 afos de edad, 29% entre 15y 29 afios y 19.6% entre 45 afios o mas. Y
23, 913 son mujeres; el 41.7% tienen entre 30 y 44 afos de edad, 33.2% entre 15
y 29 afios y 18.3% entre 45 afios 0 mas. Asi, la poblacion mas afectada son
adultos entre 30 y 44 afos de edad (CENSIDA, 2009b).

En México la entidad que registra mas casos acumulados es el Distrito
Federal, seguido por el Estado de México, Veracruz y Jalisco. El estado de Nuevo
Ledn ocupa el décimo lugar a nivel nacional (CENSIDA, 2010). En Nuevo Leon, el
VIH/SIDA aparecio en 1985 diagnosticando Unicamente dos casos; sin embargo,
hasta el 2010 se reportaron 4,038 portadores del virus del VIH. En cuanto a la

clasificacion por casos de género, se encontré una proporcion de 6 a 1 en relaciéon
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a hombres y mujeres, esto debido al incremento de la trasmision del VIH/SIDA en
poblacion masculina heterosexual (COESIDA-NL y SSNL, 2009). Dentro del area
metropolitana se ha detectado el 91% de los casos de VIH/SIDA, el resto se han
localizado en diversos municipios del estado de Nuevo Ledn considerados como
rurales (COESIDA-NL y SSNL, 2009).

En la poblaciébn mexicana el porcentaje de infeccion es menor o igual al
0.1%; es decir, no ha afectado a todos los grupos de la poblacién. Es por eso que
en nuestro pais se clasifica a la epidemia del SIDA como “concentrada”. Sin
embargo, existen grupos con caracteristicas particulares, entre los que este
porcentaje es mas alto (mayor al 5%). Hombres que tienen sexo con hombres y
usuarios de drogas son algunos de los grupos méas afectados por el intercambio
de fluidos sexuales o sanguineos, siendo el contacto sexual la forma de contagio

gue mas predomina (Rivera, Magis & Saavedra, 2005).

Definicién de VIH y SIDA

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) infecta a las células del
sistema inmunitario, alterando o anulando su funcion. La infeccion produce un
deterioro progresivo del sistema inmunoldgico, se considera inmunodeficiente
cuando deja de cumplir su funcién de lucha contra las infecciones y enfermedades
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2009). EI VIH, son las siglas que
identifican al agente etiolégico que ocasiona la inmunodeficiencia en seres
humanos.

Virus, es un microorganismo microscopico que Unicamente puede
desarrollarse en el interior de la célula viva. El cual pertenece a la familia de
retrovirus y subfamilia de los lentivirus.

Inmunodeficiencia, se refiere a que tiene predileccion por el sistema de
defensa de nuestro organismo y su efecto es que lo hace susceptible ante
diversas infecciones.

Humana, este virus es especie-especifico, es decir, solo ataca a un grupo

de células especializadas del organismo humano (CENSIDA, 2007).
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Se denomina Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) a los
estadios mas avanzados de la infeccién por VIH y se define por la presencia de
alguna de més de 20 infecciones oportunistas o de canceres relacionados con el
VIH y con el déficit de sistema inmunoldgico (menos de 200 células CD4 /mm3)
(OMS, 2009; Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2005).

Sindrome, es el conjunto de signos y sintomas que se presentan en un
mismo momento y se asocian a una enfermedad.

Inmunodeficiencia, es el estado en el que el sistema inmunolégico o
sistema de defensa es incapaz de funcionar a la invasion de bacterias, virus,
hongos, dejando al organismo parcial o totalmente desprotegido causando
diversas enfermedades, mejor conocidas como enfermedades oportunistas.

Adquirida, se refiere a que la infeccion es adquirida por mecanismos de

transmision especificos (Hernandez, et al., 2006).

El sistema inmunoldgico representa la suma de los mecanismos de defensa
en nuestro organismo, tiene la funcion de vigilancia y control de todo tipo de
infecciones, parasitos, tumores, entre otros. Los componentes de la inmunidad son
los linfocitos T (CD4 cooperadores y los CD8 supresores) y los anticuerpos
producidos por los linfocitos B (anticuerpos). El virus del VIH tiene una predileccién
por los linfocitos CD4 (glébulos blancos o células inmunoldgicas) (Hernandez, et
al., 2006).

Formas de trasmision, prevencion y deteccion del VIH

El virus de inmunodeficiencia humana Unicamente se trasmite por tres vias:
sexual, sanguinea y perinatal.

Via sexual, a través de relaciones sexuales donde exista penetracion
vaginal, anal y oral sin proteccién, con personas que estén infectadas del VIH,
donde se favorezca el contacto directo con intercambio de fluidos vaginales,
semen, sangre y liquido pre-eyaculatorio. El mecanismo de transmisién es: pene-

ano, pene-vagina, pene-boca (Hernandez, et al., 2006). La relacion sexual mas
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riesgosa es la penetracion anal. El riesgo de contagio es mayor para el individuo
receptivo, pues las caracteristicas anatomicas del recto favorecen la transmision
del VIH. La penetracion vaginal también presenta un alto riesgo para la mujer, ya
que la vagina funciona como receptaculo en donde permanece el semen por
algunos minutos, por lo tanto entre mayor tiempo de exposicion al VIH, la
vulnerabilidad y la probabilidad de adquirirlo aumenta. El riesgo de infectarse a
través de contacto sexual oral es muy bajo. Sin embargo, el riesgo aumenta, si se
realiza con frecuencia y cuenta con otros factores que favorezcan la entrada del
virus al organismo como los problemas bucales, el tiempo de exposicion al semen
y liquido pre-eyaculatorio en la cavidad oral (CENSIDA, 2007).

Otra forma de adquirir el VIH es por via sanguinea, la cual se transmite por:
transfusiones de sangre, uso compartido de jeringas, heridas con material punzo-
cortante infectado, trasplante de 6rganos y otros tejidos infectados por el VIH
(Hernandez, et al.,, 2006). Antes de 1985, las transfusiones sanguineas,
constituyeron por desgracia una via muy eficaz de transmisién del VIH
(Montagnier, 2002).

La via perinatal, se refiere a mujeres portadoras del VIH que durante el
embarazo pueden infectar a sus productos. La infecciéon puede ocurrir por via
transplacentaria (durante el embarazo), por medio de la alimentacién del seno
materno y durante el alumbramiento, debido a que se producen intercambios
sanguineos entre la madre y el feto (Hernandez, et al., 2006). Este ultimo, se
presenta con mayor frecuencia y el riesgo de infeccién es mayor cuando la madre

se encuentra en una etapa mas avanzada del VIH (Montagnier, 2002).

La mejor manera de evitar que se difunda la epidemia del VIH/SIDA es la
prevencion, lo cual implica, un cambio significativo de comportamientos y en
particular del comportamiento sexual (Montagnier, 2002). En México, el 94% de
los casos nuevos y acumulados desde 1983 de VIH/SIDA se deben a contactos
sexuales desprotegidos (CENSIDA, 2008).

Para evitar el contagio por via sexual se conocen cuatro formas de

prevencion: teniendo abstinencia sexual, fidelidad mutua (monogamia), mediante
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la practica del sexo seguro (sin penetracion) y el sexo protegido (uso correcto y
continuo del conddén)(CENSIDA, 2008; Montagnier, 2002). Un factor determinante
en la disminucion de nuevos casos de personas infectadas por el VIH, es la
educacion sexual de los jovenes y adolescentes, ya que la tasa de cambio de
parejas sexuales es mas elevada entre los jovenes de 15 a 24 afos de edad
(Campero, Rouvier, Atienzo & Walker, 2008; Martinez, 2008; UNICEF, OMS &
ONUSIDA, 2002).

Para prevenir la transmision sanguinea, se recomienda utilizar sangre y
derivados que hayan sido previamente analizados y estén libres del virus, utilizar
guantes al manejar sangre o secreciones corporales. Ademas, a los usuarios de
drogas inyectables se les recomienda utilizar una aguja y jeringa nueva en cada
aplicacion, lavarlas y hervirlas (CENSIDA, 2008).

Para prevenir la transmisidon perinatal, en México, se ofrece la prueba de
deteccion del VIH al 100% de las mujeres embarazadas (CENSIDA, 2008). En
caso de que la mujer sea portadora del VIH es esencial: no amamantar al bebe y
recibir tratamiento profilactico oportuno de ARV, debido a que disminuye en forma
considerable (hasta el 2%) la posibilidad de que nazcan nifios infectados
(CENSIDA, 2007).

La deteccion del VIH/SIDA se realiza con distintos métodos (directos e
indirectos). Los métodos indirectos son: la prueba de ELISA, la prueba rapida y el
Wester Blot; y como métodos directos se utilizan la deteccion del antigeno p24, el
cultivo viral y la deteccion de &cidos nucleidos (carga viral o ADN proviral)
(CENSIDA, 2009a). El resultado positivo de la prueba ELISA o la prueba rapida y
una prueba confirmatoria (Western Blot) son los métodos de deteccion mas
utilizados para diagnosticar a una persona como portadora del VIH (Hernandez, et
al., 2006).

Para asegurarse de que el resultado obtenido de las pruebas de diagndéstico
son confiables, es preferible realizarse las pruebas tres meses después (periodo
de ventana o ventana inmunolégica) del contacto de riesgo. Debido a que ciertas

personas necesitan mas tiempo para desarrollar los anticuerpos. Si la prueba se
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realiza antes de los tres meses, el resultado podria ser un falso negativo
(Hernandez, et al., 2006; Montagnier, 2002).

Etapas de la enfermedad

Las etapas de la enfermedad comienzan con la transmision del virus, ya
sea por via sanguinea, perinatal o sexual. Entre una a seis semanas después del
momento de la infeccion, se presenta la infeccidbn aguda, la cual consiste en el
desarrollo de una enfermedad infecciosa, aunque solo aparece en el 50% de los
pacientes, de la cual pocas veces las personas se percatan, debido a la
cotidianidad de los sintomas (diarrea, fatiga, entre otros sintomas) (Hernandez, et
al., 2006).

En la etapa de Conversion (tres meses después de la trasmision), el cuerpo
comienza a producir los anticuerpos contra el virus, es decir, que estos pueden ser
detectados en la sangre. No obstante, la persona infectada sigue sin sintomas
(Montagnier, 2002). El periodo asintomético se caracteriza por una taza baja o por
falta de replicacion viral, con un niamero estable o decremento muy lento de las
células T cooperadoras (Hernandez, et al., 2006).

Después de cinco a ocho afios, segun los héabitos de riesgo de cada
persona, se presentan los primeros sintomas que indican el debilitamiento del
sistema inmunoldgico o inmunosupresion (Hernandez, et al., 2006).

De ocho a diez afios después del contagio, se presenta la infeccion por VIH
tardia (SIDA), en donde se hacen presentes las complicaciones por infecciones
oportunistas y la capacidad de replicacion viral aumenta (uno de cada diez
linfocitos CD4 puede estar infectado) (Hernandez, et al., 2006; Montagnier, 2002).
Las infecciones oportunistas mas frecuentes y potencialmente mortales son: el
sarcoma de Kaposi, tuberculosis, candidiasis oral, herpes Zoster, entre otros
(OPS, 2005). En Africa, la tuberculosis es la primera causa de muerte; y una de
las primeras en casi todo el mundo (OMS, 2009). Asi, la esperanza de vida antes
de desarrollar sida es de 22 afios si estan en tratamiento con antirretrovirales y
menos de 10 sin ellos (Harrison, Song & Zhang, 2010).
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Ciclo de vida del VIH

Entrada o fusion. Cuando el VIH entra en la célula (CD4) y se adhiere a
puntos especificos de la superficie de ésta (gp120), llamados receptores. Una vez
que el VIH se ubica dentro de la célula, libera su propio material genético y
enzimas (Montagnier, 2002; OPS, 2005).

Transcripcion reversa. El material genético del VIH viene en una forma
conocida como ARN (una molécula que es en realidad la imagen en espejo del
DNA, pero que no puede producir nuevos virus). El VIH es un retrovirus lo que
significa que tiene una proteina llamada transcriptasa reversa, que permite que el
RNA viral se convierta en DNA viral. Este DNA viral producira entonces nuevos
VIH (Hernandez, et al., 2006; OPS, 2005).

Integracion. Durante el tercer paso llamado Integracién, el ADN viral se
introduce en el ndcleo de la célula, se integra al DNA celular y alli puede
permanecer mucho tiempo en forma latente (OPS, 2005).

Segmentacion. Una vez que el virus se integra al CD4, comienza a fabricar
largas cadenas de proteinas que necesitan fragmentarse. Dicha fragmentacion de
cadenas depende de una enzima del VIH llamada proteasa, la cual es necesaria
para complementar el proceso de autocopia y maduracién de los viriones
(Hernandez, et al., 2006).

Ensamblaje y gemaciéon. Finalmente, los trozos divididos se juntan para
formar nuevas particulas del virus, que luego emergen desde la célula CD4
original. Es decir, el virus acaba por destruir la célula CD4 y, de esta manera los
nuevos virus infectan a otras células de CD4 (OPS, 2005).

Asi, a medida que las células CD4 se van infectando y destruyendo con el
virus, el sistema inmunologico funciona con menos eficacia (supresion
inmunoldgica). Debido a esto, las personas portadoras del VIH son susceptibles a

infecciones oportunistas (Hernandez, et al., 2006).
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Tratamiento médico y adherencia

La accion de los farmacos antirretrovirales estd enfocada a interrumpir o
inhibir el ciclo viral del VIH tanto al momento de entrada del virus a la célula como
adentro de ella. Dependiendo de donde actuen los farmacos, se les da el nombre
a los diferentes grupos de antirretrovirales: Inhibidores de la Fusion, Inhibidores
Nucledsidos de la Transcriptasa Reversa, Inhibidores No Nucleésidos de la
Transcriptasa Reversa y los Inhibidores de Proteasa (CENSIDA, 2009a;
Hernandez, et al., 2006).

El tratamiento antirretroviral (TAR) es una combinacion de por lo menos tres
medicamentos de dos grupos diferentes, a esto se le denomina TARAA
(Tratamiento Antirretroviral Altamente Activo). La TARAA ha mejorado la calidad y
esperanza de vida, asimismo ha disminuido la progresion de la enfermedad al
reducir la carga viral y las infecciones oportunistas (Hernandez, et al., 2006; OMS,
2009). Ademas, la proporcion de muertes asociadas con el SIDA disminuyen a
medida que aumenta el tiempo bajo TARAA (CENSIDA, 2009a).

Para tomar buenas decisiones sobre el tratamiento, es importante controlar
el sistema inmunolégico. Los dos analisis que se utilizan para controlar la salud
inmunoldgica son el conteo de CD4 que son el numero de células inmunoldgicas
en el organismo e indica el avance de la enfermedad y el momento adecuado para
iniciar el tratamiento antirretroviral; y la carga viral que es el nimero de copias del
virus circulante en la sangre (CENSIDA, 2009a; Hernandez et al., 2006).

El éxito del tratamiento y la recuperacion del estado de salud dependen en
gran medida de la adherencia al tratamiento, es decir, que tan bien se tome la
persona los medicamentos y se sigan las instrucciones del personal de salud.
Cuando la persona no se adhiere al tratamiento, puede ocasionar que con el
tiempo los medicamentos no sean efectivos, generado asi una resistencia (falla
terapéutica). Las pruebas de resistencia (genotipica y fenotipica) permiten
determinar si el virus es invulnerable a ciertos medicamentos (Hernandez, et al.,
2006). Ballester, Campos, Garcia y Reinoso (2001) y Remor (2002) sefialan que

las causas de la no adhesion al tratamiento dependen tanto de caracteristicas
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psicosociales (depresion y minimo apoyo social) como de aspectos relacionados
con el tratamiento (efectos secundarios). De esta forma, Sierra (1995) menciona
que la atencién integral optima, para las personas que viven con VIH, no solo se
enfoca en la toma de medicamentos para prevenir infecciones oportunistas y
antirretrovirales; sino que, consiste en percibir los factores biologicos, psicolégicos

y sociales de forma integral (Oblitas, 2006).

Aspectos psicologicos de la persona que vive con VIH/SIDA

El vivir con una enfermedad cronico-degenerativa produce repercusiones
psiquicas de gran importancia en la persona enferma y su entorno. La forma de
reaccionar ante ésta situacidbn es muy variable; algunas de las reacciones
emocionales que se experimentan con mas frecuencia son: el temor a la soledad y
abandono, al curso de la enfermedad, al dolor fisico y agonia, a perder el control
de si mismos y la autonomia en la toma de decisiones, a la dependencia, la
pérdida de identidad, a dejar a sus familias y amigos, el miedo a lo desconocido y
la muerte (Fonnegra, 2001; Limonero, 2001).

Limonero (1996) sefiala que cuando una persona esta enferma y proxima a
la muerte su organizacién personal se ve afectada, cambiando sus percepciones,
emociones, los contenidos de sus pensamientos y la manera de actuar ante
determinadas situaciones. El impacto emocional que provoca la enfermedad en el
paciente terminal, esta originado por una gran cantidad de factores, entre ellos, la
personalidad del paciente, el tratamiento terapéutico y apoyo familiar recibido. En
relacion a los familiares, estos llegan a experimentar un fuerte impacto emocional
gue desestructura su estilo de vida, su modo de pensar, de actuar y en ciertas
ocasiones puede degradar el estado de salud.

Aunado a esto, las personas que viven con VIH deben lidiar con un conjunto
de estresores fisioldgicos, socioculturales, economicos y psicoldgicos que en
conjunto constituyen una amenaza potencial para la salud fisica y mental (Vargas,
et al., 2009). Gallar (2002) sefala que la adquisicién del VIH supone un grave

impacto psicologico derivados en tres hechos: que la infeccibn desemboca
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irremisiblemente en SIDA, que afecta a una poblacion joven y que la enfermedad
produce un progresivo deterioro fisico.

Si bien, en la actualidad, la situacion esta cambiando con la relativa
eficacia, accesibilidad y seguridad de las nuevas terapias anti-VIH, el VIH/SIDA
sigue siendo una enfermedad estigmatizada. Lo cual da como resultado que las
personas que viven con VIH sean rechazadas, aisladas y marginadas; y con
temores frecuentes de todo tipo (Moral & Segovia, 2011). Gallar (2002) menciona
diversos temores especificos de la persona que viven con VIH, como lo es la
discriminacion, la desfiguracion fisica, la soledad, la muerte préxima, el rechazo de
su familia y allegados, la pérdida de su trabajo y el hecho de poder trasmitirle su
infeccion a otros. Es por esto que los procesos de duelo suelen ser lo
suficientemente complicados, duraderos y de dificil elaboracion (Tizén, 2004).
Diversos estudios, han encontrado como estos temores se asocian a niveles altos
depresion, ansiedad e ira (Arrivillaga, et al., 2006; Gaviria, et al., 2009; Hernandez,
et al., 2005).

En un estudio realizado con 47 mujeres seropositivas de Colombia, se
encontré6 mayor promedio de ansiedad y depresion, en aquellas que no tenian
pareja diagnosticada con VIH, que tenian hijos portadores del virus, que habian
renunciado a la posibilidad de embarazarse, que no tomaban ningin medicamento
antirretroviral y que percibian que la medicacion tenia efectos fisicos y
psicolégicos negativos (Arrivillaga, et al., 2006).

Edo y Ballester (2006), hallaron que los pacientes portadores del VIH
comparados con pacientes oncoldgicos y de poblacion general, reportaban mayor
promedio de depresion y ansiedad estado-rasgo, menor autoestima, menor apoyo
social percibido y una conducta de enfermedad marcada por una mayor
perturbacion afectiva, hipocondria, fobia a la enfermedad, irritabilidad vy

preocupacion excesiva por su salud.
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2.- ANSIEDAD ANTE LA MUERTE

Concepto de ansiedad

La ansiedad es un sentimiento de panico o afliccién, confuso, ambiguo y
muy desagradable, cuyas caracteristicas incluyen sensaciones de incertidumbre,
desamparo y excitacion fisioldgica. La ansiedad consiste bésicamente en
responder anticipadamente ante alguna amenaza, ya sea esta real o imaginaria.
Se caracteriza por sensaciones afectivas de nerviosismo, tension, aprension y
alarma; acompafada de manifestaciones conductuales como la inquietud motora y
cambios fisioldgicos asociados a la hiperactivacion del sistema nervioso autbnomo
(sudoracion, dificultad para respirar, taquicardia, agitacion, nerviosismo, cefalea,
entre otros sintomas fisicos) (Vargas, et al., 2009). El miedo es equivalente a la
ansiedad, pero difiere de esta porque la reaccidn es menos ambigua, ya que
ocurre como respuesta a un estimulo concreto (Lara, 2007).

La ansiedad puede ser considerada como una respuesta emocional
normal que surge como consecuencia ante determinadas situaciones vy
circunstancias. Su funcién es movilizar a las personas que se encuentran frente
a situaciones amenazantes o alarmantes, de forma que se haga lo necesario
para evitar el riesgo, de tal manera que se neutralice, asuma o0 afronte
adecuadamente. Sin embargo, se le denomina ansiedad patoldgica, cuando
su frecuencia, intensidad o duracibn son excesivas, cuando aparecen
limitaciones mas o menos importantes en la vida del individuo y en su
capacidad de adaptacion al medio circundante (Lara, 2007). Abdel (1986)
sefiala que la ansiedad en general y la ansiedad ante la muerte constituyen dos
componentes distintos. Cabe sefialar, que la presencia de fuertes reacciones o
estados de ansiedad no solamente van a estar en base a los denominados
trastornos de ansiedad, sino estan asociados frecuentemente a la depresion
(Osadolor, 2005). Por lo tanto, la ansiedad puede coexistir con la depresién o ser
vista como un desorden por si misma, frecuentemente causada por circunstancias

que producen temor, confusion y/o inseguridad.
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La muerte como un aspecto psicologico y social

La muerte es un hecho natural, universal, inevitable e irreversible que
constituye por sus propias caracteristicas una de las fuentes de impacto emocional
mas significativo en la vida de las personas (Limonero, 1996; Meza, et al., 2008).
En la actualidad, en nuestra sociedad y cultura, la muerte ha pasado de ser algo
colectivo y social, a ser algo mas privado y familiar; es decir, se han ido perdiendo
los ritos de duelo tradicionales, lo cual niega y disocia la importancia y vitalidad de
los procesos del duelo. Ejemplo de ello es, el morir hoy en dia en occidente, en
mas del 80% de las ocasiones es morir intubado, sin poderse comunicar,
anestesiado y a menudo es fallecer hospitalizado (Gémez, 2005; Tizén, 2004).
Abengozar (1994) menciona como las diferencias en la vivencia del afrontamiento
a la muerte en cada cultura estan impuestas por el concepto personal de muerte
gue cada individuo haya construido e introyectado a través de su historia personal
y del contexto social donde se crezca y desarrolle, pese a las similitudes de los

procesos expresados en diferentes culturas.

Pattison (1977) distingue cuatro tipos de muerte:

La muerte social, la cual hace referencia al retiro, marginacion y separacion del
enfermo de las personas significativas en su vida, antes del deceso. Este tipo de
muerte, esta relacionada con el incremento de miedo y temor a la muerte, debido
a que el individualismo, la ausencia de solidaridad y de reciprocidad no equivoca
generan aislamiento y abandono (Gomez, 2005).

La muerte psiquica, Bayes (2001), la define como el conocimiento subjetivamente
certero que se suscita en un momento concreto de la vida de que “voy a morir”. La
reaccion emocional con la que se enfrenta la muerte psiquica dependera de cada
persona, en funcidon de las circunstancias culturales, perceptivas y sociales
(Gbmez, 2005).

En la muerte biolégica, el organismo deja de funcionar como un todo, como es el
caso de la muerte cerebral, en donde los pulmones y el corazén pueden seguir

funcionando mediante soportes artificiales.
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4. Y por ultimo, la muerte fisiologica es la ausencia de signos vitales.

Al hablar de muerte ineludiblemente se habla del duelo y sus procesos.
Segun Tizén (2004) los duelos son fendmenos humanos complejos vy
fundamentales, que se ponen en marcha tras las pérdidas (relacionales,
intrapersonales, materiales o evolutivas) como reacciones afectivo-cognitivo-
conductuales, los cuales incluyen componentes biopsicosociales, con una
intensidad y duracién proporcionales a la dimension y significado de la pérdida
(Goémez, 2004).

El proceso del duelo es definido como un conjunto de fendmenos
psicoldgicos, psicosociales e incluso econdémicos, que surgen tras la pérdida.
Segun Parkes (1998), el proceso del duelo consta de seis etapas: (1) impacto, (2)
entorpecimiento, (3) periodo de afioranza, (4) desorganizacion, (5) desesperanzay
por ultimo (6) reorganizacion. No obstante para Tizon (2004) la elaboracion de
duelo, comienza con el impacto afectivo y cognitivo de la perdida y termina con la
aceptacion de la nueva realidad interna y externa del sujeto. Por su parte, Kubler
(1969) menciona que las personas que se encontraban proximas a la muerte
(enfermos terminales) transitaban por cinco fases durante el duelo: (1) negacion y
aislamiento, (2) ira, (3) pacto, (4) depresion y (5) aceptacion. Sin embargo, estas
fases no son consecutivas, ni tampoco significa que todas las personas las
experimentan; mas bien, son estados emocionales que utiliza el enfermo para
adaptarse a la realidad. Newman et al. (1983) considera que dichas fases pueden
ser experimentadas no solo en situaciones relacionadas a la muerte, sino a
cualquier situacion de estrés.

(1) La fase, Negacion y aislamiento, se refiere a resistirse u oponerse a la
creencia de padecer una enfermedad mortal y/o aislarse del resto de la
gente. Suele ser la primera reaccion de muchos pacientes al expresar que
el diagnéstico médico no puede ser cierto. En las personas que viven con
VIH/SIDA la reaccion de aislamiento y de rechazo a todo contacto fisico es
muy comun, debido al temor de trasmitir el virus a sus seres queridos. Cabe

sefalar, que la negacion puede funcionar como un amortiguador después
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de una noticia tan impactante, es decir, aferrarse a pensamientos que
nieguen la situacion cuando no se esta lo suficientemente fortalecido para
afrontar la realidad inminente. Aponte (2005) menciona como la realidad de
ser VIH positivo es tan dura que muchos pacientes deciden hacer lo que
sea necesario para descartar la posibilidad de un error en el diagnostico,
antes de aceptarlo.

(2) Durante la segunda fase, Ira 0 enojo, se presentan diversas reacciones
emocionales como la frustracion, coraje, impotencia, envidia Yy
resentimiento. El paciente manifiesta su ira hacia la enfermedad, doctores,
familiares, pareja, Dios, inclusive hacia uno mismo. Segin Newman, et al.
(1983) el enojo es un motivador para comenzar a moverse en alguna
direccién en lugar de permanecer estancado. Por lo tanto, es recomendable
que las personas que cuidan del paciente, comprendan que el expresar
dichos sentimientos facilitara la aceptacion de la perdida.

(3) La tercera fase, Pacto o negociacion, se refiere a la esperanza de poder
evitar la pérdida o tener el control de la situacion. Kubler (1969) sefiala que
los tratos que hace un paciente terminal con Dios intentan comprar tiempo
de vida.

(4)En la cuarta fase, Depresion, se experimenta un profundo dolor y
sufrimiento. Sin embargo, al expresar y compartir los miedos, ansiedades,
desesperaciones, inseguridades, deseos Yy esperanzas la afliccion
disminuye (Aponte, 2005).

(5) Por ultimo, durante la Aceptacion se reconoce que la muerte estd muy
préxima y se acepta como parte final y significativa de la vida. Ray y
Najman (1974) mencionan que la aceptacibn de la muerte no es
necesariamente lo contrario a la ansiedad ante la muerte, y que inclusive

ambas podrian correlacionar positivamente.
Algunos elementos que pueden interrumpir el proceso saludable del duelo y

contribuir en la pérdida de la esperanza por parte del enfermo son: la informacién

nula, escasa o excesiva; ignorancia, vacios de comunicacion, claudicacion familiar,
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aislamiento, conspiracion del silencio, mal control de los sintomas, entre otros.
Mientras que las relaciones interpersonales e intrapersonales sanas, empatia,
buena comunicacion, adecuado apoyo emocional, buen control de sintomas,
canalizacion emocional saludable, afrontamiento de la finitud, el aprender a
despedirse y concluir asuntos pendientes devuelven la esperanza al paciente al
favorecer su optimismo y facilitar un proceso saludable del duelo (Plaxats, 2005).
Asimismo, Gémez (2005) sefala que la flexibilidad de la organizacién familiar
(cohesion), expresién y comunicaciéon de las preocupaciones, capacidad de
recurrir al sistema de cuidados; presencia, accesibilidad y calidad procedentes de
los profesionales de la salud, compafieros de trabajo, amigos y familiares son
algunas de las caracteristicas familiares que influyen positivamente en la
adaptacion del proceso de duelo.

GoOmez (2004) sefala cinco objetivos fundamentales para realizar
intervenciones con personas en duelo: (1) mejorar la calidad de la vida del
paciente, (2) disminuir el aislamiento social, (3) aumentar la autoestima, (4)

disminuir el estrés y por ultimo (5) mejorar la salud mental.

Evolucion historicay definicion del concepto de ansiedad ante la muerte

La ansiedad ante la muerte se convirti6 en un tema de interés psicolégico a
finales de 1950. A mediados de 1960, la cantidad de reportes en relacion al tema
de la muerte comenzaron a incrementar, tal como se refleja con la aparicion del
libro “Sobre la muerte y los moribundos” de Elizabeth Kubler Ross. Sin embargo,
el interés en la tematica se produjo con la aparicion de los primeros instrumentos
de medicion, especificamente con el temor a la muerte (Collett & Lester, 1969) y
ansiedad ante la muerte (Templer, 1970). A mediados de 1980 se contindo la
creacion y validacion de instrumentos que median las actitudes ante la muerte, y el
surgimiento de revistas especializadas en temas relacionados con la muerte y el
morir, como es el caso de: Omega, Death Education, Death Studies, entre otras.
Se estima que desde 1946 a 1992 se publicaron alrededor de 986 articulos en
relacion a la ansiedad ante muerte (Wass & Neimeyer, 1995).

La ansiedad ante la muerte es un miedo excesivo a morir en relacién con el
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grupo cultural al que pertenece la persona que lo padece. Un individuo con este
tipo de ansiedad se angustia y es incapaz de funcionar ante estimulos internos o
externos relacionados con la muerte. La muerte es un tema recurrente en su
mente que le bloquea y cuando esta presente en su entorno le abruma hasta el
limite de poder desencadenar un ataque de panico. La pérdida de peso,
dificultades para conciliar el suefio y concentrarse, sobresalto facil y sintomas
psicosomaticos son frecuentes en una persona sometida a una fuerte ansiedad
ante la muerte.

Templer (1970) define la ansiedad ante la muerte como una reaccion
emocional producida por la percepcion de sefiales de peligro o amenazas hacia la
propia existencia, ya sean estas reales o0 imaginarias; las cuales pueden
desencadenarse a raiz de estimulos ambientales, situacionales o internos, como
pensamientos relacionados con la muerte propia o ajena. Por su parte, Osadolor
(2005) sefiala que la ansiedad ante la muerte representa una amenaza que
empeora la calidad y el sentido de vida en los enfermos que la padecen,
provocando alteraciones fisiolégicas, psicolégica, sociales, psicosomaticas, entre

otras, agravando la condicion clinica y precipitando consecuentemente la muerte.

Tipos, explicaciones y componentes de la ansiedad ante la muerte

Langs (1997) distingue tres tipos de ansiedad ante la muerte: depredadora
(la persona tiene una reaccion exagerada de atague o huida ante la supuesta
amenaza para la muerte, viviendo en un constante estado de alerta), de
depredacion (cuando la persona dafa a otro ser humano, ya sea accidentalmente
0 a proposito, y empieza a tener conductas autodestructivas y anticipar su muerte
con gran angustia; estas conductas y angustia proceden de la culpa de haber
causado un dafo) y existencial (la idea de muerte se vuelve obsesiva y la vida de
la persona gira en torno a la preparacion para esa muerte que le abruma y
asusta).

Existen varias explicaciones para la ansiedad ante la muerte. Desde la

teoria freudiana, esta ansiedad expresa una angustia de castracidbn o un deseo
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reprimido de muerte; desde la teoria eriksoniana, es contemplada como un estado
patologico en el adulto mayor consecuente a un fallo en lograr la integridad del yo,
usualmente esta persona ve su vida como una sucesion de fracasos y
oportunidades perdidas, siente que no ha vivido y le aterra morir, aunque puede
presentarse mas temprano en la vida adulta; desde el enfoque cognitivo, se
atribuye a un sesgo ansidgeno ante las amenazas en el general, asimismo a la
motivacion para abordar el miedo a morir, bajo la cual algunas personas quedan
atrapadas obsesivamente, incapaces de despegarse del tema, sufriendo un terror
creciente; desde la perspectiva existencial se atribuye a la expresién de
sentimiento de derrota, al sentir la persona que no puede lograr ninguna meta
positiva en su vida (Berk, 2010).

Algunos estudios han identificado diversos componentes de la ansiedad
ante la muerte en personas con enfermedades cronico-degenerativas y/o
potencialmente mortales (Conte, Weiner & Plutchik, 1982; Lonetto & Templer,
1988; Martinez, et al., 2001; Osadolor; 2005; Parkes, 1998).

En el aspecto biolégico: miedo a la enfermedad, al dolor u otros sintomas
de empeoramiento; miedo al proceso de la agonia tanto fisico como psiquico,
miedo a la muerte subita (aparece cuando existe una progresion rapida de la
enfermedad o surge un nuevo sintoma), anticipacion de las alteraciones fisicas (ya
sean estas reales o imaginarias).

En el aspectos emocional: preocupacion por el impacto cognoscitivo y
emocional del morir y la muerte, preocupacion por lo que venga después de la
muerte, a lo desconocido y miedo a haber vivido una vida sin sentido, miedo a
pensar en la muerte, miedo de no poder completar sus metas en la vida y dejarlas
inconclusas.

En el aspecto social: miedo a depender de lo demas, perdiendo asi el
control y la autonomia; temor de convertirse en una carga para los demas,
preocupacion por lo que le sucedera a su familia y seres allegados tras su muerte;
miedo a la separacién (favorecido por la condiciones de aislamiento), miedo al

contagio, miedo al rechazo.
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Variables relacionadas con la ansiedad ante la muerte: Sexo, edad,
escolaridad, religiosidad y experiencia con la muerte ajenay propia

Una de las variables mas consistentes en relacion con la ansiedad ante la
muerte es el sexo. Gran cantidad de estudios sefalan que las mujeres reportan
mayor ansiedad ante la muerte que los hombres (Abdel, 1986; Dattel & Neimeyer,
1990; Depaola, Griffin, Young & Neimeyer, 2003; Lucas, 1974; McDonald, 1976;
Lépez, et al., 2004; Martinez, et al., 2001; Ray & Najman, 1974; Suhail y Akram,
2002; Thorson, 1988; Tomas & Gomez, 2002). Roshdieh, et al. (1999) remarcan
que pareciera ser un fenédmeno en todo el mundo, el hecho de que las mujeres
reporten mayor ansiedad y depresion ante la muerte. Sin embargo, existe un
estudio en el cual no se encontraron diferencias significativas entre hombres vy
mujeres en relacion con la ansiedad ante la muerte (Wen, 2010).

Diversos estudios han encontrado que la ansiedad ante la muerte tiende a
disminuir con el transcurrir de los afios, es decir, que las personas mayores
reportan menor temor hacia la muerte y el morirse (Lépez, et al., 2004;
Rasmussen & Brems, 1996; Thorson, 1988; Thorson & Powell, 1991; Wu, et al.,
2002). Sin embargo, otros estudios han hallado lo contrario, donde a mayor edad
se experimenta mayor ansiedad ante la muerte (Depaola, et al., 2003; Fortner &
Neimeyer, 1999; Martinez, et al., 2001; Suhail y Akram, 2002;). Asimismo, Riveray
Montero (2010), en poblacibn mexicana, encontraron que los adultos mayores en
comparacién con estudiantes universitarios reportaron mayor ansiedad ante la
muerte, especificamente en tres factores: miedo a la muerte, preocupacion de que
la vida llegue a su fin y agonia-enfermedad.

En cuanto a la escolaridad, el acceder a mayores conocimientos permite un
mejor manejo cognitivo del proceso natural de la muerte, es decir, a mayor
escolaridad menor ansiedad ante la muerte (Aday, 1985; Sandin, et al., 2001). Sin
embargo, Tate (1982) con la escala DAS, encontr6 que el nivel educativo
relativamente alto era un predictor de la ansiedad ante la muerte.

En relacion a la religiosidad, diversas investigaciones, han encontrado una
correlacion positiva entre creencias religiosas y ansiedad ante la muerte (Franks,
Templer, Cappelletty & Kauffman, 1991; Nelson & Cantrell, 1980; Rio, 2007).
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Lépez, et al. (2004) encontraron que los adolescentes que se consideraban
catolicos reportaban mayor grado de ansiedad ante la muerte, en comparacion
con adolescentes que reportaron no profesar ninguna religion. No obstante, la
relacion entre religiosidad y ansiedad ante la muerte sigue sin determinarse,
debido a que existen estudios donde la religiosidad se asocia con menor estrés,
ansiedad y depresion ante la muerte, asi como al incremento de la satisfaccion de
vida y bienestar (Reyes, 1998; Roshdieh, et al., 1999; Suhail & Akram, 2002;
Thorson & Powell, 1991; Wen, 2010). Asimismo, Sanders (1980) y Wittkowski
(1988) sefialan que las personas que creen en Dios y asisten con mayor
frecuencia a la iglesia tienen una actitud de aceptacion hacia la muerte y los
moribundos, respondiendo con mayor optimismo y conviviendo socialmente
durante el proceso del duelo.

En cuanto a la experiencia de la muerte ajena, se ha hallado que las
personas que han experimentado la muerte de una persona cercana, con gran
vinculo emocional, reportan mayor ansiedad y depresion ante la muerte que
aguellos que nunca lo han vivido (Lopez, et al., 2004, Sanders, 1980; Roshdieh, et
al., 1999). Es por eso que diversos estudios han reportado que son los viudos,
aquéllos con fuerte vinculo con su pareja perdida, los que experimentan mayor
ansiedad ante la muerte frente aquéllos con vinculo débil (Echeverria, 2004;
Garcia, et al., 2001; Sandin, et al., 2001).

En un estudio, realizado con enfermos crénicos (sin incluir el VIH),
Mercado, et al. (2009) sefalan que la ansiedad y el miedo a la muerte deteriorar
aun mas la salud fisica. La enfermedad fisica (gravedad del estado de salud y
severidad de la discapacidad) y los problemas psicolégicos (estado-rasgo de
ansiedad, depresién y estrés) predicen un mayor nivel de ansiedad ante la muerte
en las personas que lo padecen (Abdel, 1986; Tate, 1982; Fortner & Neimeyer,
1999; Hintze, et al., 1993; Martinez, et al., 2001; Wu, et al., 2002). No obstante,
Lucas (1974) sefiala que la gravedad del estado de salud, no se traduce

necesariamente en mayor ansiedad ante la muerte.
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Ansiedad ante la muerte en PVVS

En diversas enfermedades se experimenta la ansiedad ante la muerte,
sobre todo en aquellas que por su etiologia, caracteristica y curso cuentan
actualmente, con escasas posibilidades de curacion, como lo es el virus del
VIH/SIDA (Buendia, 1991). Desde el momento en que a una persona se le
diagnéstica como portador del VIH/SIDA, suele haber un incremento de estrés,
temor y ansiedad. Los temores mas frecuentes giran en relacion a la incertidumbre
del prondstico, muerte inminente, infectar a otras personas y sensacion de pérdida
de control.

La aparicion de las primeras infecciones o enfermedades oportunistas, en
personas que viven con VIH/SIDA, precipitan la ansiedad ante la muerte debido a
la incertidumbre de un posible deterioro en la salud (Remor, et al., 2001).
Asimismo, Gomez (2005) sefiala que con la aparicibn de nuevos sintomas, la
ansiedad ante la muerte, es experimentada no solo por el propio paciente sino
también por sus familiares y con frecuencia también en el equipo interdisciplinario.

En un estudio, realizado con 94 hombres homosexuales portadores del VIH,
se encontro que el estado-rasgo de ansiedad, depresién, gravedad del estado de
salud y severidad de la discapacidad correlacionaban con una alta puntuaciéon de
ansiedad y depresion ante la muerte (Hintze, et al., 1993). Asimismo, Safren, et al.
(2003) en pacientes con VIH, hallaron que la ansiedad ante la muerte se asociaba
con el trastorno de estrés postraumatico, gravedad de los sintomas y la evitacién
como estrategia de afrontamiento. Los autores remarcan que las variables
adecuadas para trabajar en personas que viven con VIH deben ser: la disminucion
de la ansiedad ante la muerte y la depresion; y el incremento del apoyo social,
ademas sefalan que estas variables deben ser evaluadas de forma rutinaria en
los pacientes.

Por su parte, Catania, et al. (1992) hallaron que los hombres VIH negativos
mostraban niveles inferiores de ansiedad ante la muerte, en comparacion con
hombres VIH positivos, los cuales puntuaron con niveles de ansiedad ante la
muerte mas altos. Ademas, los hombres VIH sintomaticos fueron mas propensos a

utilizar fuentes formales de apoyo (equipo multidisciplinario, la familia y entre
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pares) como estrategia de afrontamiento. Remor (2002), encontro, en personas
seropositivas, que a mayor apoyo social, mayor adherencia al tratamiento
antirretroviral; por el contrario, a mayores niveles de ansiedad, depresidn y estrés

era menor la adherencia al tratamiento.

Instrumentos para medir la ansiedad ante la muerte

Templer (1970) desarroll6 en poblacién estadounidense una escala de 15
items dicotémicos que proporciona un puntaje total de ansiedad ante la muerte
(DAS). Tomas y Gémez (2002) realizaron un estudio de validacion de la escala
DAS en una muestra espafiola de 187 estudiantes. Obtuvieron una consistencia
interna de .73 con una estabilidad temporal, tres semanas, test-retest de (.87). Y
una estructura de cuatro factores: Cognitivo-afectivo, Dolor y enfermedad,
Estimulos asociados con la muerte y Conciencia del paso del tiempo. La escala
DAS-15 les sirvio como criterio para desarrollar el Inventario de Ansiedad ante la
Muerte (DAI). Contiene 20 items, los cuales pueden tener un rango de respuesta
de 2 puntos (dicotdbmico) o de 6 puntos. Obtuvieron una consistencia interna del
puntaje total de (a=.90) con una estabilidad temporal, cuatro semanas, test-retest
de (.94). La correlacion con la escala DAS de Templer (1970) fue de .79. El DAI
esta compuesto por cinco factores que explican el 54.60% de la varianza total:
Ansiedad ante la muerte, El significado y aceptacién de la muerte, Pensar en la
muerte, La vida después de la muerte y La brevedad de la vida (Tomas y Goémez,
2005).

Lopez y Calle (2008) validaron la DAS de Templer (1970) utilizando la
version espafiola de Tomas y Gémez (2002) en 148 personas portadores del VIH.
Mediante el andlisis factorial explotario se extrajeron un total de cinco factores que
explican el 56.50% de la varianza de los datos. La consistencia interna del puntaje
total fue alta (a= .72) con una estabilidad temporal test-retest de (.70). Sin
embargo, los valores de consistencia interna de cuatro de los cinco factores fueron
bajos: Ansiedad ante la muerte (a= .54), Ansiedad cognitiva, fin de la vida (a= .55),
Miedo al dolor (a= .51) y Preocupacion generalizada (o= .45). Y solo uno
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adecuado: Negacion de la muerte (a= .67).

Rivera y Montero (2010) también validaron la escala DAS en dos muestras
mexicanas, de 165 adultos mayores y 149 de estudiantes universitarios.
Sustituyeron el formato dicotdmico por uno tipo Likert con un rango de 4 puntos.
Obtuvieron valores de consistencia interna altos (.86 en adultos mayores y .83 en
estudiantes) y una estructura de 3 factores, cuya composicion e interpretacion
varia de una muestra a otra. En los adultos mayores, el primer factor Miedo a la
muerte tiene una consistencia interna alta de (a= .83), el segundo adecuada (o=
.69) el cual corresponde al Miedo a la agonia o enfermedad y el tercero, Miedo a
que la vida llegue a su fin, también adecuada (a= .65). Y en relacion a la
consistencia interna de los estudiantes, el primer factor fue alto (a= .80) y
adecuado en los dos factores restantes (a= .66).

Osadolor (2005), en poblacién mexicana, desarrollé la Escala de Ansiedad
ante la Muerte (EAM) de 25 items en una muestra de 76 pacientes con diversas
enfermedades crénicas (sin incluir VIH/SIDA). Obtuvo una consistencia interna del
puntaje total de .80. Al extraerse los factores por Componentes Principales, por el
criterio de Kaiser, se definieron cuatro que explican el 55% de la varianza total.
Tras una rotacién ortogonal (método Varimax), aparece ansiedad (2, 3, 4, 10, 13,
14, 15, 16 y 19) con el 18% de la varianza explicada, dolor (11, 12, 22, 23, 24 y
25) con el 16%, depresiéon (1, 5, 7, 8, 9, 17 y 18) con el 14% y miedo (6, 20 y 21)
con el 7%. El autor concluye que la escala es confiable y con validez de contenido,

adecuada para su empleo en el estudio con pacientes con enfermedades crénicas.
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3.- AFRONTAMIENTO

Definicion de afrontamiento

Se define afrontamiento como los esfuerzos cognoscitivos y/o conductuales
que se desarrollan para manejar las demandas externas o internas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos de la persona,
generadoras de estrés (Everly 1989; Lazarus & Folkman, 1984). El afrontamiento
segun Moral y Martinez (2009) forma parte de los recursos de toda persona y es
una de las variables personales que intervienen en la calidad de vida percibida.

El afrontamiento es un concepto que posee un gran interés en el &mbito de
la psicologia clinica, ya que el modo en que el individuo hace frente al estrés
puede actuar como importante mediador entre las situaciones estresantes y la
salud (Fernandez & Diaz, 2001; Galan, Pérez & Blanco, 2000).

Funciones del afrontamiento

En cuanto a las funciones del afrontamiento, Pearlin y Schooler (1978)
mencionan que pueden ejercerse de tres formas: eliminando o modificando las
circunstancias que dan lugar al problema; modificando la percepcion del
significado de la experiencia problematica y mediante el mantenimiento de las
consecuencias emocionales de los problemas dentro de limites manejables.
Asimismo, Pearlin (1989) sefala que el afrontamiento sirve para disminuir la

cantidad, gravedad y sintomas generados por el estrés.

Modelo de afrontamiento de Lazarus y Folkman

El afrontamiento ha sido conceptualizado de dos formas: como estrategias y
como estilos de afrontamiento. Se distingue entre estrategia como una modalidad
de afrontamiento contingente a la situaciéon y estilo como un conjunto de

estrategias asociadas con varias situaciones, de ahi que la estrategia es mas
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especifica y cambiante frente al estilo que es mas general y estable dentro de
cada persona (Fernandez, 1997; Lazarus, 1999; Lazarus & Folkman, 1984).
Sandin (2003) realizo una distinciobn similar de las estrategias y estilos de
afrontamiento; las estrategias son acciones especificas para modificar las
condiciones internas o externas a la persona que convierten a un estimulo en
estresor y muestran variabilidad de una situacién a otra, incluso dentro de un
individuo. Los estilos de afrontamiento representan dimensiones mas generales,
abarcando las estrategias de afrontamiento dominantes en la persona, por lo que
su descripcion es mas estable y depende menos del contexto.

Las estrategias de afrontamiento para Lazarus y Folkman (1984) son seis:
aproximacion cognitiva (donde la persona se responsabiliza del problema y
elabora la experiencia como forma de crecimiento personal), aproximacion afectiva
(la persona busca apoyo social y descarga las emociones), aproximacion
instrumental (la persona realiza una serie de cosas para solucionar el problema),
evitacion cognitiva (la persona no se permite elaborar el problema y niega la
experiencia como posibilidad de crecimiento), evitacion afectiva (la persona
reprime las emociones, aparentando no estar afectado) y evitacion instrumental (la
persona deja de hacer cosas en relacion con el problema y realiza actividades
distractoras).

Asimismo, Sandin y Chorot (2003), al estudiar el afrontamiento a partir del
esquema conceptual de Lazarus y Folkman (1984) proponen siete estrategias de
afrontamiento: la focalizacion en la solucién de problemas (la persona se dirige a
resolver el problema estudiandolo sistematicamente y analizando los diferentes
puntos de vista u opciones), evitacion (la persona refleja un esfuerzo consciente
por desatender el problema o negarlo, puede caracterizarse por la realizacion de
actividades de ocio y relajantes como lo es el deporte), busqueda del apoyo social
(la persona comparte los problemas con otras personas y buscar apoyo para su
resolucién), orientacion religiosa (la persona refleja una tendencia a rezar, a
emplear la oracién y a creer en la ayuda de un ser espiritual o Dios para solucionar
la situacion), autofocalizacién negativa (la persona es incapaz de enfrentarse al

problema, se percibe como indefenso y culpable ante la situacion); reevaluacion
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positiva (la persona tiene una vision optimista de la situacion, tiende a ver el lado
positivo de las cosas y considera la experiencia como forma de crecimiento
personal) y expresion emocional abierta (la persona realiza conductas que dafian
de algun modo a otra persona; esta relacionada con la incapacidad para manejar
las emociones, especificamente baja tolerancia a la frustracion y poco control).

Los estilos de afrontamiento son dos: el centrado en el problema y centrado
en la emocion. El primero se refiere a los esfuerzos dirigidos a la fuente del estrés
para buscar una solucion, modificarla o eliminarla y suele tener efectos mas
positivos para la salud y las relaciones. El segundo se refiere a los esfuerzos
encaminados a regular emociones derivadas de la situacion y evidencia peores
resultados (Folkman, 2011; Lazarus & Folkman, 1984).

Algunos estilos de afrontamiento estan asociados a resultados psicolégicos
positivos, favoreciendo la adaptacion a nuevas situaciones. Ejemplo de ello, es el
afrontamiento de tipo activo o el enfocado al problema, el cual busca ejecutar
acciones directas con el fin de apartar o evitar el estresor, es decir, esta orientado
a cambiar o eliminar la fuente de amenaza. Por el contrario, los afrontamientos por
evitacion, confrontacién, expresibn emocional abierta, distanciamiento,
autofocalizacion negativa y escape parecen estar asociados a resultados
psicolégicos negativos, tales como la ansiedad y depresion (Cano, Sirgo & Pérez,
1994; Vargas, et al., 2009).

La efectividad del afrontamiento en la enfermedad crénica se logra teniendo
una variabilidad y versatilidad de respuestas que procuren una mejor adaptacion,
ya que no todos los estilos y estrategias son utiles en todo momento ni para todo
tipo de enfermedad (Vargas, et al., 2009). Asi, desarrollar la capacidad de aceptar
las limitaciones y pérdidas que la enfermedad impone y mantener un balance
entre los sentimientos positivos y negativos sobre la vida y el sentido de uno

mismo son la clave de un afrontamiento eficaz (Aldwin, 2000).

Relacion del afrontamiento y la salud en poblacién general y PVVS

El significado y la percepcién que cada persona le da a la enfermedad,
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influye en la respuesta emocional y las conductas de afrontamiento ante esta. Asi,
la enfermedad puede percibirse como un fendmeno altamente estresante, como
un reto, amenaza, pérdida, castigo o como un beneficio o alivio a
responsabilidades, situaciones personales, entre otras. La aceptacion del hecho
de estar enfermo, las consecuencias del rol y los deberes de este, son aspectos
psicolégicos muy importantes para la adaptacion y afrontamiento de la
enfermedad, asi como para la adherencia al tratamiento (Libertad, 2003).

Diversos estudios, medidos con el CAE, han encontrado que la
autofocalizacion en la solucion de problemas, evitacion y reevaluacion positiva son
las estrategias de afrontamiento mas utilizadas tanto en poblacion general como
en muestras clinicas (Contreras, Esguerra, Espinosa & Gomez, 2007; Contreras,
Juéarez & Murrain, 2008; Garcia & Font, 2008; Gaviria, Vinaccia, Riveros &
Quiceno, 2007; Moral & Martinez, 2009; Valderrama, et al., 1995). Garcia y
Alvarez (2009) hallaron que las estrategias de negacion y evitacion; y el estilo de
afrontamiento negativo predominaron en pacientes diagnosticados con una
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y sus familiares.

Vargas, et al. (2009) mediante la Escala Breve de Estrategias de
Confrontacion (Brief COPE; Carver, 1997) encontraron que las estrategias de
afrontamiento mas utilizadas en mujeres portadoras del VIH eran la religion,
negacion de la realidad y busqueda de apoyo social. Y los hombres reportaron
recurrir con mayor frecuencia al replateamiento positivo de la realidad y la
expresion de sus emociones. No obstante, en el estudio realizado por Gaviria, et
al. (2009) la expresion emocional abierta fue la estrategia menos utilizada y el
estilo de afrontamiento focalizado al problema el mas utilizado. Kang (1999) sefiala
gue las personas portadoras del VIH sintométicas utilizan con mas frecuencia el
estilo de afrontamiento centrado en la emocion, debido a que el curso de la
enfermedad es menos controlable que en los estados asintomaticos.

Carrobles, et al. (2003) sefalan que las estrategias de afrontamiento, que
no se dirigen hacia la solucion del problema favorecen una actitud y unos
pensamientos de caracter pasivo y rumiativo, los cuales estan asociados

positivamente al distrés emocional. Asimismo, diversos estudios han encontrado
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resultados similares en cuanto a la asociacion positiva entre afrontamiento por
evitacion y distrés emocional (Mulder, Vroome, Van, Antoni & Sandford, 1999) y
en como repercuten en la adherencia al tratamiento antiretroviral (Remor, 2002).

Davis (2009) remarca que la utilizacion del afrontamiento por evitacion
aumenta los niveles de ansiedad y depresion. Estudios realizados con personas
que viven con VIH/SIDA, demostraron resultados similares, arrojando que a
mayores niveles de ansiedad, mayor influencia de ésta en el desarrollo y
evolucion del VIH/SIDA (Morrison, Petitto, Ten & Gettes, 2002). En esta misma
linea, Giraldo, Gbmez y Maestre (2008) sefialan que dos de las estrategias de
afrontamiento: autofocalizacion en la solucion del problema y religién, medidas con
el CAE, fueron factores de proteccidén contra la depresion en un estudio con 34
familiares de victimas de secuestro en la ciudad de Medellin, Colombia. Asimismo,
Moral y Martinez (2009) mencionan que el uso de estrategias de afrontamiento
inadecuadas como la evitacidn, la expresibn emocional abierta de ira y la
focalizacién negativa pueden mantener el problema sin solucionarse, generando
altos niveles de estrés, menores alternativas de solucién y menor apoyo social.

El apoyo social beneficia a las personas que viven con VIH de diversas
formas: facilita el ajuste psicosocial hacia la enfermedad, mejora la percepcién de
la calidad de vida, mejora la salud percibida, mejora el funcionamiento fisico y
tienden a tener menor estrés relacionado con la salud, de igual forma disminuyen
las dificultades para emprender tareas diarias (Simoni, Frick & Huang, 2006;
Tucker, et al.,, 2004). En otros estudios, se ha demostrado que constituye un
importante indicador de la practica de comportamientos de adherencia al
tratamiento antirretroviral (Ballester, et al., 2001; Murphy, Marelich, Hoffman &
Steers, 2004; Remor, 2002; Sun, Zhang & Fung, 2007).

Ickovics, et al. (2001); y Menec, Chipperfield y Perry (1999) observaron que
las personas que han sido capaces de aceptar su condicién de seropositividad al
VIH, de desarrollar estrategias de afrontamiento activas frente a la enfermedad, de
potencializar los recursos personales, de expresar las emociones, de solicitar
informacion y apoyo emocional, logran mantener la infeccién por VIH asintomatica

en mayor medida que aquellas que no lo hacen, lo que se traduce en términos
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clinicos en una menor probabilidad de que se progrese hacia la etapa final del
proceso de infeccion conocido como Sida. Asimismo, reportan una disminucion

significativa de estrés (Carrobles, et al., 2003; Heckman, 2003).

Instrumentos para medir afrontamiento

Existen varios instrumentos generales para medir el afrontamiento, como
los cuestionarios de Lazarus y Folkman (1984), Carver, Scheier y Weintraub
(1989), Fernandez (1997) y Sandin y Chorot (2003). EIl ultimo, aparte de ser uno
de los mas actualizados, esta validado en poblacion mexicana (Gonzélez &
Landero, 2007) y se ha empleado en varios estudios en este pais, donde se
realiza la presente investigacion (Garcia, 2009; Gonzélez & Landero, 2008; Moral
& Martinez, 2009).

El Cuestionario de afrontamiento del estrés (CAE) de Sandin y Chorot
(2003) fue creado y validado en una muestra de 592 estudiantes universitarios
espafioles. El cuestionario puede aplicarse de forma individual o colectiva, la
duracion aproximada para completarse es de 15 minutos. EI CAE esta conformado
por siete dimensiones de primer orden: Busqueda de apoyo social (BAS),
Expresibn emocional abierta (EEA), Religion (RLG), Evitacion (EVT),
Autofocalizacion (AFN) y Reevaluacion positiva (REP), asi como dos dimensiones
de segundo orden: Afrontamiento focalizado en el problema (AFP) y Afrontamiento
focalizado en la emocién (AFE). En el estudio original se observd que seis
estrategias de afrontamiento poseen indices de consistencia interna altos: BAS
(a=92), RLG (0= .86), FSP (a= .85), EVT (a=.76), EEA (a=.74) y REP (a=.71),y
una estrategia de afrontamiento adecuado: AFN (o= .64). En cuanto a las
estrategias que componen los estilos de afrontamiento (dimensiones de segundo
orden), el focalizado al problema esta conformado por busqueda de apoyo social,
focalizacion en la solucion del problema y reevaluacion positiva, y el focalizado a
la emocion por expresibn emocional abierta (ira), religidon, evitacion vy
autofocalizacion negativa.

Gonzalez y Landero (2007) validaron el CAE en una muestra de 365

estudiantes universitarios mexicanos. Los autores confirmaron las siete estrategias
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de afrontamiento y las dos dimensiones de orden superior. Sin embargo, los
valores de consistencia interna variaron en relacion al estudio original; nicamente
cuatro de las siete estrategias de afrontamiento poseen valores de consistencia
altos: BAS (o= 91), RLG (a= .87), FSP (a= .83) y EEA (a= .79). Los valores de
consistencia de las tres estrategias de afrontamiento restantes fueron adecuados:
EVT (a= .68), REP (a= .67) y AFN (a= .66). Se encontré una diferencia con el
estudio original en relacion con las estrategias de afrontamiento que componen las
dimensiones de segundo orden, incluyéndose la religibn en la dimension de
afrontamiento racional o focalizado al problema (AFP) en lugar de la focalizada a

la emocion.
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CAPITULO I
METODO

METODO

Se realizO6 un estudio descriptivo-correlacional con un disefio no

experimental transversal.

PARTICIPANTES

Se emplearon dos muestras: una clinica de seropositivos (n = 300) y otra de
poblacién general (n = 300), equivalentes en tamafio, proporcion de sexos y media
de edad. No obstante son diferenciales en el promedio de escolaridad (Zy = 7.23,
p < .01), siendo més alto en poblacién general; y en la distribucién del estado civil
(x2 (5, N = 600) = 78.39, p < .01) entre los seropositivos hay mas solteros (63%
versus 36%) y en poblacion general mas casados (51% versus 17%).

Los criterios de inclusion para la muestra clinica fueron: ser seropositivo,
mayor de edad y paciente del Centro Ambulatorio de Prevencion y Atencion en
Sida e Infecciones de Transmision Sexual de Nuevo Leén (CAPASITS-NL). Como
criterios de exclusion se fijaron: déficit cognitivo que impidiese comprender las
instrucciones, fatiga excesiva que dificultase la atencion o negativa a participar.

La muestra clinica qued6 conformada por 100 mujeres (33.3%) y 200 hombres
(66.7%). La media de edad en ambos sexos fue de 36.61 afios (DE = 9.60), la
media de edad en hombres seropositivos fue de 37.51 afios (DE= 9.76) y en
mujeres seropositivas fue de 34.81 afios (DE= 9.03). 63% (189 de 300) eran
solteros, 17.3% (52) casados, 9.7% (29) en union libre, 4% (12) separados, 3.3%
(10) divorciados y 2.7% (8) viudos. 0.3% (1 de 300) indicé no tener estudios, 14%
(42) primaria, 38.3% (115) secundaria, 24.7% (74) media superior y 22.7% (68)
universitarios. En relacion con las variables clinicas: la media del tiempo de
diagnostico de VIH fue de 5 afios (DE= 4.57). 13% (39 de 300) se sefialaron como
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sintomaticos y 87% (261) como asintomaticos. 82% (246 de 300) tomaban
medicamentos antirretrovirales y 18% (54) aun no. 29.8% (57 de 191) reportar
tener carga viral detectable y 70.2% (134) indetectable. La media del conteo de
CD4 es de 456.46 por ml? (DE = 390.15) (véanse Tablas 1y 2).

Los criterios de inclusion para la muestra de poblacion general fueron: ser
mayor de edad, residir en Nuevo LeoOn, saber leer y poder comprender
adecuadamente las instrucciones. Como criterios de exclusion se fijaron: ser
portador de VIH, tener antecedentes de ITS, enfermedades psiquiatricas o
negarse a participar.

La muestra de poblacion general emparejada a la clinica en tamafo,
proporcion de sexos y media de edad (t(598) = -0.04, p = .97) quedo conformada
por 100 mujeres y 200 hombres. La media de edad en ambos sexos fue de 36.64
afios (DE = 9.58), la media de edad en hombres fue de 37.52 afios (DE= 9.78) y
en mujeres fue de 34.90 afios (DE= 8.96). 51% (153 de 300) eran casados, 35.7%
(107) solteros, 8% (24) en unién libre, 2.3% (7) divorciados, 2.3% (7) separados y
0.7% (2) viudos. 4% (12 de 300) sefal6 tener estudios de primaria, 17% (51)
secundaria, 40.4% (121) media superior y 38.6% (116) universitarios (véanse
Tablas 1y 2).
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Tabla 1
Descriptivos de las variables socio-demograficas y clinicas

_ Seropositivos Poblacién Mue_stra
Variables Valores general Conjunta
f % f % f %
Soltero (a) 189 63.0 107 35.7 296 49.3
Union Libre 29 9.7 24 8.0 53 8.8
Casado (a) 52 17.3 153 51.0 205 34.2
Estado civil Divorciado (a) 10 3.3 7 2.3 17 2.8
Viudo (a) 8 2.7 2 v 10 1.7
Separado (a) 12 4.0 7 2.3 19 3.2
Total 300 100 300 100 600 100
Sin estudios 1 3 1 2
Primaria 42 14.0 12 4.0 54 9.0
Secundaria 115 38.3 51 17.0 166 27.7
Escolaridad Media superior 74 24.7 121 40.3 195 325
Profesional 62 20.7 109 36.3 171 285
Posgrado 6 2.0 7 2.3 13 2.2
Total 300 100 300 100 600 100
Sintomatico 39 13.0
ES Asintomatico 261 87.0
Total 300 100
Detectable 57 29.8
CVv Indetectable 134 70.2
Total 191 100
Si 246 82
Med. No 54 18
Total 300 100

ES = Percepcion del estado de salud (sintomatico o asintomatico), CV = Carga viral (detectable o
indetectable) y Med. = Toma o no medicamentos antivirales (si o0 no).

Tabla 2
Descriptivos de las variables socio-demograficas y clinicas
Seropositivos Poblacién General
M Mdn DE Min Max M Mdn DE Min Max
Edad 36.61 36 9.60 18 70 36.64 36.50 9.58 18 70
TDx  4.70 3 4.57 0 28

CD4* 456.46 383.50 390.15 8 3526

TDx = Tiempo transcurrido desde el diagnéstico de VIH+, CD4 = Conteo de CD4. *n = 148.
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INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Se aplicaron unas preguntas a ambas muestras sobre datos socio-
demograficos de sexo, edad, escolaridad y estado civil. Por otra parte, a las
personas que viven con VIH/SIDA se les pregunté sobre el tiempo transcurrido
desde el diagnéstico de VIH +, si se percibian como sintomaticos o asintomaticos,
si tomaban o no medicamentos antirretrovirales, el nivel de carga viral y conteo de
CD4 en el ultimo examen; cabe mencionar que estos Ultimos dos datos eran
proporcionados por los propios pacientes desde sus expedientes.

La Escala de Ansiedad ante la Muerte (EAM) de Osadolor (2005). Consta
de 25 items en sentido de ansiedad, con un rango de respuesta de 5 puntos: de 1
totalmente de acuerdo a 5 totalmente en desacuerdo. Osadolor sefala que a
mayor puntuacion, mayor ansiedad ante la muerte. Asi, al realizar los analisis
estadisticos se re-codificé el rango de respuesta: siendo 1 Totalmente en
desacuerdo a 5 Totalmente de acuerdo. Obtuvo una consistencia interna alta para
los 25 items (a = .80). Desde un andlisis de componentes principales, se
establecen cuatro factores: Ansiedad (2, 3, 4, 10, 13, 14, 15, 16 y 19), Dolor (11,
12, 22, 23, 24y 25), Depresiéon (1, 5, 7, 8,9, 17 y 18) y Miedo (6, 20y 21).

El Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) de Sandin y Chorot
(2003). Consta de 42 items, con un rango de respuesta de 5 puntos (de 0 nunca a
4 casi siempre) y siete factores de primer orden: BAS = Busqueda de apoyo social
(6, 13, 20, 27, 34 y 41), REP = Reevaluacioén positiva (3, 10, 17, 24, 31y 38), FSP
= Focalizacion en la solucion de problemas (1, 8, 15, 22, 29 y 36), RLG = Religion
(7, 14, 21, 28, 35y 42), EEA = Expresion emocional abierta (4, 11, 18, 25, 32y
39), AFN = Auto-focalizacion negativa (2, 9, 16, 23, 30y 37) y EVT = Evitacion (5,
12, 19, 26, 33 y 40). Con estos siete factores de primer orden se definen dos
dimensiones o factores de segundo orden: Estilo de Afrontamiento Positivo o
centrado en el problema (EAP) con BAS, FSP y REP y Estilo de Afrontamiento
Negativo o centrado en la emocién (EAN) con EEA, RLG, EVT y AFN. Los valores
de consistencia interna por el coeficiente a de Cronbach de los siete factores
variaron de .64 y .92, con una media de .79, en la muestra espafiola de 592
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estudiantes (Sandin & Chorot, 2003), y de .67 y .91, con una media de .76, en la
muestra mexicana de 365 estudiantes (Gonzélez & Landero, 2007).

PROCEDIMIENTO

Para este estudio se plane6é un muestreo no probabilistico por cuotas
equivalentes de sexos con los pacientes seropositivos, extrayendo la muestra en
el CAPASITS-NL de junio a agosto de 2010. La poblacion de seropositivos
atendida era de 1300 pacientes (200 mujeres y 1100 hombres). Se desestimo
cuotas proporcionales a las poblacionales para evitar un excesivo desequilibrio de
sexos, pero resultdé imposible lograr cuotas equivalentes (200 hombres y 200
mujeres) por la dificultad de acceso al total de la poblacion femenina en el lapso
de tiempo permitido (tres meses). Se encuestd a pacientes de todos los doctores
del centro tanto de mafiana como de tarde a raiz de una seleccion aleatoria de
consultas y tiempos, la mitad de las mujeres atendidas y 18% de los hombres. Los
pacientes que aceptaron formar parte del estudio respondieron por escrito al
instrumento inmediatamente después de firmar la carta de consentimiento
informado y en presencia del entrevistador. Sélo se hizo en forma de entrevista a
una persona sin estudios y veinte personas con problemas de vista. En aquéllos
que alegaron cansancio 0 excesivo malestar se pospuso la aplicacion a fin de
lograr datos de calidad, y en algunos casos incluso nunca se administro.

La muestra aleatoria de poblacion general se levantd de tal forma que
resultase equivalente en tamafio (n = 300), proporcién de sexo (dos hombres por
cada mujer) y promedio de edad (entre 36 y 37 afos) a la clinica. Se obtuvo por
visita domiciliaria y se respondio al instrumento de forma auto-aplicada. Se levanto
de abril a mayo de 2011 tras ser imposible obtener un nuevo permiso para
completar los casos de mujeres seropositivas.

Para completar la muestra clinica de mujeres, una voluntaria del CAPASITS
colabord con la aplicacion de 18 cuestionarios de manera remunerada. Ademas,
en la muestra de poblacion general colaboraron dos personas, una enfermera (de

manera remunerada) y una psicologia, con la aplicacion de 180 cuestionarios. El
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cuestionario era respondido en presencia del encuestador, apoyando al
participante en caso de dudas; o bien era entregado y recogido posteriormente,
comprobdndose que se hubiera respondido a todos los items, en caso de
omisiones, se solicitaba la respuesta y se prestaba apoyo para comprender la
pregunta si el encuestado lo solicitaba. De forma previa se dio capacitacion para
tal fin.

El protocolo de investigacion fue aprobado por las autoridades del Consejo
Estatal para la prevencion del SIDA de Nuevo Leén (COESIDA-NL). El estudio se
ajusto a las especificaciones de manejo de pacientes de la Norma 010-SSA2-1993

(Secretaria de Salud, 1993) y de la American Psychological Association (2002).
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ANALISIS ESTADISTICOS

La consistencia interna se estima por el coeficiente alfa de Cronbach (a); se
consideran valores altos aquéllos = .70, adecuados = .60 y bajos < .60 (Cronbach
& Shavelson, 2004). Las correlaciones se calculan por el coeficiente producto-
momento de Pearson y biserial-puntual, la prediccion se realiza por regresion
lineal, empleando el método Stepwise y por analisis de senderos, empleando el
método de Minimos Cuadrados Generalizados y las modalidades de calculo
unigrupo (muestra conjunta) y multigrupo (seropositivos y poblacion general). Las
diferencias de medias se contrastan por la prueba t de Student y ANOVA. El ajuste
de la distribucion a una curva normal se contrasta por la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (Zk.s). La estructura dimensional se determina tanto por analisis factorial
exploratorio por Componentes Principales con rotacion Oblimin como
confirmatorio (AFC) por Minimos Cuadrados Generalizados (GLS). Se manejan
siete indices de ajuste: tres basicos (funcion de discrepancia [FD], ji-cuadrado [x2]
y cociente entre ji-cuadrado y sus grados de libertad [x2/gl]); dos poblacionales de
no centralidad (parametro de no centralidad poblacional [PNCP] y residuo
cuadratico medio de aproximacién [RMSEA] de Steiger-Lind); ademas dos indices
comparativos (indice de bondad de ajuste [GFI] de Joreskog y Sérbom y su
modalidad corregida [AGFI]). Los valores de buen ajuste para los indices son: p de
X2 > .05, FD y x2/gl < 2, PNCP < 1, RMSEA < .05, GFI > .95 y AGFI > .90; y los
valores adecuados son: p de x2 > .01, FD y x2/gl < 3, PNCP < 2, RMSEA < .08,
GFIl > .85 y AGFI > .80 (Moral, 2006).

En los modelos de regresion lineal y andlisis de senderos, que requieren
variables numéricas, las cinco variables clinicas se manejan como puntuaciones
factoriales calculadas por el método de regresion. Los factores se extraen por
Componentes Principales con una rotacion por el método Oblimin.

El criterio (EAM-22) se dicotomiza por la puntuacion a una desviacion
estandar por encima de la media y por la mediana. De forma previa se contrasta el
ajuste de la distribucion a una curva normal por la prueba de Kolmogorov-Smirnov

con la correcciéon de Lilliefors. En ambas muestras y en la conjunta, las
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correlaciones con el criterio dicotomizado se estiman por el coeficiente biserial-
puntual (rpp), phi (¢) y V de Cramer. En los modelos de regresion logistica binaria
solo se introducen en el célculo inicial variables correlacionadas con el criterio. Los
modelos se estiman por el método de pasos progresivos hacia adelante con el
criterio de la probabilidad condicional. Los calculos se realizan con SPSS16 y

AMOSY7.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Consistencia y distribucion del puntaje total y los factores originales de la
escala EAM-25

En la muestra conjunta, de seropositivos y poblacion general, los valores de
consistencia interna del puntaje total (PT), y los factores de Ansiedad, Dolor y
Depresion (con sus indicadores originales) fueron altos (a = .85). Solo el factor de
Miedo fue bajo en las tres muestras (de .47 a .40). La distribucion del puntaje total
se ajusté a una curva normal tanto en la muestra conjunta (Zx.s = 0.74, p = .65)
como en la de seropositivos (Zx.s = 0.59, p = .88) y poblacién general (Zx.s = 0.68,
p =.75). El factor de Ansiedad también se ajusta a una curva normal en la muestra
de seropositivos (Zx.s = 1.18, p = .12) y poblacion general (Zx.s = 1.22, p = .10),
igual que el factor de Dolor en poblacion general (Zk.s = 1.18, p = .12). Por el
contrario las distribuciones del factor de Dolor muestra ligero aplanamiento (C = -
0.89, EE = 0.20) y asimetria negativa (S = -.20, EE = 0.10) en la muestra conjunta
y de seropositivos muestra (C = -0.84, EE= 0.28; S = -.36, EE = 0.14). De igual
forma la distribucion del factor de Depresion muestra ligero aplanamiento (C = -
0.41, EE = 0.20) y asimetria negativa (S = -.62, EE = 0.10) en la muestra conjunta
y de poblacion general muestra (C = -0.65, EE = 0.28; S = -.46, EE = 0.14),
ademas de en la muestra de seropositivos aparece asimetria negativa (S = -.84,
EE = 0.14). En la distribucion del factor de Ansiedad en la muestra conjunta (C = -
0.79, EE = 0.20; S = .21, EE = 0.10). En el factor de Miedo de la muestra conjunta
solo se observa un ligero aplanamiento (C = -0.49, EE = 0.20) (véase Tabla 3).
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Nivel de Ansiedad ante Muerte de la Muestra Clinica y Poblacion General

La media de EAM-25 del grupo de pacientes seropositivos de este estudio
dividido por el ndmero de item es de 3.23, redondeando seria 3, lo que
corresponde a una respuesta de “neutral” dentro de un rango de 5 puntos (de 1
“totalmente en desacuerdo” a 5 “totalmente de acuerdo”). La media del factor
Ansiedad dividida por 9 (numero de items) es 2.69, lo que también corresponde a
una respuesta “neutral” (3), igual aplicaria para Dolor (3.33 = 3) y Miedo (3.37 = 3).
La media de Depresion dividida por 7 (numero de items) es de 3.77, lo que
corresponde a una respuesta de 4 “de acuerdo” en un sentido de ansiedad. Por lo
tanto, la muestra clinica destaca en Depresion, siendo su actitud neutral en los
deméas aspectos. El promedio dividido por su numero de items también
corresponde a 3 en la muestra de poblacion general para el puntaje total y cuatro
factores. Asi una actitud de la poblacion general parece corresponder a

neutralidad (véase Tabla 3).

Diferencia de Medias entre Seropositivos y Poblacion General

La diferencia de medias entre ambas muestras es significativa en el puntaje
total (PT) (t(598) = 3.46, p < .01) y los factores de Dolor (t(598) = 3.61, p < .01),
Depresion (t(598) = 4.30, p < .01), y Miedo (t(598) = 2.83, p < .01), siendo mas
altas las medias en la muestra clinica. Aunque el promedio también es alto en el
factor de Ansiedad, se mantiene la hipotesis nula de equivalencia estadistica (p >
.05). Por lo tanto, en las personas que estan sufriendo una enfermedad crénica
(VIH/SIDA) que les acorta su esperanza de vida hay mayor dolor, depresion y
miedo ante la muerte. La ansiedad es semejante en ambas muestras (véase Tabla
3).
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Tabla 3

Consistencia interna, descripcion de las distribuciones y contraste de la diferencia
de medias entre ambas muestras

Muestras Estadisticos PT Ansiedad Dolor Depresiéon Miedo
No.

Consistencia  items 25 9 6 ! 3

a .93 .89 .89 .86 44

Min 25 9 6 7 3

Muestra . Max 125 45 30 35 15
Conjunta Descriptivos M 77.62  23.78 18.97 25.10 9.77
(N = 600) _ d_e Ia_ Mdn 78 24 19 27 10
distribucion DE 22.57 9.77 7.17 7.54 3.15

S -.16 21 -.20 -.62 -.19

C -47 -.79 -.89 -41 -.49

. Zk-s 74 1.63 1.52 2.51 1.88

Normalidad 0 65 01 02 00 00
Consistencia a 91 .89 .88 .85 40
M 80.78 24.23 20.01 26.41 10.13

Sero- Descriptivos Mdn 81 24 20 28 10
positivos . d.e Ia” DE 22.32 10.23 7.30 7.40 3.18
(n = 300) distribucion S -17 22 -.36 -.84 -.24
C -.38 -.86 -.84 .05 -.48

. Zk.s .59 1.18 1.48 2.13 1.63

Normalidad D 88 12 02 00 01
Consistencia a .94 .90 91 .87 A7

M 74.46  23.33 17.92 23.80 9.41

Poblacién Descriptivos Mdn 75 24 18 25 9
general . d.e Ia_, DE 22.42 9.29 6.88 7.46 3.08
(n = 300) distribucion S -.16 .18 -.08 -.46 -.16
C -.57 =77 -.83 -.65 -.48

. Zk.s .68 1.22 1.18 1.72 1.62

Normalidad D 75 10 12 00 01
Equivalencia F .05 2.98 1.86 .28 42

de varianza p .82 .08 A7 .59 52
(e Loge dm 2

- : ; g

(N'=600) Se'f‘;z:gfa'g D .00 26 .00 .00 .00
DM 6.33 .90 2.09 2.61 72

EE 1.83 .80 .58 .61 .25

S = Sesgo o asimetria y C = Curtosis. Muestra conjunta: EE de S = .10 y EE de C = .20 Muestra de
seropositivos y poblacién general: EE de S = .14 y EE de C = .28. EAM25: PT = Puntaje total. *Se
contrasta la equivalencia de las varianzas por la prueba de Levene y diferencias de medias por la
prueba t de Student entre las muestras de seropositivos y de poblacién general.
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Contraste de medias del EAM-25 de la muestra de seropositivos con otros

estudios de muestras clinicas y con la muestra de poblacién general

Se contrastaron las medias del puntaje total y los factores de la escala
EAM-25 de los pacientes seropositivos (n= 300), con las tres muestras clinicas del
estudio de Osadolor (2005) y con las dos muestras clinicas de Mercado, et al.
(2009). Los pacientes seropositivos en comparacion con el grupo de intervencion
en logoterapia y apoyo psicolégico sefalaron mayor ansiedad ante la muerte en el
puntaje total y en los factores de Depresion y Miedo después de la intervencion,
asimismo mayor Ansiedad post y Dolor pre y post que el grupo de intervencion con
logoterapia. Ademas las personas seropositivas sefialaron mayor dolor ante la
muerte que los pacientes ambulatorios y hospitalizados (véase Tabla 4).

Sin embargo, el grupo con intervencion en logoterapia y apoyo psicologico
reportaron mayor ansiedad ante la muerte en el puntaje total (EAM-25) y en los
factores de Ansiedad y Depresion antes de la intervencion que los seropositivos.
Ademas el grupo de apoyo psicolégico también puntué mas alto en Ansiedad
después de la intervencién. El grupo control reporto mas ansiedad ante la muerte
en el puntaje total antes y después de la intervencién. Los pacientes
hospitalizados y ambulatorios reportaron mayor Depresion que los seropositivos;
ademas los ambulatorios puntuaron mas en el factor de Ansiedad (véase Tabla 4).

No se observaron diferencias significativas con el promedio del factor de
Miedo-pre en el grupo con intervencion logoterapéutica y apoyo psicologico.
Ademas en este ultimo grupo tampoco se encontraron diferencias en el factor de
Dolor pre y post. Asimismo, los pacientes ambulatorios y hospitalizados reportaron
un miedo ante la muerte semejante al de los pacientes seropositivos; lo mismo se
encontré con los pacientes hospitalizados en el factor de ansiedad (véase Tabla
4).
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Tabla 4
Contraste de medias de la muestra clinica del presente estudio con las muestras
clinicas de Osadolor (2005) y Mercado, et al. (2009) y con la muestra de poblacién
general

Estudios Muestras Factores Descriptivos T-Test
Contrastadas M DE DM t p
EAM-25 Pre 91.50 7.23 -10.72 -8.31 .00
EAM-25 Post 51.06 6.18 29.72 23.06 .00
Ansiedad Pre 30 4.63 -5.77 -9.77 .00
Grupo de Ansiedad Post  16.87 3.48 7.36 12.46 .00
intervencion Dolor Pre 19 2.58 1.01 2.40 .01
con logoterapia Dolor Post 12.31 2.67 7.70 18.26 .00
(n=16)* Depresién Pre  32.12 2.65 -5.71 -13.36 .00
Depresion Post  17.19 3.27 9.22 2156 .00
Miedo Pre 10.37 1.45 -.24 -1.29 .20
Miedo Post 4.69 1.19 5.44 29.67 .00
Osadolor EAM-25 Pre 90.06 5.71 -9.28 -7.19 .00
(2005) EAM-25 Post  78.17 1211 261 2.02 .04
Ansiedad Pre 2750 4.61 -3.27 -5.53 .00
Grupo de Ansiedad Post  25.87 4.99 -1.64 -2.77 .00
intervencion Dolor Pre 20.53 3.16 -.52 -1.22 .22
con apoyo psicoldgico Dolor Post 19.70 491 31 74 31
(n=30)* Depresién Pre 31.80 2.32 -5.39 -12.61 .00
Depresion Post  23.76 7.57 2.65 6.19 .00
Miedo Pre 10.23 1.69 -.10 -5.27 .60
Miedo Post 8.83 2.65 1.30 7.10 .00
Grupo clinico sin EAM-25 Pre 89.80 6.38 -9.02 -6.99 .00
intervencién (n= 30)* EAM-25 Post 89.93 8.44 -9.14 -7.09 .00
Pacientes Ansiedad 25.83 495 -1.60 -2.71 .00
ambulatorios Dolor, 17.87 3.96 2.14 5.08 .00
Mercado (n = 30)* Depresion 28.93 5.53 -2.52 -5.90 .00
ot al. ' MI?dO 9.80 2.80 .33 1.82 .07
(2009) Pacientes Ansiedad 25.17 5.94 -0.94 -1.59 .11
hospitalizados Dolor, 15.90 2.67 4.11 9.75 .00
(n = 30)* Depresion 30.53 6.30 -4.12 -9.64 .00
Miedo 9.93 2.69 .20 111 .26
EAM-25 80.78 22.32 6.33 3.46 .00
Pacientes APM 2423 10.23 0.90 113 .26
seropositivos EPM 20.01 7.30 2.09 361 .00
Miaja (n = 300)** AAM 26.41 7.40 2.61 430 .00
y Moral Miedo 10.13 3.18 0.72 283 .00
(2011) Muestra EAM-25 74.46 22.417
de poblacién APM 23.33  9.290
general EPM 1792 6.884
(n = 300) AAM 23.80 7.456
Miedo 9.41 3.080

EAM-25 = Puntaje total de la Escala de Ansiedad ante la Muerte con 25 items. APM = items
originales del factor de Ansiedad reetiquetado como Ansiedad con lo Posterior a la Muerte. EPM =
items originales del factor de Dolor reetiquetado como Evitar Pensar en la Muerte y AAM = items
originales del factor de depresion reetiquetado como Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte.
Muestra contrastada: * con el grupo clinico de seropositivo de Miaja y Moral (2011) y ** con el
control del estudio de Miaja y Moral (2011).
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Estructura de la escala EAM-25 por Analisis Factorial Exploratorio

En la muestra clinica de pacientes seropositivos (n = 300), por el criterio de
Kaiser (autovalores iniciales mayores a 1), se definen cuatro factores que explican
el 57.15% de la varianza total (véase Tabla 5). Tras aplicar una rotacion oblicua a
la matriz de componentes, se obtiene uno primero de 9 items (2, 3, 4, 10, 13, 14,
15, 16 y 19) que corresponde al factor original de Ansiedad, contando todos ellos
con cargas mayores a .40. La consistencia interna de los 9 items es alta (a = .89)
El segundo componente esta definido por 8 items (1, 5, 6, 7, 8, 9, 17 y 18) que
corresponde al original de Depresidn con la excepcion del item 6 (evitaria la
muerte a toda costa). La consistencia interna de los 7 items originales de
Depresion es alta (a = .85), si se afade el item 6 no varia. El tercero esta
integrado por 6 items (11, 12, 22, 23, 24 y 25) corresponde al original de Dolor,
contando todos los items con cargas mayores a .40. La consistencia interna de los
6 items es alta (a = .88). El cuarto estd formado por dos items (20 y 21) y
corresponde al original de Miedo. Le faltaria el item 6. La consistencia interna de
los dos items es baja (a = .33) y aumenta ligeramente al afiadir el item 6 (a = .40).
Por lo tanto, en la muestra de seropositivos, los factores de Ansiedad, Dolor y
Depresion se reproducen bien y con consistencia interna alta, pero el factor de
Miedo tiene una consistencia interna muy baja y se reproduce de forma
incompleta. Las correlaciones entre los tres primeros factores son moderadas-
bajas (de .37 a .40). Las correlaciones de Ansiedad y Dolor con Miedo son bajas (r
= .13, ambas) y entre Depresion y Miedo la correlacion no es significativa (r = .10,
p =.09) (véase Tabla 6).

En la muestra de poblacién general emparejada en tamafio, proporcién de
sexos y media de edad a la clinica (n = 300), por el criterio de Kaiser, se definen 4
factores que explican el 62.35% de la varianza total (véase Tabla 5). Tras aplicar
una rotacion oblicua a la matriz de componentes, se obtiene uno primero de 7
items (6, 11, 12, 22, 23, 24 y 25) corresponde al original de Dolor, con la
excepcion de que se afiade el item 6. Los 7 items cuentan con cargas mayores a

40 y su consistencia interna es alta (a = .90), la cual se incrementa a .91 al
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eliminar el item 6. El segundo componente esta definido por 8 items (1, 5, 7, 8, 9,
17 y 18) que corresponde al original de Depresion con la excepcion de que se
afade item 21 (tengo miedo a morir lentamente). Los 8 items tienen cargas
mayores a .40 y consistencia interna alta (a = .88) y no varia al eliminar el item 21.
El tercer componente es de 6 items (2, 3, 4, 10, 19 y 20) corresponde
esencialmente al factor original de Ansiedad. Pierde 4 items (13, 14, 15y 16) y se
le afiade el item 20 (me asusta no cumplir mis metas en la vida antes de morir).
Los 6 items tienen cargas mayores a .40 y consistencia interna alta (a = .90) y
también no varia al eliminar el item 20. Se podria reetiquetar como preocupacion
por lo que venga después de la muerte. El cuarto esta formado por los cuatro
items que pierde el factor original de Ansiedad (13, 14, 15 y 16). Los 4 items
tienen cargas mayores a .40 y consistencia interna alta (a = .87). Por su contenido
se podria reetiquetar como Ansiedad claustrofébica. Por lo tanto, en la muestra de
poblacion general, se reproducen los dos factores de Depresion y Dolor, el factor
de Ansiedad se desdobla en Preocupacion por lo que vendra después de la
muerte y Ansiedad claustrofobica. El factor de Miedo no se reproduce, su item 6
qgueda en el factor de Dolor, el item 20 va al factor de Preocupacién por lo que
vendra después de la muerte y el 21 sale en el factor de Depresion. Los cuatro
factores correlacionan entre si con valores moderados de .35 a .45 (véase Tabla
6).

Al juntar ambas muestras (N = 600), por el criterio de Kaiser, se definen 4
factores que explican el 59.09% de la varianza total (véase Tabla 5). Tras la
rotacion oblicua el primero esta definido por 5 items de Ansiedad (13, 14, 15, 16 y
20) y se afiade el item 20 (me asusta no cumplir mis metas en la vida antes de
morir). La consistencia interna de los 6 items es alta (a = .85). El segundo tienen 8
items y corresponde al factor original de Depresion, pero se afade el item 21
(tengo miedo a morir lentamente). La consistencia de los 7 items originales es alta
(a = .87) y al afadir el item 21 no se incrementa ni disminuye. El tercero tiene
7'items (11, 12, 22, 23, 24 y 25) y corresponde al factor de Dolor, tienen una
consistencia interna alta (.88) que se incrementa a .90 al eliminar el item 6. El

cuarto esta formado por 4 items (2, 3, 4 y 10) que corresponden al factor original
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de Ansiedad, los cuales tienen consistencia interna alta (a = .86) y por su
contenido se puede etiquetar por preocupacion por lo que vendra después de la
muerte. Los cuatro componentes correlacionan entre si con valores de bajos (de
.21 a .22) a moderados (de .31 a .45) (véase Tabla 6).

Tabla 5
Autovalores y varianza total explicada con la escala EAM-25

Rotacién de la

Autovalores iniciales Extraccion de la suma suma cuadrada
Componentes mayores a 1 cuadrada de las saturaciones de las
P saturaciones
0, 0, 0, 0,
Total /° de % Total A) de % Total
varianza Acumulado varianza Acumulado

Muestra clinica
1 8.67 34.70 34.70 8.67 34.70 34.70 6.60
2 2.27 9.07 43.77 2.27 9.07 43.77 5.82
3 2.21 8.83 52.60 2.21 8.83 52.60 5.55
4 1.14 4,55 57.15 1.14 4.55 57.15 1.56
5 .99 3.95 61.10

Poblacion general
1 10.44 41.78 41.78 10.44 41.78 41.78 7.55
2 2.20 8.79 50.57 2.20 8.79 50.57 6.26
3 1.85 7.39 57.96 1.85 7.39 57.96 6.17
4 1.10 4.38 62.35 1.10 4.38 62.35 6.10
5 .99 3.96 66.31

Muestra Conjunta
1 9.54 38.16 38.16 9.54 38.16 38.16 6.52
2 2.17 8.69 46.85 2.17 8.69 46.85 6.36
3 2.04 8.17 55.02 2.04 8.17 55.02 6.58
4 1.02 4.07 59.09 1.02 4.07 59.09 3.29
5 .92 3.68 62.78
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Tabla 6
Matrices de patrones y consistencia interna en la muestra clinica, de poblacion
general y conjunta

Clinica (n = 300) General (n = 300) Conjunta (N = 600)

tems ———>— 3 2 1 2 3 4] 1 2 3 4
1 07 61 .04 -09|-05 61 -13 -04|-01 63 .00 .11
2 45 16 03 07| .18 23 -48 02| 24 21 11 .29
3 74 07 -05 -31|.08 -04 -85 04| 20 .04 05 .71
4 62 19 02 -31|-02 07 -78 -02| 17 17 04 .64
5 07 .74 -00 -13|-04 67 -35 16 |-11 .73 -01 .26
6 03 40 29 -22| 51 16 .05 -03|-11 .29 .40 .13
7 .02 72 06 -13| .10 .84 09 -01|-11 .80 .08 .03
8 -08 68 01 20|.18 67 .05 .03|-02 .70 .09 -08
9 -01 .80 -00 -02| .00 .79 -15 03 |-05 .82 .00 .09
10 75 07 .04 -17| .07 03 -61 -23| 39 .07 .08 .52
11 25 16 44 05| 65 .02 -01 -18| 22 .08 53 .04

12 A3 09 51 26 | .70 .07 .04 -13| .24 .07 58 -11
13 .78 -06 .07 .02 .12 -11 -18 -60| .60 -07 .09 .27
14 65 00 09 25 .13 -03 -20 -72| .7/ .01 .09 .04
15 59 05 10 32 .16 .05 -07 -69| .76 .06 .09 -.05
16 /1 09 07 .16 | .12 .03 -20 -68| .74 .07 .07 .11
17 18 65 -11 27 ([ -04 53 .08 -50| .38 .62 -10 -12
18 05 70 -02 .16 |-05 50 .01 -45| .25 .63 -01 -10
19 83 -08 00 .04 .07 .09 -54 -31| .58 .03 .04 .36
20 32 -05 06 37 |.02 -00 -50 -17| .49 .00 .03 .02
21 -08 37 .13 59 |.17 62 .07 -05| .23 .51 .12 -31
22 -08 00O 89 -05|.88 -00 -01 .07 |-08 -00 .90 -.02
23 -08 -04 95 -05| .93 -07 -04 .03 |-05 -06 .95 -02
24 -02 -03 92 -01| .92 -06 -04 .04 |-02 -06 .93 -.00
25 22 -06 71 04,.70 06 -12 -03]| .15 -01 .71 .06

No. It. 9 8 6 2 7 8 6 4 6 8 7 4
a 89 8 88 3390 .8 90 .87 | .85 .87 .88 .86

Método de extraccién: Componentes Principales. Rotacion: Oblimin.

Los items correspondientes al factor original de Miedo (6, 20 y 21) son los
qgue presentan mayor dificultan de definicion en las soluciones factoriales. Los
factores de Depresion y Dolor se reproducen con exactitud en las tres muestras y
el de Ansiedad se desdobla. Por una parte en Preocupacion por lo que vendra
después de la muerte (2, 3, 4, 10 y 19) y Ansiedad claustrofébica (13, 14, 15y 16).

Si se eliminan los tres items del factor de Miedo (6, 20 y 21), al extraer los

componentes se obtienen cuatro por el criterio de Kaiser en la muestra de
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pacientes seropositivos y de poblacién general, explicandose el 61.53% y 66.22%
de la varianza total, respectivamente (véase Tabla 7). En ambas se definen los
factores originales de Dolor (11, 12, 22, 23, 24 y 25) y Depresion (1,5, 7, 8,9, 17y
18). Aunque en la muestra de poblacion general los items 17 y 18 de depresion
tienen cargas muy altas en el factor de Ansiedad claustrofébica (-.52, -.45) (véase
Tabla 8). El factor Preocupacion por lo que vendra después de la muerte en
ambas muestras coincide en los items: 3, 4, 10 y 19 y el factor de Ansiedad
claustrofébica coincide en los items: 14, 15 y 16. El item 2 en la muestra de
poblacién general aparece en Preocupacién por lo que vendra después de la
muerte y en la muestra clinica en Ansiedad claustrofobica. Con el item 13 pasa al
revés; en la muestra de poblacion general aparece en el factor de Ansiedad
claustrofébica y en la muestra clinica en el factor de Preocupacion por lo que
vendra después de la muerte. En la muestra conjunta por el criterio de Kaiser se
definen tres factores, los originales de Ansiedad, Depresion y Dolor, explicandose
el 58.94% de la varianza total. Si la solucion se fuerza a cuatro factores se
desdobla el de Ansiedad en Ansiedad claustrofobica (13, 14, 15 y 16) y
Preocupacion por lo que vendra después de la muerte (2, 3, 4, 10 y 19), como en
la muestra de poblacion general, aunque con menor solapamiento con Ansiedad

claustrofébica, explicAndose el 63.40% de la varianza total (véase Tabla 7).
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Tabla 7
Autovalores y varianza total explicada con la escala EAM-22

Rotacién de la

Autovalores iniciales Extraccién de la suma suma cuadrada
Componentes mayores a 1 cuadrada de las saturaciones de Igs
saturaciones
Total % de % Total % de % Total
varianza Acumulado varianza Acumulado

Muestra clinica
1 8.17 37.15 37.15 8.17 37.15 37.15 4.89
2 2.25 10.24 47.38 2.25 10.24 47.38 5.15
3 2.10 9.56 56.94 2.10 9.56 56.94 5.44
4 1.01 4.59 61.53 1.01 4.59 61.53 5.05
5 91 4.14 65.67

Poblacion general
1 9.67 43,95 43,95 9.67 43.95 43.95 6.96
2 2.11 9.60 53.55 2.11 9.60 53.55 5.70
3 1.70 7.72 61.27 1.70 7.72 61.27 6.32
4 1.09 4.95 66.22 1.09 4.95 66.22 5.18
5 .94 4.28 70.50

Muestra conjunta
1 8.90 40.46 40.46 8.90 40.46 40.46 5.36
2 2.12 9.65 50.12 2.12 9.65 50.12 5.85
3 1.94 8.82 58.94 1.94 8.82 58.94 6.08
4 .98 4.46 63.40 .98 4.46 63.40 5.14
5 .88 4.02 67.43
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Tabla 8

Matrices de patrones en las muestras de seropositivos, de poblacion general y

conjunta

Clinica (n = 300) General (n = 300)

Conjunta (N = 600)

ltems ——>"3 411 2 3 4

1 2 3 4

-15 -07 62 .17 |-02 .63 -02 .13
40 -01 .15 .17 | .19 25 .00 .48
-07 02 .03 85| .08 -03 -02 .82
.01 -02 .15 .65 |-03 .08 -08 .79
.07 03 72 .02 |-03 .70 .12 .30
-13 -07 .74 05| .10 .84 -01 -11
.06 -03 .70 -12| .19 .68 .02 -06
15 03 /9 -12| .02 .81 .00 .10
10 .03 -08 .05 .78 | .06 .03 -31 .57
11 21 -44 18 .10 | .64 .03 -21 -02
12 36 -50 .12 -13| .69 .09 -14 -06
13 33 -08 -07 .57 |.10 -10 -65 .13
14 .71 -06 .01 .14 | .10 -04 -77 .15
15 82 -05 .07 -01.14 .04 -72 .05
16 .67 -04 09 24| .10 .01 -72 .18
17 16 08 68 .06 |-04 51 -52 -12
18 -05 -03 .73 .10 |-03 .50 -45 -06
19 31 -02 -08 .64 | .07 .08 -38 .48
22 -13 -89 .02 .02 | .89 .01 .07 .00
23 -05 -94 -02 -05| .93 -04 .03 .02
24 -04 -91 -02 .02 | .93 -04 .04 .02
25 16 -70 -05 .12 | .72 .07 -04 .10

O©CO~NOPA,WNE

-03 64 .01 .09
A5 19 .10 .36
-05 -02 .03 .87
-01 12 01 .74
-14 71 -03 .24
-09 81 .07 -.08
-02 .70 .10 -.07
-03 .82 -01 .05
18 .04 .06 .67
21 10 52 .05
26 .10 .59 -10
S50 -07 .09 .37
73 .02 .09 .13
J7 .08 .09 .00
.70 .08 .06 .19
35 .64 -07 -07
23 .66 .02 -.08
37 .01 .04 54
-11 .02 .90 -.00
-06 -02 .95 -.02
-05 -03 .93 .02
.07 00 .72 12

No. It. 4 6 7 5 6 7 4 5
a 81 88 8 8| .91 87 .87 .8

4 7 6 5
86 .86 .90 .82

Estructura de la escala EAM-25 por Analisis Factorial Confirmatorio

Se contrasta el modelo de 4 factores originales [4F-25-Orig.] (véase Figura

1), de tres factores excluyendo el de Miedo [3F-22-Orig.] (véase Figura 2) y de 4

factores desdoblando el Ansiedad y eliminando los items correspondientes al

factor de Miedo [4F-22-Rev.](véase Figura 3). Se realiza el calculo primero en la

muestra conjunta y a continuacion por la modalidad multigrupo en la muestra

clinica y de poblacion general (véase Tabla 9).

En la muestra conjunta el modelo original (4F-25-Orig.) presenta todos sus

parametros significativos, los indices de ajuste son adecuados para GFl = .88,
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AGFI = .86, FD = 1.43, PNCP = 0.98 y RMSEA = .06; pero el modelo se rechaza
por la prueba ji-cuadrado (x2 (269, N = 600) = 859.39, p <.01) y el cociente entre
chi-cuadrado y sus grados de libertad es mayor a 3 (x2/gl = 3.19). Las
correlaciones del factor de Miedo con Depresién (r = .86) y Dolor (r = .80) son muy
altas, reflejando que sus tres indicadores poco consistentes probablemente estén
incluidos en esos dos factores que si son consistentes (véase Figura 1). Por la
modalidad multigrupo entre las dos muestras, el ajuste de este modelo (4F-25-
Orig.) es adecuado: x2/gl = 2.13, GFI = .85, AGFI = .81, FD = 1.92, PNCP = 1.02,
incluso para la RMSEA = .04, aunque se rechaza por la prueba chi-cuadrado (x2
(538, N = 600) = 1148.01, p < .01). En la muestra de poblacion general las
correlaciones entre los factores son muy altas, de .91 a .60 con una media de .79,
cuando éstas son mas bajas en la muestra de seropositivos, variando de .79 a .42
con una media de .59, indicando mayor definicion propia de los factores entre

seropositivos. En ambas muestras todos los parametros son significativos.
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Modelo original de 4 factores correlacionados
Ji-2 (269) = 857.39, p < .01, Ji-2 / gl = 3.19
GFI = .88 y AGFI = .86, FD = 1.43, PNCP = 0.98, RMSEA = .06
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Figura 1. 4F-25-0Orig. Modelo estandarizado estimado por GLS.

En la muestra conjunta el modelo original de 3 factores (3F-22-Orig),
eliminando los items del factor de Miedo, presenta mejor ajuste que el modelo
original (Ax2(63, N=600)=120.73, p<.01), todos sus parametros con significativos y
las correlaciones entre los factores no suben de .65 (véase figura 2), al igual que
ocurre con el contraste multigrupo, aunque la correlacion mas alta sube a .73, que
es entre Dolor y Ansiedad en la muestra de poblacion general. Los indices de
ajuste son adecuado para GFI = .89, AGFI = .86, FD = 1.23, PNCP = 0.89 y
RMSEA = .06, pero se rechaza por la prueba chi-cuadrado (x2 (206, N = 600) =
738.66, p <.01) y el cociente entre chi-cuadrado y sus grados de libertad es mayor
a 3 (x2/gl = 3.59) (véase Figura 2).



Modelo original reducido a 3 factores correlacionados

Ji-2 (206) = 738.66, p < .01, Ji-2 / gl = 3.59
GFI = .89 y AGFI = .86, FD = 1.23, PNCP = 0.89, RMSEA = .07
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Figura 2. 3F-22-Orig. Modelo estandarizado estimado por GLS.

En la muestra conjunta el modelo revisado (4F-22-Rev) es el que presenta
mejor ajuste (véase Figura 3) tanto en comparacion con el original (Ax2(66,
N=600)=171.87, p<.01), como en comparacién con el de tres factores (Ax2(3,
N=600)=51.14, p<.01). De igual forma, si en el modelo original se eliminan tres
indicadores (4F-22-Org), aquéllos con valores 3 mas bajos y menos homogéneos
en su factor (item 1 de Depresion, item 2 de Ansiedad e items 20 de Miedo) los
indices de ajuste coinciden con el modelo de 4 factores y 22 items revisado (Ax2
(1) = 1.36, p = .24) (véase Figura 4). Este modelo (4F-22-Rev) supera el problema
de la baja consistencia interna del factor de Miedo y la alta correlacion de este
factor con los otros tres factores que tiene el modelo original, sobre todo en la

muestra de poblacién general. Los indices de ajuste son adecuados para GFl =
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.90, AGFI = .87, FD = 1.15, PNCP = 0.81 y RMSEA = .06, pero se rechaza por la
prueba chi-cuadrado y el cociente entre chi-cuadrado (x2 (203, N = 600) = 687.52,
p < .01) y sus grados de libertad es mayor a 3 (x2/gl = 3.39). Por la modalidad
multigrupo entre las dos muestras, el ajuste es adecuado para x2/gl = 2.25, GFI =
.86, AGFI = .87, FD = 1.53, PNCP = 0.85, incluso para la RMSEA = .04, aunque el
ajuste del modelo se rechaza por la prueba chi-cuadrado (x2 (406, N = 600) =

913.48, p <.01). En ambas muestras todos los parametros son significativos.

Modelo revisado de 4 factores correlacionados
Ji-2 (203) = 687.52, p < .01, Ji-2 / gl = 3.39
GFI = .90 y AGFI = .87, FD = 1.15, PNCP = 0.81, RMSEA = .06
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Figura 3. 4F-22-Rev. Modelo estandarizado estimado por GLS.
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Modelo original de 4 factores correlacionados reducido a 22 indicadores
Ji-2 (203) = 688.86, p < .01, Ji-2 / gl = 3.39
GFI = .89 y AGFI = .87, FD = 1.15, PNCP = 0.81, RMSEA = .06
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Figura 4. 4F-22-Orig. Modelo estandarizado estimado por GLS.
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Tabla 9
indices de ajuste en la muestra conjunta y separando ambas muestras

Modalidad indi_ces Modelos
de ajuste  4F-25-Orig. 3F-22-Orig. 4F-22-Rev. 4F-22-Org.
X2 859.39 738.66 687.52 688.86
gl 269 206 203 203
p .00 .00 .00 .00
Unigrupo x2/gl 3.18 3.59 3.39 3.39
GFI .88 .89 .90 .89
AGFI .86 .86 .87 .87
FD 1.43 1.23 1.15 1.15
PNCP 0.98 0.89 0.81 0.81
RMSEA .06 .06 .06 .06
X2 1148.01 968.14 913.48 901.65
gl 538 412 406 406
p .00 .00 .00 .00
Multigrupo x2/gl 2.13 2.35 2.25 2.22
GFI .85 .85 .86 .86
AGFI .81 .82 .87 .83
FD 1.92 1.62 1.53 1.51
PNCP 1.02 0.93 0.85 .83
RMSEA .04 .05 .04 .04

Unigrupo = muestra conjunta, Multigrupo = seropositivos y poblacién general.

Por lo tanto, se recomienda utilizar los factores de Depresion reetiquetado
como Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte (AAM) [1, 5, 7,8,9, 17y 18]y
Dolor reetiguetado como Evitar Pensar en la Muerte (EPM) [11, 12, 22, 23, 24 y
25] con sus definiciones originales. El factor de Ansiedad reetiquetado como
Ansiedad con lo Posterior a la Muerte (APM) [2, 3, 4, 10, 13, 14, 15, 16 y 19], bien
se puede emplear como una unidad con su definicion original o desdoblarlo en
Preocupacion por lo que vendra Después de la Muerte (PDM) [2, 3, 4,10y 19], y
Ansiedad Claustrofébica (AC) [13, 14, 15 y 16]. Se sugiere ignorar los tres items
(6, 20 y 21) del factor original de Miedo. Asi la escala pasaria a estar constituida
por 22 items (EAM-22).

80



Consistenciay distribucion de la escala EAM-22

En la muestra conjunta, de seropositivos y poblacion general, los valores de
consistencia interna del puntaje total (PT), y todos los factores (APM, PDM, AC,
EPM y AAM) fueron altos (=.80). La distribucion del puntaje total (PT) se ajuste a
una curva normal tanto en la muestra conjunta (Zx.s = 0.99, p = .28) como en la de
seropositivos (Zx.s = 0.67, p = .76) y poblacién general (Zx.s = 0.76, p = .62), igual
que el factor de APM en ambas muestras. Por el contrario las distribuciones de
los factores de AC con un perfil aplanado y AAM con asimetria negativa no se
ajustan a una curva normal en ambas muestras. La distribucién del factor de PDM
se ajusta a una curva normal en la muestra de poblacién general poblacion (Zx.s =
1.16, p = .13) y se aproxima a la normalidad en la muestra clinica (Zx.s=1.41, p =
.04), mostrando ligero aplanamiento (C = -0.91, ET = 0.28). De igual forma la
distribucion del factor de EPM se ajusta a una curva normal en la muestra de
poblacién general (Zx.s = 1.18, p = .12) y se aproxima a la normalidad en la
muestra clinica (Zx.s = 1.48, p = .02), mostrando ligero aplanamiento (C = -0.84,
ET = 0.28) y asimetria negativa (S = -.36, ET = 0.14) (véase Tabla 10).

Nivel de Ansiedad ante Muerte de la Muestra Clinica 'y Poblacién General

El nivel de ansiedad ante la muerte con la escala EAM-22 (eliminado los
tres items correspondientes al factor de Miedo) y la escala original EAM-25 en
ambas muestras fueron semejantes. La media de EAM-22, APM (factor original de
Ansiedad) y EPM (factor original de Dolor) corresponden a una respuesta “neutral”
(3). Y la media de AAM (factor original de Depresion) corresponde a una respuesta
de 4 “de acuerdo” en un sentido de ansiedad ante la muerte. Por lo tanto, la
muestra clinica destaca en Ansiedad con lo que antecede a la muerte, siendo su
actitud neutral en los demas aspectos (véanse Tablas 3 y 10). A su vez, el
promedio dividido por su nimero de items también corresponde a 3 en la muestra
de poblacién general para el puntaje total y los cinco factores. Asi una actitud de
neutralidad frente a la ansiedad ante la muerte parece corresponder en la

poblacion general.
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Diferencia de Medias entre Seropositivos y Poblacion General

La diferencia de medias entre ambas muestra es significativa en el puntaje
total (PT) (t(598) = 3.39, p <.01) y los factores de EPM (t(598) = 3.61, p<.01) y
AAM (t(598) = 4.30, p < .01), siendo mas altas las medias en la muestra clinica.
Aunque los promedios también son altos en los factores de APM, PDM y AC, se
mantiene la hipotesis nula de equivalencia estadistica (p > .05). Por lo tanto, las
personas que viven con VIH/SIDA reportan mayor ansiedad ante la muerte con lo
gue antecede (enfermedades oportunistas) y evitan pensar mas en la muerte que
las personas sin dicho padecimiento. La ansiedad por lo que sigue a la muerte es
semejante en ambas muestras (véase Tabla 10).
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Tabla 10
Consistencia interna, descripcion de las distribuciones y contraste de la diferencia
de medias entre ambas muestras

Muestras Estadisticos PT APM PDM AC EPM AAM
__ No 22 9 5 4 6 7
Consistencia items
a .92 .90 .82 .86 .90 .86
Min 22 9 5 4 6 7

Max 110 45 25 20 30 35

(';"o“n?jg; Descriptivos M 67.85 2378 13.30 10.48 18.97 25.10
(N = 600) _ d_e Ia_ ) Mdn 69 24 13 10 19 27
distribucion DE 2043 9.77 561 496 7.17 7.54
S -.14 21 .20 .29 -20 -.62
C -51  -.79 -.82 -99 -89 -41
. Zk-s 99 163 176 264 151 251
Normalidad D 28 01 .00 .00 .02 .00
Consistencia a .92 .89 .80 .85 .88 .85
M 70.65 24.23 1354 10.69 20.01 26.41
Sero- Descriptivos Mdn 70 24 13 10 20 28
positivos . d_e Ia‘ DE 20.36 10.23 5.83 520 7.30 7.40
(n = 300) distribucion S -0.17 0.22 0.18 0.31 -0.36 -0.84
C -0.41 -0.86 -0.91 -1.04 -0.84 0.05
Normalidad Zk-s 067 118 141 2.04 148 2.13
p .76 A2 .04 .00 .02 .00
Consistencia a .94 91 .85 .88 91 .87
M 65.04 23.33 13.07 10.26 17.92 23.80
Poblacién Descriptivos Mdn 66 24 13 10 18 25
general . d_e Ia_, DE 20.15 9.29 538 470 6.88 7.46
(n = 300) distribucion S -0.13 0.18 0.21 0.23 -0.08 -0.46
C -0.61 -0.77 -0.75 -1.01 -0.83 -0.65
Normalidad Zk-s 076 122 116 186 118 1.72
p .62 .10 13 .00 12 .00
Equivalencia F 0.00 298 413 361 186 0.28
de varianza p .99 .08 .04 .06 17 0.59
Total* T 3.39 113 1.03 1.07 361 4.30
(N=600) Diferencia Gl 508 598 594.13 598 598 598
de medias p .00 .26 .30 .28 .00 .00

DM 560 090 047 043 209 261
EE 165 080 046 040 058 0.61

S = Sesgo o0 asimetria y C = Curtosis. Muestra conjunta: EE de S = .10 y EE de C =.20. Muestras
de seropositivos y poblacion general: EE de S = .14 y EE de C = .28. EAM22: PT = Puntaje total,
APM = Ansiedad con lo Posterior a la Muerte (2, 3, 4, 10, 13, 14, 15, 16 y 19), PDM =
Preocupacion por lo que vendra Después de la Muerte (2, 3, 4, 10 y 19), AC = Ansiedad
Claustrofébica (13, 14, 15 y 16), EPM = Evitar Pensar en la Muerte (11, 12, 22, 23, 24 y 25) y AAM
= Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte (1, 5, 7, 8, 9, 17 y 18). *Se contrasta la equivalencia
de las varianzas por la prueba de Levene y diferencias de medias por la prueba t de Student entre
las muestras de seropositivos y de poblacién general.
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Diferencias por Sexo

En la muestra clinica las mujeres promedian significativamente mas alto
que los hombres en el puntaje total y los cinco factores; no obstante, la asociacion
entre ambas variables es débil por el coeficiente de correlacion biserial-puntual,
variando de .23 a .12. En la muestra de poblacion general las medias son

estadisticamente equivalentes entre mujeres y hombres (véase Tabla 11).

Tabla 11
Diferencia de medias entre sexos en la muestra de seropositivos y de poblacion
general y asociacion con el sexo

EAM-22  Sexo D'\iscripti\[/)oEs Il_:evenelzO t Studgelnt . l[D)'i\f/lerencl:zig bp
Muestra de seropositivos
PT ,\'jl ?;g’g ;gzg 0.02 .88 -407 298 .00 -9.90 243 .23°
APM |\Ij| 35:22 190'?845 389 .04 -3.74 177.06 .00 -4.78 1.28 .22"
PDM |\|j| 1;:28 2:‘212 412 .04 -361 175.06 .00 -2.64 0.73 .21"
AC |\Ij| 192'?182 g:ié 236 .12 -342 298 .00 -2.14 0.63 .19”
epm o 2900 129 054 46 360 298 .00 -316 0.88 .20"
AAM |\Ij| gg;i ;:‘112 092 .34 -217 298 .03 -1.95 0.90 .12
Muestra de poblacion general
PT |\Ij| 23:22 ig:;g 1.08 .30 -1.38 298 .17 -3.41 246 .08
APM |\|j| gg:gg 2:22 415 .04 -0.69 231.70 .49 -74 1.07 .04
PDM |\|j| ig:gi 2:23 225 .13 -062 298 53 -41 66 .04
AC hoo10e 8L 028 60 -057 208 57 -33 58 .03
EPM |\|j| g:g; g:gj 095 .33 -1.25 298 .21 -1.05 .84 .07
AAM |\|j| gjzég ;:gg 0.03 .87 -1.78 298 .08 -1.62 .91 .10

*p<.0ly*p<.05 para rbp. EAM22: PT = Puntaje total, APM = Ansiedad con lo Posterior a la
Muerte, PDM = Preocupacién por lo que vendra Después de la Muerte, AC = Ansiedad
Claustrofébica, EPM = Evitar Pensar en la Muerte y AAM = Ansiedad con lo que Antecede a la
Muerte. H = hombres, M = mujeres.
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Diferencias por Estado Civil

Por andlisis de varianza, en la muestra conjunta, existe diferencia
significativa entre los cinco grupos de estado civil en el puntaje total de EAM22 y
los factores de APM, PDM y AC. Al mantenerse equivalencia de varianza entre los
cinco grupos los contrastes por pares se realizan por la prueba LSD. En el puntaje
total hay diferencia significativa entre viudos con solteros, casados Yy
divorciados/separados, promediando mas alto los viudos, ademas hay diferencia
entre solteros y union libre, promediando mas alto los que viven en unién libre. En
el factor APM se hallan estas mismas diferencias, ademas las personas en union
libre promedian més alto que los divorciados/separados. En el factor PDM se
hallan las mismas diferencias que en APM. En el factor AC las diferencias son
entre viudos con solteros, casados y divorciados, promediando mas alto los
viudos, ademas entre unién y divorciados/separados, promediando mas alto los de
union libre. En el factor EPM en las comparaciones por pares si hay diferencia
entre solteros y viudos, promediando mas alto los viudos. Estas mismas
diferencias se observan en la muestra clinica, salvo entre los grupos de casados y
viudos en el puntaje total y los factores APM, PDM y AC. En la muestra de

poblacion general ninguna resulta significativa (véanse Tablas 12, 13, 14 y 15).
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Tabla 12

Medias y desviacion estandar por grupos de estado civil en las tres muestras

- Conjunta Clinica General
VD Estado civil N M DE N M DE N M DE
Soltero 296 66.62 20.50 189 6850 20.63 107 63.30 19.93
Unién libre 53 73.64 2169 29 7852 2228 24 67.75 19.83
Casado 205 67.70 19.88 52 73.27 19.02 153 65.80 19.87
PT Divorciado/
separado 36 65.972 1997 22 6755 16.22 14 6350 25.26
Viudo 10 8340 16.06 8 8450 1365 2 79.00 31.11
Total 600 67.85 20.43 300 70.65 20.36 300 65.05 20.15
Soltero 296 23.35 9.69 189 2347 996 107 23.15 9.24
Unién libre 53 26.70 1058 29 28.34 11.35 24 2470 9.42
Casado 205 23.87 9.38 52 25.08 10.61 153 23.46 8.93
APM Divorciado/
separado 36 20.50 10.27 22 20.45 8.72 14 20.57 12.70
Viudo 10 3090 8.17 8 3225 555 2 25.50 17.68
Total 600 23.78 9.77 300 24.23 10.23 300 23.33 9.30
Soltero 296 13.017 549 189 13.04 559 107 1298 5.34
Uniénlibre 53 1492 6.05 29 1586 6.38 24 13.79 5.55
Casado 205 13.42 555 52 1433 6.38 153 13.11 5.23
PDM Divorciado/
separado 36 11.56 5.70 22 11.36 4.80 14 11.86 7.08
Viudo 10 17.00 4.88 8 17.75 4.13 2 14.00 8.49
Total 600 1330 561 300 1354 583 300 13.07 5.38
Soltero 296 10.33 497 189 1043 513 107 10.17 4.69
Unién libre 53 11.77 5.26 29 1249 572 24 10.92 4.62
Casado 205 1045 471 52 10.75 5.09 153 10.35 4.59
AC  Dworciado/ 5 g9, 523 22 910 487 14 87143 593
separado
Viudo 10 13.90 4.82 8 14.50 3.96 2 11.50 9.19
Total 600 1048 496 300 10.69 520 300 10.26 4.70
Soltero 296 18.38 7.35 189 19.23 7.47 107 1690 6.90
Unién libre 53 20.45 6.85 29 2128 7.79 24 19.46 5.51
Casado 205 19.03 6.82 52 20.88 691 153 18.40 6.69
EPM  Diworciado/ o 505 799 22 2168 615 14 17.50 9.97
separado
Viudo 10 23.10 5.49 8 23.75 450 2 20.50 10.60
Total 600 1897 7.17 300 2001 730 300 17.92 6.89
Soltero 296 2488 745 189 2580 7.47 107 2325 7.16
Uniénlibre 53 2649 793 29 2890 6.82 24 2358 8.33
Casado 2056 2480 7.38 52 2731 6.60 153 2395 7.46
AAM - Diorciadol a0 55 45 897 22 2541 846 14 2543 8.4
separado
Viudo 10 2940 7.89 8 2850 8.62 2 33.00 2.83
Total 600 25.10 754 300 26.41 7.40 300 23.80 7.46

EAM22: PT = Puntaje total, APM = Ansiedad con lo Posterior a la Muerte, PDM = Preocupacion por
lo que vendra Después de la Muerte, AC = Ansiedad Claustrofébica, EPM = Evitar Pensar en la
Muerte y AAM = Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte.

86



Tabla 13
Comparacion de medias por ANOVA y de igualdad de varianzas por Levene en la
muestra conjunta

ANOVA Levene

VD FV SC gl MC F p F gll gl2 p

Intergrupos 4776.53 4 1194.13 290 .02 51 4 595 .73
PT Intragrupo  245332.67 595 412.32

Total 250109.20 599

Intergrupos 1401.54 4 350.39 373 .00 .85 4 595 .50
APM  Intragrupo 55811.97 595 93.80

Total 57213.52 599

Intergrupos 412.97 4 103.24 333 .01 .72 4 595 58
PDM  Intragrupo 18439.42 595 30.99

Total 18852.40 599

Intergrupos 297.00 4 74.25 3.06 .02 .60 4 595 .67
AC Intragrupo 14428.67 595 24.25

Total 14725.67 599

Intergrupos 431.49 4 107.87 211 .08 116 4 595 .33
EPM Intragrupo 30345.84 595 51.00

Total 30777.33 599

Intergrupos 323.54 4 80.88 143 .22 .63 4 595 .64
AAM Intragrupo 33706.06 595 56.65

Total 34029.59 599

EAM22: PT = Puntaje total, APM = Ansiedad con lo Posterior a la Muerte, PDM = Preocupacion por
lo que vendra Después de la Muerte, AC = Ansiedad Claustrofébica, EPM = Evitar Pensar en la
Muerte y AAM = Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte.
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Tabla 14

Comparacion de medias por ANOVA vy de igualdad de varianzas por Levene en la
muestra clinica

VD ANOVA Levene

FV SC gl MC F p F gl g2 p

Intergrupos 4774.08 4 119352 295 .02 126 4 295 .29
PT Intragrupo  119222.18 295 404.14

Total 123996.25 299

Intergrupos 1466.91 4 366.73 363 .00 182 4 295 .13
APM Intragrupo 29820.23 295 101.09

Total 31287.13 299

Intergrupos 482.37 4 120.59 3.67 .00 224 4 295 .06
PDM Intragrupo 9686.22 295 32.84

Total 10168.60 299

Intergrupos 278.69 4 69.67 2.64 .03 .96 4 295 43
AC Intragrupo 7801.10 295 26.44

Total 8079.79 299

Intergrupos 375.36 4 9384 178 .13 174 4 295 .14
EPM Intragrupo 1557459 295 52.80

Total 15949.95 299

Intergrupos 347.55 4 86.89 160 .18 133 4 295 .26
AAM Intragrupo 16040.84 295 54.38

Total 16388.39 299
Tabla 15

Comparacion de medias por ANOVA y de igualdad de varianzas por Levene en la
muestra de poblacion general

ANOVA
VD FV SC gl MC F p
Intergrupos 1012.80 4 253.20 62 .65
PT Intragrupo 120390.55 295 408.10
Total 121403.35 299
Intergrupos 167.52 4 41.88 48 75
APM Intragrupo 25636.47 295 86.90
Total 25803.99 299
Intergrupos 35.92 4 8.98 31 .87
PDM Intragrupo 8614.75 295 29.20
Total 8650.67 299
Intergrupos 48.92 4 12.23 .55 .70
AC Intragrupo 6568.80 295 22.27
Total 6617.72 299
Intergrupos 219.57 4 54.89 1.16 .33
EPM Intragrupo 13950.51 295 47.29
Total 14170.08 299
Intergrupos 242.97 4 60.74 1.09 .36
AAM Intragrupo 16379.03 295 55.52
Total 16622.00 299

EAM22: PT = Puntaje total, APM = Ansiedad con lo Posterior a la Muerte, PDM = Preocupacion por
lo que vendra Después de la Muerte, AC = Ansiedad Claustrofébica, EPM = Evitar Pensar en la

Muerte y AAM = Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte.
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Correlaciones de EAM-22 con las variables socio-demogréaficas en ambas

muestras y con las variables clinicas en seropositivos

En la muestra conjunta las correlaciones con las variables socio-
demograficas son bajas. Mediante el coeficiente producto-momento de Pearson, el
puntaje total de EAM-22 y sus factores correlacionan con la escolaridad con
valores de -.14 a -.24, pero son independientes de la edad. A menor escolaridad,
se puntla mas en ansiedad ante la muerte. Por el coeficiente biserial-puntual, el
puntaje total y sus factores correlacionan de forma positiva con el sexo con valores
de .11 a .15, esto es, un mayor puntaje en ansiedad se asocia con ser mujer y
menor puntaje con ser hombre. Por el coeficiente eta existe asociacion del puntaje
total de EAM-22 y sus factores post mortem (APM, PDM y AC) con el estado civil,
fluctuando los valores de .14 a .16. Mayor ansiedad se da en viudos, personas en
union libre y casados. Menor ansiedad aparece en personas sin parejas con las
que convivan diariamente (solteros y divorciados/separados) (véase Tabla 16).

Tabla 16
Correlaciones de EAM-22 con las variables socio-demogréaficas en la muestra
conjunta (N = 600)

EAM-22
PT APM PDM AC EPM AAM
Sexo rbp 15 13 13 A2 14 A1
p .00 .00 .00 .00 .00 .01
Edad r -.01 -.02 -.02 -.02 -.01 .02
p .87 .63 .68 .64 .83 .69
Esc r -.23 -.18 -.14 -.19 -.24 -.17
' p .00 .00 .00 .00 .00 .00
Est. civil eta 14 .16 15 14 A2 10
' .02 .00 .01 .02 .08 22

EAM22: PT = Puntaje total, APM = Ansiedad con lo Posterior a la Muerte, PDM = Preocupacion por
lo que vendra Después de la Muerte, AC = Ansiedad Claustrofébica, EPM = Evitar Pensar en la
Muerte, AAM = Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte. Variables socio-demogréficas: Esc.=
Escolaridad, Est. Civil= Estado civil.

En la muestra de seropositivos, por el coeficiente producto-momento de
Pearson, el puntaje total y los factores de EAM-22 correlacionan con la
escolaridad con valores de -.17 a -.28, pero son independientes de la edad. A

menor escolaridad mayor puntuacion en ansiedad ante la muerte; por el
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coeficiente biserial-puntual, el puntaje total y los factores de EAM-22 correlacionan
de forma positiva con el sexo con valores de .12 a .23, esto es, mayor puntaje en
ansiedad ante la muerte se asocia con ser mujer y menor puntaje con ser hombre;
por el coeficiente eta existe asociacion del puntaje total de EAM-22 y sus factores
post mortem (APM, PDM y AC) con el estado civil con valores de .19 a .22. Mayor
ansiedad se da en viudos, personas en union libre y casados. Menor ansiedad
aparece en personas sin parejas con las que convivan diariamente (solteros y
divorciados/separados) (véase Tabla 17). En relacion con las variables clinicas, en
la muestra de seropositivos, de las 30 correlaciones calculadas so6lo una es
significativa, el tiempo de diagndstico con PDM, siendo una correlacion baja y
negativa (r = -.11, p = .04). A mayor tiempo transcurrido se reporta menos
preocupacion por lo que vendra después de la muerte (véase Tabla 17).

En la muestra de poblacién general s6lo hay correlacion entre escolaridad y
EPM (r = -.15, p = .01). A menor escolaridad, se puntia mas en evitar pensar en la

muerte (véase Tabla 17).

Tabla 17
Correlaciones de EAM-22 con las variables socio-demograficas en seropositivos y
poblacién general y con clinicas en seropositivos

EAM-22
Seropositivos (n = 300) Poblacién General (n = 300)
PT APM PDM AC EPM AAM | PT APM PDM AC EPM AAM

Variables socio-demograficas
Sexo rbp .23 .22 21 .19 .20 12 | .08 .04 .04 .03 .07 .10

p .00 .00 .00 .00 .00 .03 | .17 52 b3 57 21 .08
Edad r -02 -03 -04 -02 -02 .02 |.00 -01 .00 -02 .01 .02

p .78 .62 53 77 .70 .78 | .94 .87 95 .70 .92 77
Esc. r -28 -25 -20 -27 -2 -17 |-11 -07 -05 -08 -15 -07

p .00 .00 .00 .00 .00 .00 | .06 .23 36 .18 .01 .25
Est. eta .20 .22 22 19 15 .15 | .09 .08 .06 .09 .12 A2
civil p .02 .01 .01 .03 .13 17 | .65 .75 .87 .70 .33 .36
Variables clinicas
TDx r -11 -09 -11 -04 -11 -.07

p .06 .13 .04 44 06 .25
cCb4 r 03 .03 -01 .08 .01 .02

p .76 .71 .87 .36 .93 .81
CV rbp -07 -06 -04 -07 -10 -01

p .34 42 .60 .32 .15 .94
ES rbp -07 -09 -06 -10 -01 -.07

p .20 .13 .26 .08 .88 21
Med rbp -.00 .00 .02 -02 -02 .01

p .94 .99 74 70 .76 .92

EAM22: PT = Puntaje total, APM = Ansiedad con lo Posterior a la Muerte, PDM = Preocupacion por
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lo que vendra Después de la Muerte, AC = Ansiedad Claustrofébica, EPM = Evitar Pensar en la
Muerte, AAM = Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte. Variables socio-demograficas: Esc.=
Escolaridad, Est. Civil= Estado civil. Variables clinicas: TDx= Tiempo transcurrido desde el
diagndstico de VIH+, CD4 = Conteo de CD4, CV = Carga viral (detectable o indetectable), ES =
Percepcion del estado de salud (sintomatico o asintomatico) y Med. = Toma o no medicamentos
antivirales (si o no).

Consistenciay distribucion de los factores originales del CAE

En la muestra conjunta, los valores de consistencia interna de cuatro
factores (con sus indicadores originales) son altos: BAS (a = .88), RLG (a = .84),
FSP (a = .77) y EEA (a = .70). Dos poseen una consistencia adecuada: EVT (a =
.65) y REP (a =.61) y uno baja: AFN (a = .52). Sdlo las distribuciones de BAS (Zk-
s=1.36, p=.05)y EVT (Zks = 1.28, p = .07) se ajustan a una curva normal. Las
distribuciones de EEA (Sk = 0.63, EE = 0.10), RLG (Sk = 0.37, EE = 0.10) y AFN
(Sk = 0.33, EE = 0.10) tienen asimetria positiva (toman mas peso los valores por
debajo de la media o valores bajos). Las distribuciones de FSP (Sk = -0.36, EE =
0.10) y REP (Sk = -0.36, EE = 0.10) son asimétricas negativas (toman mas peso
los valores por encima de la media o valores altos). La distribucién de RLG a su
vez es aplanada (K = -0.59, EE = 0.20). Al considerar las dimensiones o factores
de segundo orden: estilo de afrontamiento positivo (EAP = BAS + RLG + FSP +
REP) y negativo (EAN = EEA + AFN + EVT), los valores de consistencia interna
son: alto para la primera dimensiéon (a = .87) y adecuado para la segunda (a =
.69). La distribucion de EAP se ajusta a una curva normal (Zx.s=0.71, p = .69) y
también el EAN (Zx.s = 1.14, p =.15). En esta dimension se considera a la Religion
como parte de la dimension EAP como recomiendan Gonzalez y Landero (2007)
para poblacion mexicana (véase Tabla 18).

En la muestra de personas seropositivas, los valores de consistencia
interna son semejantes a los obtenidos en la muestra conjunta. Cuatro factores
tienen valores altos: BAS (a = .88), RLG (a = .85), FSP (a = .76), EEA (a = .71),
dos adecuados: EVT (a = .63) y REP (a = .60) y uno bajo: AFN (a = .46). Las
distribuciones de FSP (Zx.s=1.33, p =.06), EVT (Zk.s=0.89, p =.39) y REP (Zks
= 1.30, p = .06) se ajustan a una curva normal. Las distribuciones de EEA (Sk =
0.74, EE = 0.14), RLG (Sk = 0.38, EE = 0.14) y AFN (Sk = 0.29, EE = 0.14) son
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asimétricas positivas y la de BAS (K = -0.99, EE = 0.28) es aplanada. En relacién
con las dimensiones, EAP tiene consistencia interna alta (a = .87) y su distribucion
se ajusta a un curva normal (Zx.s = 0.67, p = .77); EAN tiene consistencia interna
adecuada (a = .68) y su distribucion también se ajusta a una curva normal (Zx.s =
1.13, p = .16) (véase Tabla 18).

En la muestra de poblacion general, también resultan similares los valores
de consistencia interna, siendo altos para BAS (a = .88), RLG (a = .84), FSP (a
=.80) y EEA (a = .70), adecuados para EVT (a =.68) y REP (a = .64) y bajos para
AFN (a = .56). Las distribuciones de BAS (Zk.s = 0.95, p =.33), RLG (Zks=1.05, p
=.22), AFN (Zxs=1.27, p = .08), REP (Zks=1, p =.26) y EVT (Zk.s= 1.30, p =
.07) se ajustan a una curva normal. La distribucién de EEA es asimétrica positiva
(Sk = 0.55, EE = 0.14) y la de FSP asimétrica negativa (Sk = -0.39, EE = 0.14). En
relacion con las dimensiones, EAP tiene consistencia interna alta (a = .88) y su
distribucion se ajusta a un curva normal (Zx.s = 0.71, p = .69), al igual que EAN,
cuya consistencia interna es de a = .72 y su distribucion también es normal (Zx.s =
.94, p = .34) (véase Tabla 18).
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Tabla 18

Consistencia, descriptivos, ajuste a la normalidad y contraste de medias

CAE-42 (original) BAS EEA RLG FSP EVT AFN REP EAP EAN
6 6 6 6 6 6 6 24 18
Muestra conjunta
Consistencia a .88 .70 .84 77 .65 .52 .61 .87 .69
M 11.09 752 9.92 1493 1223 9.28 15.76 51.71 29.04
Mdn 11 7 9 15 12 9 16 52 29
Descriptivos DE 6.60 453 6.28 5.30 5.04 4.17 4.40 16.28 9.80
de la Sk 0.08 0.63 0.37 -0.36 -0.05 0.33 -0.36 -0.15 0.12
distribucion K -0.85 0.22 -0.59 -0.35 -0.41 0.09 0.10 -0.10 0.17
Min 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Max 24 24 24 24 24 24 24 92 60
. Zy.s 1.36 2.32 1.83 1.85 1.28 1.90 1.50 71 1.14
Normalidad =" 55 90 00 00 07 00 .02 .69 .15
Muestra de seropositivos
Consistencia a .88 71 .85 .76 .63 46 .60 .87 .68
M 10.29 7.05 1047 1464 1239 10.19 16.06 51.46 29.63
Mdn 10 6 10 15 12 10 16 52 29
Descriptivos DE 6.95 463 6.51 5.56 5.21 4.19 471 17.34 9.84
dela Sk 0.21 0.74 0.38 -0.31 0.01 0.29 -0.43 -0.12 .26
distribucion K -0.99 0.50 -0.66 -0.53 -0.53 -0.05 -0.15 -0.25 .02
Min 0 0 0 1 0 0 1 4 7
Max 24 24 24 24 24 24 24 92 60
. Zy.s 1.47 1.76 1.57 1.33 .89 1.61 1.30 0.67 1.13
Normalidad == "3 0o 01 06 39 .01 06 77 .16
Muestra de poblacién general
Consistencia a .88 .70 .84 .80 .68 .56 .64 .88 72
M 11.89 7.99 9.37 15.21 12.07 8.38 15.46 51.96 28.44
Mdn 12 8 9 15 12.50 8 15.50 52 28.50
Descriptivos DE 6.13 4,40 5.99 5.01 4.87 3.95 4.06 15.17 9.73
dela Sk 0.01 055 0.32 -0.39 -0.15 0.35 -0.26 -0.18 -0.02
distribucion K -0.59 0.03 -0.59 -0.14 -0.28 0.30 0.52 0.05 0.27
Min 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Max 24 22 24 24 24 24 24 90 59
. Zy.s .95 1.78 1.05 1.50 1.30 1.27 1.00 71 .94
Normalidad 33 .00 22 02 07 .08 26 69 .34
Levene* F 11.76 1.06 2.66 5.23 1.68 1.71 7.74 4.498 .040
p .00 .30 .10 .02 .20 .19 .01 .034 .84
t -298 -255 215 -1.40 761 5.46 1.67 -.38 1.49
gl 588.74 598 598 592.69 598 508 585.25 587.62 598
Student* p .00 .01 .03 .16 .45 .00 .09 .70 14
DM -1.59 -094 1.10 -0.61 0.31 1.82 0.60 -.50 1.19
EE 0.53 0.37 051 0.43 0.41 0.33 0.36 1.33 0.80

EE de Sk =0.10 y EE de K = 0.20 en la muestra conjunta, EE de Sk =0.14y EE de K=0.28 en la
muestra de seropositivos y de poblacion general. Factores de primer orden del CAE: BAS =
Busqueda de apoyo social (6, 13, 20, 27, 34 y 41), REP = Reevaluacion positiva (3, 10, 17, 24, 31y
38), FSP = Focalizacion en la solucién de problemas (1, 8, 15, 22, 29 y 36), RLG = Religion (7, 14,
21, 28, 35 y 42), EEA = Expresion emocional abierta (4, 11, 18, 25, 32 y 39), AFN = Auto-
focalizacion negativa (2, 9, 16, 23, 30 y 37) y EVT = Evitacion (5, 12, 19, 26, 33 y 40). Factores de
segundo orden desde el estudio de Gonzéalez y Landero (2007): EAP24 = Estilo de afrontamiento
positivo (BAS6 + RLG6 + FSP6 + REP6) y EAN18 = Estilo de afrontamiento negativo (EEA6 +
AFN6+ EVTG6). Se contrasta la equivalencia de las varianzas y diferencias de medias entre las
muestras de PVVS y de poblacién general.
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Nivel de las Estrategias y Estilos de Afrontamiento Dominantes en la Muestra
Clinicay Poblacién General

En la muestra de seropositivos, la media del factor BAS dividido por 6
(nimero de items) es 1.71, redondeando seria 2, lo que corresponde a una
respuesta de “a veces” dentro de un rango de 5 puntos (de 0 nunca a 4 casi
siempre), igual aplicaria para los factores de RLG (1.74 = 2), FSP (2.44 = 2), EVT
(2.06 = 2), AFN (1.71 = 2) y para los dos estilos de afrontamientos EAP (2.14 = 2)
y EAN (1.64 = 2). La media de EEA dividida por 6 (numero de items) es de 1.17, lo
que corresponde a una respuesta de 1 “pocas veces”. Y la media de REP dividida
por 6 (numero de items) es de 2.70, lo que corresponde a una respuesta de 3
“frecuentemente”.

En la muestra de poblacién general, la media del factor BAS dividido por 6
(nmero de items) es 1.98, redondeando seria 2, lo que corresponde a una
respuesta de “a veces”, igual aplicaria para los factores de RLG (1.56 = 2), FSP
(2.53 = 2), EVT (2.01 = 2) y para los dos estilos de afrontamientos EAP (2.16 = 2)
y EAN (1.58 = 2). La media de EEA dividida por 6 (numero de items) es de 1.33, lo
que corresponde a una respuesta de 1 “pocas veces”, igual que el factor AFN
(1.40 = 1). Y la media de REP dividida por 6 (numero de items) es de 2.58, lo que
corresponde a una respuesta de 3 “frecuentemente”.

Por lo tanto, la muestra clinica destaca en Reevaluacion positiva, utilizando
con menor frecuencia la Expresion emocional y en ocasiones las demas
estrategias y estilos de afrontamiento. En la muestra de poblacion general,
también destaca la Reevaluacion positiva y el utilizar con menor frecuencia la
Expresion emocional, ademas de un menor uso como estrategia de afrontamiento

la Autofocalizacion negativa.
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Diferencia de medias (CAE-42) en las siete estrategias y dos estilos de

afrontamiento entre seropositivos y poblacién general

Existe diferencia significativa en las estrategias de Busqueda de apoyo
social (BAS), Expresion emocional abierta (EEA), Religion (RLG) vy
Autofocalizacion negativa (AFN). Con base a la definicion original (CAE-42), las
personas que viven con VIH/SIDA acuden con mas frecuencia a la religion y a la
autofocalizacion negativa, pero con menos frecuencia a la busqueda de apoyo
social y a la expresion emocional (véanse Tabla 18).

Contraste de medias del CAE-42 en la muestra de poblacion general con los
estudios de Sandin y Chorot (2003), Gonzalez y Landero (2007) y con la

muestra clinica

La muestra de poblacién general de este estudio presenta un promedio
significativamente menor en el factor de Busqueda de apoyo social (BAS) en
comparacién con el estudio de Sandin y Chorot (2003) y de Gonzalez y Landero
(2007); y en el factor de Reevaluacion positiva (REP) con el dltimo estudio. Sin
embargo, los promedios de los factores de Expresion emocional abierta (EEA),
Religion (RLG), Focalizacion en la solucién de problemas (FSP), Evitacion (EVT) y
Autofocalizacién negativa (AFN) son significativamente mayores en comparacion
con las medias de los estudios antes mencionados. Unicamente hay equivalencia
de medias en el factor de FSP del estudio de Gonzalez y Landero (2007) (véase
Tabla 19).
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Tabla 19

Contraste de medias de la muestra de poblacién general del presente estudio con
las muestras de estudiantes universitarios de Sandin y Chorot (2003) y Gonzélez y
Landero (2007) y con la muestra clinica

Estudios Muestras Factores Descriptivos T-Test

Contrastadas M DE DM t p
BAS 1287 6.46 -098 -2.78 .00
Estudiantes EEA 6.14 365 185 7.30 .00
Sandiny universitarios RLG 5.76 537 3.61 1042 .00
Chorot espafioles FSP 1358 509 163 564 .00
(2003) (N= 592)* EVT 9.16 448 291 10.36 .00
AFN 6.22 354 216 946 .00
REP 1390 406 156 6.68 .00
BAS 13.76 6.00 -1.87 -5.29 .00
Estudiantes EEA 5.75 389 224 883 .00
Gonzalezy  universitarios RLG 7.42 591 1.95 5.63 .00
Landero MEexiCanos FSP 1541 464 -0.20 -0.68 .50
(2007) (n= 365)* EVT 9.58 384 249 886 .00
AFN 5.69 345 269 11.78 .00
REP 16.04 3.68 -2.46 -0.58 .01

BAS 11.89 6.13

EEA 7.99 4.40

RLG 9.37 5.99

Poblacién FSP 1521 5.01

general EVT 12.07 4.87

(n= 300)** AFN 8.38 3.95

REP 15.46 4.06

EAP 51.96 15.17

Moral y EAN 28.44 9.73
Miaja BAS 10.29 6.95 -159 -2.98 .00
(2011) EEA 7.05 463 -094 -255 .01
RLG 1047 651 110 215 .03
FSP 1464 556 -0.61 -1.40 .16
Seropositivos EVT 1239 5.21 0.31 760 .45
(n=300) AFN 10.19 419 182 546 .00
REP 16.06 471 060 1.67 .09
EAP 51.46 17.34 -50 -38 .70
EAN 2963 984 119 149 .14

CAE-42: Componentes de primer orden: BAS= Busqueda de apoyo social, EEA = Expresion
emocional abierta, RLG = Religidon, FSP = Focalizacion en la solucién de problemas, EVT =
Evitacion, AFN = Auto-focalizacion negativa, REP = Reevaluacion positiva. Componentes de
segundo orden desde el estudio de Gonzéalez y Landero (2007): EAP24 = Estilo de afrontamiento
positivo (BAS6 + RLG6 + FSP6 + REP6) y EAN18 = Estilo de afrontamiento negativo (EEA6 +
AFN6+ EVT6). Muestra contrastada: * con la muestra de poblacién general de Miaja y Moral (2011)
y ** la muestra clinica de Miaja y Moral (2011).
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Andlisis factorial exploratorio del CAE en la muestra conjunta

Al extraer los factores por Componentes Principales con base en el criterio
de Kaiser se definen nueve, los cuales explican el 56.22% de la varianza total
(véase Tabla 20). El primero corresponde a los items de FSP y dos de REP (3 'y
10), el segundo factor agrupa cinco items de EEA, el tercero agrupa los seis items
de BAS, el cuarto agrupa los seis items de RLG, el quinto agrupa dos de AFN (16
y 37), uno de REP (38) y uno de EEA (39), el sexto esta formado por tres de EVT
(5, 12, 26), el séptimo esta formado por cuatro de AFN (2, 9, 23 y 30) y uno de
EVT (40), y el octavo esta conformado por dos items de EVT (19 y 33) y el noveno
esta formado por tres items de REP (17, 24 y 31). Los factores de Busqueda de
apoyo social y Religion se reproducen exactamente. Se aproximan mucho los
factores Focalizacion en la solucion del problema y Expresion emocional abierta.
Los tres restantes (Evitacion, Autofocalizacion negativa y Reevaluacion positiva)
se desdoblan y mezclan.

Desde la propuesta del cuestionario original se extraen siete componentes
que explican el 50.91% de la varianza (véase Tabla 20). Al rotar la matriz de
componentes por el método Oblimin, se define un primer componente con los seis
items de FSP, ademas aparecen con saturaciones mayores a .40 dos items de
REP (3 y 10). Asi se trata del componente de Focalizacion en la solucion de
problemas. El segundo componente incluye cinco items de EEA (4, 11, 18, 25y
32). Se trata del componente de Expresion emocional abierta. Los cinco items
muestra consistencia interna alta (a = .78), incluso mayor que al incluir al item 39.
El tercero abarca los seis items de Busqueda de apoyo social. El cuarto esta
compuesto por los seis items de Religion. El quinto mezcla tres items de REP (17,
31y 38) con tres items de AFN (16, 30 y 37), ademas aparece uno de EEA (39).
Se podria interpretar como un factor de Resignaciéon-lucha. Los 7 items tienen una
consistencia interna adecuada (a = .63). El sexto incluye cinco items de EVT,
cuatro de ellos con cargas mayores a .40 (5, 12, 19, 26) y uno con carga menor a
.40 (40), ademas aparece un item de REP (24) con carga factorial mayor a .40. Se

trata del componente de Evitacidon. La consistencia interna de los cuatro items con
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carga mayor a .40 es adecuada (a = .65) y no se incrementa al incluir el item 40.
El séptimo esta compuesto por tres items de AFN (2, 9 y 23). Refleja un contenido
de indefension. La consistencia interna es adecuada (a = .60) (véase Tabla 21).

Se logra reproducir por Componentes Principales con la rotacion Oblimin
los siete factores esperados si se eliminan todos los items que resultaron con
cargas menores a .40 o que aparecieron fuera del componente esperado en la
matriz de patrones anterior: 3, 10 y 24 de REP, 16, 30 y 37 de AFN, 33y 40 de
EVT, 39 de EEA, asi nos quedariamos con 33 items. Con los 7 factores se explica
el 56.57% de la varianza total (véase Tabla 20). El primer componente integra los
seis items de Busqueda de apoyo social, el segundo cinco items de Expresion
emocional abierta (4, 11, 18, 25 y 32), el tercero los seis items de Religion, el
cuarto los seis items de Focalizacion en la solucién de problemas, el quinto cuatro
items de Evitacion (5, 12, 19 y 26), el sexto tres items de Reevaluacion positiva
(17, 31 y 38) con un coeficiente alfa de .48 y el séptimo tres items de
Autofocalizacién negativa (2, 9 y 23) con un coeficiente alfa de .60. Como
inicialmente se observé cuatro factores tienen consistencia interna alta (BAS, EEA,
RLG y FSP), dos adecuada (EVT y AFN) y uno baja (REP) (véase Tabla 22).
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Tabla 20
Autovalores y varianza total explicada con los siete factores de primer orden del
CAE en la muestra conjunta

Rotacion de la

Autovalores iniciales Extraccién de la suma
. suma cuadrada de
mayores a 1 cuadrada de las saturaciones :
Componentes las saturaciones
Total % de % Total % de % Total
varianza Acumulado varianza Acumulado

CAE-42 Kaiser
1 7.23 17.21 17.21 7.23 17.21 17.21 4.49
2 4.10 9.77 26.97 4.10 9.77 26.97 3.24
3 2.80 6.66 33.63 2.80 6.66 33.63 5.14
4 2.38 5.66 39.29 2.38 5.66 39.29 4.43
5 1.89 4.49 43.78 1.89 4.49 43.78 2.37
6 1.63 3.88 47.66 1.63 3.88 47.66 2.42
7 1.36 3.24 50.91 1.36 3.24 50.91 2.60
8 1.14 2.71 53.62 1.14 2.71 53.62 1.95
9 1.09 2.60 56.21 1.09 2.60 56.21 2.44
10 .98 2.32 58.54

CAE-42 Forzado a 7 factores
1 7.23 17.21 17.21 7.23 17.21 17.21 4.64
2 4.10 9.77 26.97 4.10 9.77 26.97 3.33
3 2.80 6.66 33.63 2.80 6.66 33.63 5.22
4 2.38 5.66 39.29 2.38 5.66 39.29 4.44
5 1.89 4.49 43.78 1.89 4.49 43.78 2.90
6 1.63 3.88 47.66 1.63 3.88 47.66 2.96
7 1.36 3.24 50.91 1.36 3.24 50.91 2.29
8 1.14 2.71 53.62

CAE-33 forzado a 7 factores.
1 6.25 18.95 18.95 6.25 18.95 18.95 4.72
2 3.73 11.30 30.26 3.73 11.30 30.26 3.19
3 2.59 7.84 38.10 2.59 7.84 38.10 4.11
4 1.98 6.01 44.10 1.98 6.01 44.10 3.60
5 1.61 4.87 48.97 1.61 4.87 48.97 2.38
6 1.31 3.96 52.93 1.31 3.96 52.93 2.20
7 1.20 3.64 56.57 1.20 3.64 56.57 2.29
8 1.02 3.08 59.66
9 .84 2.56 62.21
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Tabla 21
Matriz de patrones con 42 items

ftems c1 Cc2 C3 C4 C5 C6 Cc7
8 FSP 670 -.045 .015 -.085 -.125 -.003 -.087
15 FSP 639 -.065 -.002 -.091 -.096 -.021 141
1FSP .636 -.051 -.082 .017 .017 .013 .054
10 REP .635 -.018 -.106 .016 .091 -.181 -111
3 REP 597 -.015 .016 -.048 -.015 -.160 -.141
29 FSP .545 -.041 -.046 -112 -.305 .051 -.229
36 FSP 524 -.058 -.088 -.153 -.298 .033 -.261
22 FSP 466 -.016 =272 -.054 111 .050 .168
33 EVT 334 .002 -.096 -.013 .045 -.184 317
11 EEA .095 .829 .051 -.028 128 .019 -.067
25 EEA -.016 789 -.026 -.030 .022 -.056 -.045
32 EEA -.018 771 -.067 .050 -.023 -.017 -.029
4 EEA -.161 .696 -.003 .027 .004 -.042 -.011
18 EEA .048 511 .009 -.014 -.099 .076 170
20 BAS .005 -.046 -.843 .012 .030 .055 156
41 BAS -.072 .019 -.830 -.038 -.104 .046 -.138
27 BAS -.058 071 -.799 -.024 .093 -.091 -.020
34 BAS .004 -.028 -.789 .044 -.029 .024 .079
13 BAS .079 -.012 -.749 -.069 .014 .059 .029
6 BAS .043 .039 -.701 .056 .034 -.041 -.202
21 RLG -.002 -.029 -.040 -.834 113 -.045 .091
42 RLG -.032 -.043 -.020 -.809 -.002 .075 .099
7 RLG 171 .040 .083 -.768 .185 -.042 .003
35 RLG .000 -.030 .046 -725 -.134 -.021 -.145
14 RLG .107 .089 -.097 -.669 .060 .093 147
28 RLG -174 -.004 -.050 -.619 -.200 -.086 -.317
37 AFN -.157 -.151 .067 -.022 -727 -.078 .073
38 REP .052 .043 .001 .029 -.700 -.086 -.019
16 AFN 202 .044 .016 129 -.467 .087 .094
31 REP .189 143 -.016 -.077 -416 -.098 -.027
39 EEA .060 .073 -.319 =172 -.382 -.027 -.086
30 AFN -.186 .023 -.055 -.123 -.351 -.057 192
17 REP 135 -.161 -.118 -.090 -.337 -.095 -.157
26 EVT -.160 .054 -.010 .051 .005 -772 -.130
5EVT .087 -.071 .072 -.046 .041 -.684 .065
12 EVT .206 .060 .013 -.062 -.008 -.592 .138
24 REP .091 .043 .010 .031 -.186 -.502 -.247
19 EVT .160 -.022 -.253 -.024 .073 -.461 279
40 EVT -.276 -.019 -.070 -.042 -.213 -.397 .315
2 AFN -.158 125 126 -.018 -.201 .064 .643
9 AFN -.021 .209 .024 .000 -.044 -.051 593
23 AFN -.188 257 -.089 -111 -.151 -.021 .335

Método de extraccién: Componentes Principales. Rotacién: Oblimin. Convergié en 17 iteraciones.

100



Tabla 22
Matriz de patrones con 33 items (sin 3, 10 y 24 de REP, 16, 30 y 37 de AFN, 33y
40 de EVT, 39 de EEA)

ftems c1 c2 C3 C4 C5 C6 Cc7
20BAS 837  -061 _ .000  .024 004 045 141
41BAS 808  .043  .040  -059  .033  -137  -129
27BAS 794 082 046  -059  -115  .078  -.055
34BAS 789  -045 -039  -003  .014  -075  .090
13BAS 743  -029 076 094 043  -007  .048
6 BAS 691  .056  -038  .051  -024 029  -1902
11EEA  -050 842 026  .084  .028  .094  -087
25EEA 018  .808  .025  -005 -069  .007  -.057
32EEA 066  .769  -062  -033  -001  -083  -.007
4 EEA 008 662  -016 -178  -030  -009 .06l
18EEA  -008 493 023 073 056  -016  .198
21RLG 051  -030  .841  -009 -069 104  .062
42RLG 022  -048 810  -028 019 025  .098
7RLG 070 056 775 149  -066  .182  -.063
35RLG  -048  -029  .694  -046  -042  -242  -105
14RLG 106 078  .669  .109  .078  .057 125
28RLG 052  -027 585  -219  -002  -393  -170
8 FSP 037 000 048 706  -028  -117  -135
1FSP 072  -038  -041 647  -075 053  -015
15 FSP 000  -052 073 629  -106  -050  .056
29 FSP 015  .003  .061 589  .061  -338  -219
36 FSP 059  -010  .105 545 017  -341  -255
22 FSP 274  -030 048 495 040 114 130
5 EVT 078  -071 039 043  -751 008  .008
26 EVT 022 048  -047  -235  -720  -126  -119
12EVT  -028 065  .048 183  -668  -034  .068
19 EVT 244  -004 036 145  -544 107 139
38REP 000  .006  -066  .018  -117  -720  .149
31REP 011  .085  .016 215  -013  -561  .166
17REP 116  -146  .063  .102  -065  -423  -121
2 AFN 2110 009 011  -096  .030  -105  .780
9 AFN 013 100  -010  .044  -085  .018  .697
23 AFN 115 160 107  -188  -004  -172 471
No. de 6 5 6 6 4 3 3
items
a 880 778 840 772 647 601 478

Método de extraccién: Componentes Principales. Rotacién: Oblimin. Convergié en 16 iteraciones.
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Andlisis factorial confirmatorio del CAE en la muestra conjunta

Se contrasta el modelo que resulta del andlisis factorial exploratorio con el
factor de resignacion y la autofocalizacion negativa reducida a tres items que
denominamos indefension. Al eliminar los indicadores con varianza explicada
menor a 10% vy las correlaciones no significativas nos quedamos 37 items y 14
correlaciones. El ajuste a los datos resulta adecuado (x2/gl = 1.98, GFI = .89,
AGFIl = .87, FD = 2.04, PNCP = 1.01 y RMSEA = .04), aunque el ajuste del modelo
se rechaza por la prueba ji-cuadrada (x2 (615, N = 600) = 1221, p < .01), siendo
todos sus parametros significativos (véase Figura 5). Por otra parte, se contrasta
el modelo original de siete factores correlacionados que es reproducido por
andlisis factorial exploratorio. El ajuste a los datos resulta adecuado con sus 33
items y 14 correlaciones (x2/gl = 1.97, GFI = .90, AGFI = .89, FD = 1.58, PNCP =
0.78 y RMSEA = .04), aunque el ajuste del modelo se rechaza por la prueba chi-
cuadrada (x2 (481, N = 600) = 945.76, p < .01), siendo todos sus parametros
significativos. Se eliminan siete correlaciones al resultar no significativas (véase
Figura 6). Por la prueba de diferencia de la chi-cuadrada el ajuste es mejor que el
del modelo anterior (Ax2 (134) = 275.24, p < .01). Debe mencionarse que el
modelo original con 42 items arroja una solucién inadecuada por lo que el
programa no proporciona sus parametros.

Si se intenta definir el factor de reevaluacién positiva con items con mayor
consistencia interna (3, 10, 17 y 24) (a = .57), se obtiene una correlacion de .90
con el factor de Focalizacion en la solucion de problemas, indicando que son un
mismo factor, lo que ya aparece en el analisis factorial exploratorio al agrupar a los

seis items de FSP con los items 3 y 10 de REP) (véase Figura 7).
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Figura 5. Modelo estandarizado estimado por Minimos Cuadrados Generalizados

en la muestra conjunta (N = 600).
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Modelo de siete factores
correlacionados
con 33 items
(sin 3,10y 24 de REP, 33y 40 de EVT,
39de EEA Y 16,30y 37 de AFN)
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Figura 6. Modelo estandarizado estimado por Minimos Cuadrados Generalizados

en la muestra conjunta (N = 600).
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con 34 items
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Figura 7. Modelo estandarizado estimado por Minimos Cuadrados Generalizados
en la muestra conjunta (N = 600).

Andlisis factorial confirmatorio separando a seropositivos y poblacion

general

El modelo de siete factores con 33 items y 14 correlaciones de la Figura 6

es el que muestra mejor ajuste sin problemas de correlacion excesiva entre los

factores, variando éstas de .64 a -.15. Se procede a contrastar el mismo

separando las muestra de personas seropositivas (n = 300) y la de poblacién
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general (n = 300). Los indices de ajuste son adecuados en conjunto (x2/gl = 1.41,
GFI = .86, AGFI = .84, FD = 2.27, PNCP = 0.66, RMSEA = .03). Todas las
estimaciones en ambas muestras son significativas, salvo la correlacion entre BAS
y EVT (r = .15, p = .06) en seropositivos y la correlacion entre BAS y AFN (r = -.04,
p = .51) en la muestra de poblacion general (véanse Figuras 8y 9).

Modelo de siete factores Chi-2 (962) = 1357.62, p < .01
correlacionados 48 49 eo 66 38 6 Chi-2/gl =1.41
con 33 items i i i : : : GFI = .86
20 || 27 || 34 || 41
70} .78

(sin 3,10y 24 de REP, 33y 40de EVT, | 6 || 13 AGFI = .84
39de EEAy 16, 30y 37 de AFN) FD=2.27

en la muestras de seropositivos 3 ° PNCP = 0.66
@ RMSEA = .03
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Figura 8. Modelo estandarizado estimado por Minimos Cuadrados Generalizados
en la muestra de seropositivos (n = 300).
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Modelo de siete factores Chi-2 (962) = 1357.62, p < .01
correlacionados 48 54 63 54 52 . Chi-2/gl = 1.41
con 33 items ’ i : : : : GFl = .86

(sin 3,10y 24 de REP, 33y 40 de EVT, ‘ 6 H 13 ‘ 20 a1 H 34 H 41 AGFI = .84
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Figura 9. Modelo estandarizado estimado por Minimos Cuadrados Generalizados
en la muestra de poblacién general (n = 300).
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Andlisis factorial de segundo orden

Inicialmente se toman las siete escalas originales definidas por suma simple
de items. Al extraer los factores por Componentes Principales con base en el
criterio de Kaiser se definen dos componentes que explican el 55.12% de la
varianza total (véase Tabla 23). Al aplicar una rotacién por el método Oblimin se
obtiene un primer componente integrado por cinco escalas: Focalizacion en la
solucion de problemas, Reevaluacién positiva, Busqueda de apoyo social, Religidon
y Evitacion. Se puede denominar de Estilo de afrontamiento positivo. La
consistencia interna de los 30 items que integran las cinco escalas implicadas es
alta (a = .87). El segundo componente esta integrado por dos escalas:
Autofocalizacion negativa y Expresion emocional abierta. Lo podemos denominar
Estilo de afrontamiento negativo. La consistencia interna de los 12 items de las
dos escalas implicada es adecuada (a = .69) (véase Tabla 24). Como en el estudio
de validacién en poblacion Mexicana de Gonzélez y Landero (2007) la religion
aparece en el estilo de afrontamiento positivo en lugar del estilo negativo como en
el estudio original de Sandin y Chorot (2003). Los dos factores muestran una

correlacion baja, pero significativa (r = .16, p < .01).

Tabla 23
Autovalores y varianza total explicada con los dos factores de segundo orden del
CAE en la muestra conjunta

Rotacion de la

Autovalores iniciales Extraccién de la suma
. suma cuadrada de
mayores a 1 cuadrada de las saturaciones :
Componentes las saturaciones
0, 0, 0, 0,
Total /0 de % Total /0 de % Total
varianza Acumulado varianza Acumulado
CAE-42
1 2.43 34.65 34.65 2.43 34.65 34.65 2.38
2 1.43 20.47 55.12 1.43 20.47 55.12 1.56
3 .85 12.09 67.21
CAE-33
1 2.15 30.66 30.66 2.15 30.66 30.66 2.14
2 1.55 22.09 52.75 1.55 22.09 52.75 1.55
3 .82 11.71 64.46
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Tabla 24
Matrices de patrones y estructural con las siete escalas originales

. Matriz de patrones Matriz estructural
Escalas del CAE cl Co Cl Co

FSP 847 -.344 792 -.209
REP .806 -.073 794 .056
BAS .630 .085 .643 .186
RLG 571 133 .592 224
EVT 512 381 573 462
AFN .015 .783 .140 .785
EEA -.025 781 .099 177

Método de extraccion: Componentes Principales. Rotacion: Oblimin. Convergié en 5 iteraciones. *
Las puntuaciones en las escalas se obtienen por suma simple de los seis items correspondientes.
CAE: BAS = Busqueda de apoyo social, EEA = Expresion emocional abierta, RLG = Religion, FSP
= Focalizaciéon en la solucion del problema, EVT = Evitacion, AFN = Autofocalizacién negativa y
REP = Reevaluacion positiva.

Se obtienen las puntuaciones factoriales de los siete factores rotados con
33 items por medio del método de regresion. Al extraer los factores de estas siete
variables por Componentes Principales con base en el criterio de Kaiser se
obtienen nuevamente dos componentes que explican el 52.75% de la varianza
total (véase Tabla 23). Al aplicar una rotacion por el método Oblimin se obtiene un
primer componente integrado por los factores de Focalizacion en la solucion de
problemas, Reevaluacion positiva, Busqueda de apoyo social, Religién y Evitacion.
Este componente coincide con la soluciébn anterior y se denominé Estilo de
afrontamiento positivo. La consistencia interna de los 25 items implicados en los
factores es alta (a = .88). El segundo componente esta integrado por los factores
de Autofocalizacion negativa y Expresion emocional abierta. También coincide con
la solucion anterior y se denomindé Estilo de afrontamiento negativo. La
consistencia interna de los 8 items implicados es alta (a = .78). Los dos
componentes de segundo orden son independientes (r = -.02, p =.78), siendo esta
solucion estable por los distintos métodos de extraccion de factores y de rotacion
(véase Tabla 25). En la solucién con las escalas originales Evitacion es el
elemento mas compartido por los dos factores y en la soluciébn con las

puntuaciones factoriales es Focalizacion en la solucion de problemas.
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Tabla 25
Matrices de patrones y estructural con los siete factoriales de primer orden con 33
items

Puntuaciones Matriz de patrones Matriz estructural

factoriales* Cl C2 Cl C2
BAS .662 101 .660 .091
RLG .644 .041 .644 .031
FSP .590 -.316 .595 -.325
EVT 512 146 .509 138
REP 496 -.078 497 -.086
EEA .053 .802 .040 .802
AFN .000 782 -.012 .782

Método de extraccion: Componentes Principales. Rotacion: Oblimin. Convergié en 4 iteraciones. *
Las puntuaciones factoriales fueron estimadas por el método de regresion. CAE: BAS = Busqueda
de apoyo social, EEA = Expresién emocional abierta, RLG = Religién, FSP = Focalizacién en la
solucion del problema, EVT = Evitacién, AFN = Autofocalizacion negativa y REP = Reevaluacion
positiva.

Se contrasta por AFC, empleando el método GLS, el modelo original de dos
factores de segundo orden correlacionados. El factor de Estilo de afrontamiento
positivo tiene cuatro indicadores: Focalizaciébn en la solucion de problemas,
Busqueda de apoyo social, Reevaluaciéon positiva y Religidbn. Se maneja Religion
en este factor como recomiendan Gonzalez y Landero (2007) para poblacién
mexicana y por el resultado de AFE que lo confirma. El factor de Estilo de
afrontamiento negativo tiene como indicadores: Expresion emocional abierta,
Autofocalizacion negativa y Evitacion. Al contrastar el modelo todos los
pardmetros resultan significativos, incluyendo la correlacion entre los dos factores
(r = .49, p < .01). Varios indices de ajuste son malos (x2 (13) = 170.31, p < .01,
x2/gl = 13.10 y RMSEA = .14), otros adecuados (GFI = .92 y AGFI = .84) y otros
buenos (FD = 0.28 y PNCP = 0.13) (véase Figura 10). Por AFC se contrasta el
ajuste a los datos del modelo derivado del andlisis factorial exploratorio (de
segundo orden), aplicado a las puntuaciones factoriales de los 33 items, las cuales
se calcularon por el método de regresion. Se elimina la correlacion entre los dos
estilos de afrontamiento por no ser significativa y generar una varianza residual
negativa (-.63). Al eliminar la correlacién el modelo resulta indefinido. Si se

considera la prediccién de la Focalizacion en la solucién de problemas por el factor
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de Estilo de afrontamiento negativo se tienen indices de buen ajuste: x2 (13) =
18.95, p = .12, x2/gl = 1.46, GFI = .99, AGFI = .98, FD = 0.03, PNCP = 0.01 y
RMSEA = .03, quedando como en el anterior todos los residuos independientes
(véase Figura 11). Si se contrasta el modelo por el método multigrupo, entre la
muestra de seropositivos y poblacion general, los indices de ajuste también
resultan buenos (x2 (26) = 27.60, p = .38, x2/gl = 1.06, GFI = .99, AGFI = .97, FD
= 0.05, PNCP < 0.01 y RMSEA = .01). Ademas todos los parametros son

significativos en ambas muestras (véanse Figuras 12 y 13).
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Modelo jerarquizado original
en la muestra conjunta

23
A48 BAS
55
FSP
Focalizado
en el problema 59
REP
19
RLG
.06
EEA
' 76
Focallzad_o, EVT
en la emocion
.10
AFN

Chi-2 (13) = 170.31, p < .01, Chi-2/gl = 13.01
GFI = .92, AGFI = .84
FD = 0.28, PNCP = 0.13
RMSEA = .14

Figura 10. Modelo estandarizado estimado por GLS en la muestra conjunta.
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Modelo jerarquizado
de los siete factores de primer orden
a dos factores de segundo orden

en la muestra conjunta
.29

BAS
2
RLG
28
Centrado
en la solucién : FSP
de problemas 10
EVT <—‘
1
REP <—‘
51
EEA
Centrado 2
en la emocion

Chi-2 (13) = 18.95, p = .12, Chi-2/gl = 1.46
GFI = .99, AGFI = .98
FD = 0.03, PNCP = 0.01
RMSEA = .03

Figura 11. Modelo estandarizado estimado por GLS en la muestra conjunta.
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Modelo jerarquizado
de los siete factores de primer orden
a dos de segundo orden
en seropositivos
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Chi-2 (26) = 27.60, p = .38, Chi-2/gl = 1.06
GFI = .99 AGFI = .97

FD = 0.05, PNCP < 0.01

RMSEA = .01

Figura 12. Modelo estandarizado estimado por GLS en seropositivos.
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Modelo jerarquizado
de los siete factores de primer orden
a dos de segundo orden
en poblacion general
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Chi-2 (26) = 27.60, p = .38, Chi-2/gl = 1.06
GFI = .99 AGFI = .97

FD = 0.05, PNCP < 0.01

RMSEA = .01

Figura 13. Modelo estandarizado estimado por GLS en poblacién general.
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Distribucion de los factores finales del CAE

Con base en el resultado del andlisis factorial exploratorio y confirmatorio se
propone manejar la escala con 33 items, con siete estrategias de afrontamiento
(factores de primer orden) y dos estilos de afrontamiento independientes (factores
de segundo orden o dimensiones). Los valores de consistencia interna y los
descriptivos de las distribuciones de BAS, RLG y FSP se pueden encontrar en las
Tablas 18 y 26, los cuales fueron expuestos en el primer punto del apartado de
resultados.

El factor de Expresibn emocional abierta (EEA) muestra consistencia
interna alta en las tres muestras (de .79 a .77) y su distribucién es asimétrica
positiva en las tres. El factor de evitacion (EVT) tiene una consistencia adecuada
en las tres muestras (de .66 a .64). Su distribucion es normal en la muestra de
PVVS (Zks = 1.22, p = .10) y se aproxima a la normalidad en la muestra de
poblacidén general (Zx.s = 1.29, p = .04), pero su perfil es aplanado en la muestra
conjunta (K = -0.59, EE = 0.20), alejandose de la normalidad (Zx.s = 1.64, p = .01).
El factor de autofocalizacion negativa (AFN) tiene una consistencia adecuada en la
muestra conjunta (a = .60) y en la muestra de poblaciéon general (a = .62), pero
baja en PVVS (a = .58); en las tres muestras la distribucién es asimétrica positiva,
alejAndose de una curva normal. El factor de Reevaluacion positiva (REP) posee
una consistencia interna baja en las tres muestras (a = .48) y su distribucion se
aleja de la normalidad mostrando asimetria negativa (véase Tabla 26).

Al considerar las dimensiones o factores de segundo orden: estilo de
afrontamiento positivo (EAP = BAS + RLG + FSP + REP + EVT) y negativo (EAN =
EEA + AFN+ (-FSP)), los valores de consistencia interna son altos en las tres
muestras para las dos dimensiones (de .88 a .77). La distribucion de la primera
dimensidén se ajusta a una curva normal en las tres muestras y en la segunda
dimensioén, la muestra de seropositivos y poblacion general, se ajusta a una curva

normal (véase Tabla 26).
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Tabla 26

Consistencia, descriptivos, ajuste a la normalidad y contraste de medias

CAE-33 (revisado) BAS EEA RLG FSP EVT AFN REP EAP EAN
6 5 6 6 4 3 3 25 14
Muestra conjunta
Consistencia a .88 .79 .84 a7 .65 .60 48 .88 .78
M 11.09 521 9.92 1493 869 321 7.8 5249 17.49
Mdn 11 4 9 15 9 3 8 53 17
Descriptivos DE 6.60 421 6.28 5.30 3.80 256 258 1643 8.71
de la Sk 0.08 082 037 -0.36 -0.05 0.69 -034 -0.09 0.38
distribucion K -0.85 035 -059 -0.35 -0.59 0.23 -0.15 -0.22 -0.02
Min 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Max 24 20 24 24 16 12 12 96 54
Normalidad Zs 136 296 1.83 1.85 164 285 232 0.80 161
p .05 .00 .00 .00 .01 .00 .00 .55 .01
Muestra de personas que viven con VIH/SIDA (PVVS)
Consistencia a .88 .78 .85 .76 .66 .58 48 .86 a7
M 10.29 4.60 10.47 14.64 892 318 823 5255 17.14
Mdn 10 4 10 15 9 3 8 53 16
Descriptivos DE 6.95 423 6.1 5.56 402 263 271 1718 8.82
de la Sk 021 098 038 -0.31 -0.04 0.76 -051 -0.07 0.49
distribucion K -0.99 068 -0.66 -0.53 -0.76 051 -0.22 -040 0.32
Min 0 0 0 1 0 0 0 5 0
Max 24 20 24 24 16 12 12 96 54
Normalidad Zy.s 1.47 242 157 1.33 1.22 2.01 1.87 .67 1.32
p .03 .00 .01 .06 A0 .00 .00 .75 .06
Muestra de poblacién general
Consistencia a .88 77 .84 .80 .64 .62 48 .87 .81
M 11.89 581 937 1521 846 324 747 5243 17.84
Mdn 12 5 9 15 9 3 8 53 17
Descriptivos DE 6.13 412 5.99 5.01 356 249 238 1568 8.59
de la Sk 001 074 032 -0.39 -0.12 0.60 -0.27 -0.13 0.28
distribucion K -0.59 023 -059 -0.14 -0.41  -.09 .16 -0.01 -0.35
Min 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Max 24 20 24 24 16 12 12 94 42
Normalidad Zys .95 199 1.05 1.50 139 220 1.76 .60 0.97
p .33 .00 22 .02 .04 .00 .00 .87 .30
Levene* F 11.76 051 2.66 5.23 464 040 6.29 3.06 0.01
p .00 .48 A0 .02 .03 .53 .01 .08 .97
t -298 -356 215 -1.40 147 -0.27 3.66 0.09 -98
gl 58874 598 598 592.69 589.74 598 588.09 598 598
Student* p .00 .00 .03 .16 14 .79 .00 .93 .33
DM -159 -121 110 -0.61 0.46 -0.06 0.76 0.12 -70
EE 053 034 051 0.43 031 021 o0.21 134 071

EE de Sk =0.10 y EE de K = 0.20 en la muestra conjunta, EE de Sk =0.14y EE de K=0.28 en la
muestra de personas que viven con VIH/SIDA (PVVS) y de poblacion general. Factores del CAE:
BAS6 = Busqueda de apoyo social (6, 13, 20, 27, 34 y 41), REP3 = Reevaluacion positiva (17, 31y
38), FSP6 = Focalizacion en la solucion de problemas (1, 8, 15, 22, 29 y 36), RLG6 = Religion (7,
14, 21, 28, 35 y 42), EEA5 = Expresion emocional abierta (4, 11, 18, 25 y 32), AFN3 = Auto-
focalizacion negativa (2, 9 y 23) y EVT4 = Evitacién (5, 12, 19 y 26). EAP25 = BAS6 + RLG6 +
FSP6 + EVT4 + REP3. EAN14 = EEA5 + AFN3+(-FSP6). Se contrasta la equivalencia de las
varianzas por la prueba de Levene y diferencias de medias por la prueba t de Student entre las

muestras de PVVS y de poblacion general.
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Nivel de las Estrategias y Estilos de Afrontamiento Dominantes en la Muestra
Clinicay Poblacién General

En la muestra de seropositivos, la media del factor BAS dividido por el
namero de items es 1.71, redondeando seria 2, lo que corresponde a una
respuesta de “a veces” dentro de un rango de 5 puntos (de 0 nunca a 4 casi
siempre), igual aplicaria para los factores de RLG (1.74 = 2), FSP (2.44 = 2), EVT
(2.23 = 2) y para el estilo de afrontamientos EAP (2.10 = 2). La media de EEA
(0.92) corresponde a una respuesta de 1 “pocas veces”, igual que el factor EAN
(1.22 = 1). Y la media de REP dividida por 3 (numero de items) es de 2.74, lo que
corresponde a una respuesta de 3 “frecuentemente”.

En la muestra de poblacion general, la media del factor BAS dividido por 6
(nimero de items) es 1.98, redondeando seria 2, lo que corresponde a una
respuesta de “a veces”, igual aplicaria para los factores de RLG (1.56 = 2), FSP
(2.53 = 2), EVT (2.11 = 2), REP (2.49 = 2) y para el estilo de afrontamiento EAP
(2.09 = 2). La media de EEA dividida por el numero de items es de 1.16, lo que
corresponde a una respuesta de 1 “pocas veces”, igual que los factores AFN (1.08
~1)y EAN (1.27 = 1).

Por lo tanto, la muestra clinica destaca en Reevaluacion positiva, utilizando
con menor frecuencia la Expresion emocional abierta de irritabilidad, la
Autofocalizacién negativa y el Estilo de afrontamiento negativo. Y en ocasiones
las restantes estrategias de afrontamiento y el Estilo positivo. En la muestra de
poblacion general, también la Expresion emocional abierta de irritabilidad, la
Autofocalizacibn negativa y el Estilo de afrontamiento negativo fueron las
estrategias de afrontamiento menos utilizadas. Solo en ocasiones recurren a las

restantes estrategias de afrontamiento y al Estilo positivo.
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Diferencia de medias en las siete estrategias y dos estilos de afrontamiento

entre personas que viven con VIH/SIDA y poblacion general

Existe diferencia significativa en las estrategias de Busqueda de apoyo
social (BAS), Expresién emocional abierta (EEA) Religion (RLG) y Reevaluacion
positiva (REP). Con la definicion original la estrategia de Autofocalizacion negativa
(AFN) es diferencial, pero no con la definicion revisada. Por el contrario, con la
definicion revisada aparece diferencia significativa en la estrategia de
Reevaluacién positiva (REP) (véanse Tablas 18 y 26). Con base en la definicion
revisada, las personas que viven con VIH/SIDA acuden con mas frecuencia a la
religion y la reevaluacion positiva, pero con menos frecuencia a la busqueda de

apoyo social y expresion emocional (véase Tabla 26).

Comparacion del CAE-33 con la version reducida (CAE-21) propuesta por
Gonzélez y Landero (2007)

Se contrasta el modelo simplificado con tres indicadores para cada factor
propuesto por Gonzalez y Landero (2007) por Maxima Verosimilitud (véase Figura
14), para compararlo con el original, reducido a 33 items, en indices de ajuste y
valores de consistencia. Primero se consideran los siete factores correlacionados.
Se eliminan 5 de las 21 correlaciones al no ser significativas: EEA-RLG, BAS-AFN,
EEA-EVT, EVT-AFN y AFN-RLG, quedando 16 correlaciones. Todos los
pardmetros del modelo son significativos (p < .05), las varianzas explicadas de los
items varian de 20 a 74% vy los indices de ajuste son de buenos (x2/gl = 1.97,
PNCP = 0.78 y RMSEA = .04) a adecuados (FD = 1.58, GFI = .90 y AGFI = .89),
aunque el ajuste a los datos se rechaza por la prueba chi-cuadrado (x2(481) =

945.76, p <.01), como es usual en modelos de factores complejos.
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Figura 14. Modelo de 7 factores correlacionados con los parametros
estandarizados y estimado por Maxima Verosimilitud.

Alfa=.61

Al definir un modelo jerarquizado a dos factores de orden superior (véase
Figura 15) correlacionados se observa un problema en el calculo con un residuo
negativo en la prediccion de AFN por ACE. Todos los parametros son
significativos. Los indices de son de buenos (FD = 0.82 y PNCP = 0.52) a
adecuados (x2/gl = 2.71, RMSEA = .05, GFI = .90 y AGFI = .89), aunque el ajuste
a los datos se rechaza por la prueba chi-cuadrado (x2(181) = 489.80, p < .01). El
ajuste es diferencial entre ambos modelos (Ax2(300) = 455.96, p <.01).
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Figura 15. Modelo sin restricciones de 7 factores jerarquizados a dos factores de
orden superior correlacionados con los parametros estandarizados y estimado por
Méaxima Verosimilitud.

Para comparar los indices de ajuste de los modelos con 33 y 21 items

(véase Tabla 27), se calcula de nuevo el modelo de 21 items por Minimos

Cuadrados Generalizados (GSL) (véase Figura 16). Primero se consideran los

siete factores correlacionados. Se eliminan 6 de las 21 correlaciones al no ser
significativas: EEA-RLG, BAS-AFN, EEA-EVT, EVT-AFN, AFN-RLG y BAS-EEA,

guedando 15 correlaciones. Todos los parametros del modelo son significativos (p

< .05), las varianzas explicadas de los items varian de .07 a .71, con un promedio
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de 42.52% y todos los indices de ajuste son buenos (x2/gl = 1.89, GFI = .95, AGFI
= .93, FD = .55, PNCP = 0.26 y RMSEA = .04), aunque el ajuste a los datos se

rechaza por la prueba chi-cuadrado (x2(174) = 328.62, p < .01), como es usual en

modelos de factores complejos.

.57
Modelo de siete factores

34 || 41 18125 | 32 correlacionados con 21 items

Chi-2 (174) = 328.62, p < .01
.76 75 Chi-2/gl = 1.89
GFI =.95y AGFI =.93
Alfa= .81

FD =0.55y PNCP =0.26

RMSEA = .04
Alfa = .65

Alfa=.81 72
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Figura 16. Modelo de 7 factores correlacionados con los parametros
estandarizados y estimado por Minimos Cuadrados Generalizados (GLS).

Alfa = .61
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Tabla 27
Comparacion del ajuste de los modelos con 33 y 21 items por GLS

Ajuste Modelo

Bueno Malo CAE-33 CAE-21

X 94576 328.62
gl 481 174
p >05 <.01 <.01 <.01
Chi’lgl <2 >3 1.97 1.89
GFI >95 <.85 .90 .95
AGFI 290 <.80 .89 .93
FD <2 >3 1.58 0.55
PNCP <1 >2 0.78 0.26
RMSEA <.05 >.07 .04 .04

Estimado por Minimos cuadrados generalizados (GLS).

La consistencia interna de seis de los siete factores fue mas baja en el
modelo simplificado con tres items cada factor (CAE-21) en comparacién con el
CAE-33. Los factores de Busqueda de apoyo social, Religion y Focalizacién en la
solucion de problemas obtuvieron una consistencia interna alta en ambos
modelos, variando de .71 a .88. El factor de Reevaluacidén positiva obtuvo una
consistencia interna baja en ambos modelos, siendo ligeramente menor en el

modelo de 33 items (véase Tabla 28).

Tabla 28
Consistencia interna de los 7 factores del CAE con 33 y 21 items en la muestra
conjunta

CAE-33 CAE-21

Factores del CAE a
BAS .88 .81
EEA .79 .65
RLG .84 .81
FSP g7 71
EVT .65 .61
AFN .60 A8
REP 48 49

CAE: BAS = Busqueda de apoyo social, EEA = Expresion emocional abierta, RLG = Religion, FSP
= Focalizacion en la solucion del problema, EVT = Evitaciéon, AFN = Autofocalizaciéon negativa,
REP = Reevaluacion positiva.
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Correlaciones de EAM-22 con el CAE-33 y variables socio-demograficas

En la muestra conjunta las correlaciones son bajas. El puntaje total de
EAM-22 y todos sus factores correlacionan con el Estilo de Afrontamiento
Negativo (EAN) con valores de .13 a .24, con Autofocalizacion Negativa (AFN) de
.12 a 28 y con Expresion Emocional Abierta (EEA) de .11 a .19. La Focalizaciéon en
la Solucién del Problema (FSP) correlaciona negativamente con el puntaje total de
EAM-22 y sus factores post mortem (APM, PDM y AC) con valores de -.09 a -.11;
a la inversa, la Religion (RLG) y Evitacion (EVT) correlacionan positivamente con
el puntaje total de EAM-22 y sus factores EPM y AAM con valores de .08 a .13. En
relacion con las variables socio-demogréficas, por el coeficiente producto-
momento de Pearson, el puntaje total y sus factores correlacionan con la
escolaridad con valores de -.14 a -.24, pero son independientes de la edad. A
menor escolaridad, se puntia mas en ansiedad ante la muerte. Por el coeficiente
biserial-puntual, el puntaje total y sus factores correlacionan de forma positiva con
el sexo con valores de .11 a .15, esto es, un mayor puntaje en ansiedad se asocia
con ser mujer y menor puntaje con ser hombre. Por el coeficiente eta existe
asociacion del puntaje total de EAM-22 y sus factores post mortem (APM, PDM y
AC) con el estado civil, fluctuando los valores de .14 a .16. Mayor ansiedad se da
en viudos, personas en union libre y casados. Menor ansiedad aparece en
personas sin parejas con las que convivan diariamente (solteros vy

divorciados/separados) (véase Tabla 29).
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Tabla 29
Correlaciones de EAM-22 con las variables de afrontamiento y socio-demograficas
en la muestra conjunta (N = 600)

EAM-22
PT_APM___PDM___AC___EPM __ AAM
CAE

r  -02 -0l  -02 -00 -05 00

* BAS b .60 80 69 95 .25 1
r 18 .18 19 15 11 14

* EEA b .00 00 00 .00 .01 00
r 10 .05 08 01 11 10

* RLG p .01 18 04 71 01 02
. Esp r  -09 -11  -10 -10  -06 _05
p .02 01 o1 .02 .14 18

r 09 .04 04 .03 13 08

« BVT b .02 33 35 39 .00 04
r 23 .28 27 25 15 12

* AFN b .00 00 00 .00 .00 00
. Rep r .03 -03  -03 -03 .06 06
p .48 44 42 53 12 14

r 03 -0l  -00 -02 .04 04

* EAP o 51 75 94 59 29 24
r 21 24 23 20 13 14

* EAN o .00 00 00 .00 .00 00
o bp .15 .13 13 12 14 11

p 00 .00 00 .00 .00 01

i r -0l -02 202 -02  -01 02

p 8 63 68 64 .83 69
e ccolaridad r -23  -18  -14  -19  -24 17
p .00 .00 00 .00 .00 00

ceadocyi | A 14 .16 15 14 12 10
b 02 .00 01 .02 .08 22

EAM22: PT = Puntaje total, APM = Ansiedad con lo Posterior a la Muerte, PDM = Preocupacion por
lo que vendra Después de la Muerte, AC = Ansiedad Claustrofébica, EPM = Evitar Pensar en la
Muerte, AAM = Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte. CAE33: BAS = Busqueda de apoyo
social, EEA = Expresién emocional abierta, RLG = Religién, FSP = Focalizacion en la solucion del
problema, EVT = Evitacion, AFN = Autofocalizacion negativa, REP = Reevaluacion positiva, EAP =
Estilo de afrontamiento positivo y EAN = Estilo de afrontamiento negativo.

En ambas muestras las correlaciones son bajas, ligeramente mayores en
seropositivos que en poblacion general. S6lo 4 alcanzan valores mayores o
iguales a .30, con un maximo de .32. En ambas muestras el puntaje total de EAM-
22 y todos sus factores correlacionan con el Estilo de Afrontamiento Negativo

(EAN) y con Expresion Emocional Abierta (EEA). Autofocalizacion Negativa (AFN)
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correlaciona con el puntaje total y todos los factores de EAM-22 en la muestra de
seropositivos, alcanzando los valores méas altos de .32 a .15, y en poblacién
general con todos los factores de EAM-22 excepto AAM. En seropositivos la
Focalizacion en la Solucion del Problema (FSP) correlaciona negativamente con el
puntaje total y todos los factores de EAM-22, salvo AAM, pero es independiente en
poblacion general (véase Tabla 30).

En seropositivos, la evitacion (EVT) correlaciona de forma directa con el
puntaje total de EAM-22 y los factores EPM y AAM; vy la religion (RLG) con el
puntaje total y el factor PDM, cuando en poblacion general con independientes. En
relacion con las variables socio-demograficas, en la muestra de seropositivos, por
el coeficiente producto-momento de Pearson, el puntaje total y los factores de
EAM-22 correlacionan con la escolaridad con valores de -.17 a -.28, pero son
independientes de la edad. A menor escolaridad mayor puntuacion en ansiedad;
por el coeficiente biserial-puntual, el puntaje total y los factores de EAM-22
correlacionan de forma positiva con el sexo con valores de .12 a .23, esto es,
mayor puntaje en ansiedad se asocia con ser mujer y menor puntaje con ser
hombre; por el coeficiente eta existe asociacion del puntaje total de EAM-22 y sus
factores post mortem (APM, PDM y AC) con el estado civil con valores de .19 a
.22. Mayor ansiedad se da en viudos, personas en unién libre y casados. Menor
ansiedad aparece en personas sin parejas con las que convivan diariamente
(solteros y divorciados/separados) (véase Tabla 30).

En relacién con las variables clinicas de las 30 correlaciones calculadas
s6lo una es significativa, el tiempo de diagnéstico con PDM, siendo una
correlacion baja y negativa (r = -.11, p = .04). A mayor tiempo transcurrido se
reporta menos preocupacion por lo que vendra después de la muerte (véase Tabla
30).

En la muestra de poblacién general solo hay correlacion entre escolaridad y
EPM (r = -.15, p = .01). A menor escolaridad, se puntia mas en evitar pensar en la

muerte (véase Tabla 30).
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Tabla 30
Correlaciones de EAM-22 con las variables de afrontamiento y, sociodemograficas
en seropositivos y poblacion general y con clinicas en seropositivos

EAM-22

Seropositivos (n = 300) Poblacién General (n = 300)

PT APM PDM AC EPM AAM | PT APM PDM AC EPM AAM

Afrontamiento
r .01 .00 -01 .01 -.06 08 |-02 -01 -01 -01 .00 -.04

BAS ' 8 99 8 8 32 17 | .73 8 .8 91 94 45
cep ! 23 22 23 A7 16 8 |17 16 16 14 A1 16
p 00 00 .00 00 .00 .00 |.00 00 0L .02 .06 .00
ale ' A1 10 11 07 09 08 |06 -0l .04 -06 .11 .08
p 05 08 05 21 14 14 |26 87 51 29 06 .14
cp ¢ 15 -16 -16 -13 -12 07 |-01 -04 -02 -04 .03 -02
p 0L 0L .01 02 .04 22 |.8 53 68 .44 66 .76
eyy ¢ 12 03 03 02 A7 11 |05 05 04 05 .06 03
p 04 63 58 73 00 05 |.35 40 48 40 27 64
aey f 27 31 32 26 15 17 |19 25 22 23 15 .08
p 00 00 00 .00 ©0L .00 |00 .00 00 .00 .01 .16
mep f 01 <11 13 07 A1 .08 | 01 .05 .07 .02 -04 -01
p 8 05 .02 21 06 17 |91 .36 20 .76 53 .80
cap 03 02 02 -02 03 08 |.03 .00 .02 -03 06 01
p 64 68 66 75 63 .16 |66 1 69 .65 30 .81
ey ' 29 30 30 24 20 18 |15 17 16 17 .08 .12
p 00 00 .00 00 .00 .00 |.0L 00 0L .00 .16 .04

Variables sociodemograficas
rbp .23 .22 21 .19 .20 A2 .08 .04 .04 .03 .07 .10

Sexo " o0 .00 .00 .00 .00 03 |17 52 53 57 21 .08
cqag [ 02 03 -04 -02 -02 02|00 -0 .00 -02 Ol 02
p 78 62 53 77 70 78 |94 87 95 70 92 77

e [ 28 <25 -20 -27 -25 17 |-11 -07 -05 -08 -15 -07
© p 00 00 .00 .00 00 .00 |.06 .23 36 .18 .01 .25
Est eta 20 .22 22 19 15 15 | 09 .08 .06 .09 .12 12

civil p .02 .01 .01 .03 13 17 .65 .75 .87 .70 .33 .36
Variables clinicas

™ r -1 -09 -11 -04 -11 -07
p .06 13 .04 A4 .06 .25
r .03 .03 -01 .08 .01 .02
cb4 p .76 71 .87 .36 .93 .81
cV rbp -07 -06 -04 -07 -10 -01
p .34 42 .60 .32 .15 .94
ES rop -07 -09 -06 -10 -01 -07
p .20 13 .26 .08 .88 .21
Med rbp -00 .00 .02 -02 -02 .01

p .94 .99 74 .70 .76 .92

EAM22: PT = Puntaje total, APM = Ansiedad con lo Posterior a la Muerte, PDM = Preocupacién por
lo que vendra Después de la Muerte, AC = Ansiedad Claustrofébica, EPM = Evitar Pensar en la
Muerte, AAM = Ansiedad con lo que Antecede a la Muerte. CAE33: BAS = BlUsqueda de apoyo
social, EEA = Expresién emocional abierta, RLG = Religion, FSP = Focalizacion en la solucion del
problema, EVT = Evitacion, AFN = Autofocalizacion negativa, REP = Reevaluacién positiva, EAP =
Estilo de afrontamiento positivo y EAN = Estilo de afrontamiento negativo. Variables clinicas: TD:
Tiempo transcurrido desde el diagnostico de VIH+, CD4 = Conteo de CD4, CV = Carga viral
(detectable o indetectable), ES = Estado de salud (sintomatico o asintomatico) y Med. = Toma o no
medicamentos antivirales (si o0 no).
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Prediccion del Puntaje Total de EAM-22 con CAE y Variables Socio-

demograficas

Se introducen inicialmente sélo las variables numéricas que presentan
correlacion significativa con el criterio. En la muestra conjunta, en relacion con el
CAE son: EAN, EEA, FSP, AFN, RLG y EVT, y en relacion con las variables socio-
demograficas es la escolaridad. Por el método Stepwise se incorporan cuatro
variable en el modelo: Escolaridad (B = -.21) Autofocalizacion negativa ( = .15),
Expresion Emocional Abierta (B = .11) y Evitacién (B = .08). EI modelo es
significativo (F(4, 595) = 18.30, p < .01). Se explica el 10% de la varianza del
criterio. Hay cierta colinealidad entre AFN y EEA como indica el descenso de los
valores de correlacion al ser parcializados y los valores de Tolerancia (Tol.) e
Inflacion de varianza (FIV) alejados de 1 (véase Tabla 31). La distribucion de los
residuos se ajusta a una curva normal (Zx.s = 0.71, p =.70) (véase Figura 17) y en
el diagrama de dispersion de los valores estandarizados pronosticados y los
residuos estandarizados no se observa tendencia lineal (véase Figura 18),
reflejando independencia de los residuos, cumpliéndose asi los supuestos en
relacion con los mismos. Menor escolaridad, mayor autofocalizaciébn negativa,
mayor expresion emocional abierta y mayor evitacion predicen mayor ansiedad

ante la muerte en ambas muestras.

Tabla 31

Modelo de regresion en la muestra conjunta (N = 600)
Modelo Coeficientes Significacion Correlacion Colinealidad
B EE B t p r o fsp,  ToOl FIV

Constante 70.05 3.18 2199 .00

Escolaridad -4.32 080 -21 -542 .00 -23 -22 -21 .98 1.02
AFN 1.18 035 .15 339 .00 .23 .14 .13 .79 127
EEA 053 0.21 .11 2.52 .01 .18 10 .10 .81 1.23
EVT 042 021 08 202 .04 .09 .08 .08 .99 1.01

Método: Stepwise. Criterio: EAM-22. R = .33, R’ = .11, R’ aj. = .10, EEE = 19.35. AFN =
Autofocalizacién negativa, EEA = Expresién emocional abierta y EVT = Evitacion.
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Figura 17. Histograma de los residuos estandarizados en la muestra conjunta.
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Figura 18. Diagrama de dispersion de los valores estandarizados pronosticados
por el modelo y los residuos estandarizados en la muestra conjunta.

En la muestra de seropositivos, se introducen como predictores aquellas
variables numéricas que correlacionaron con el criterio: EAN, EEA, FSP, AFN,
RLG, EVT y escolaridad. Por el método Stepwise se incorporan cuatro variable en
el modelo: Estilo de Afrontamiento Negativo (B = .28), Escolaridad (B = -.20),
Evitacion (B = .13) y Religion (B = .12). El modelo es significativo (F(4, 295) =
14.55, p < .01). Se explica el 15% de la varianza del criterio. Los valores de
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correlacion al ser parcializados se mantienen y los valores de Tolerancia (Tol.) e
Inflacién de varianza (FIV) se aproximan mucho a 1, reflejando independencia o
ausencia de colinealidad entre los predictores (véase Tabla 32). La distribucién de
los residuos se ajusta a una curva normal (Zx.s = 0.60, p = .86) (véase Figura 19) y
en el diagrama de dispersion de los valores estandarizados pronosticados y los
residuos estandarizados no se observa tendencia lineal (véase Figura 20),
reflejando independencia de los residuos, cumpliéndose asi los supuestos en
relacion con los mismos. Mayor estilo de afrontamiento negativo, menor
escolaridad, mayor evitacion y mayor apoyo en la religion predicen mayor

ansiedad ante la muerte en seropositivos.

Tabla 32
Modelo de regresion en la muestra de seropositivos (n = 300)
Modelo Coeficientes Significacion Correlacion Colinealidad
B EE B t p r o I'sp Tol FIV
Constante 56.06 5.94 9.44 .00

EAN 0.64 0.13 .28 492 00 29 28 26 .89 112
Escolaridad -3.97 1.09 -20 -364 .00 -28 -21 -19 92 1.09
EVT 0.67 0.27 .13 246 02 12 .14 13 97 1.03
RLG 038 0.17 .12 218 03 .11 .13 .12 91 1.10

Método: Stepwise. Criterio: EAM-22. R = .41, R® = .17, R® aj. = .15, EEE = 18.74. EAN = Estilo de
afrontamiento negativo, EVT = Evitacién y RLG = Religion.
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Figura 19. Histograma de los residuos estandarizados en la muestra de
seropositivos.
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Figura 20. Diagrama de dispersion de los valores estandarizados pronosticados
por el modelo y los residuos estandarizados en la muestra de seropositivos.

En la muestra de poblacion general, se introducen como predictores
aquellas variables numéricas que correlacionaron con el criterio: EAN, EEA y AFN.
Por el método Stepwise se incorpora sélo una variable: Autofocalizacion Negativa
(B = .20). El modelo es significativo (F(1, 298) = 11.73, p < .01). Se explica el 4%
de la varianza del criterio (véase Tabla 33). La distribucion de los residuos se
ajusta a una curva normal (Zx.s = 0.56, p = .92) (véase Figura 21) y en el diagrama
de dispersion de los valores estandarizados pronosticados y los residuos
estandarizados no se observa tendencia lineal (véase Figura 22), reflejando
independencia de los residuos, cumpliéndose asi los supuestos en relacion con
los mismos. Mayor autofocalizacion negativa predice mayor ansiedad ante la

muerte en poblacion general.
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Tabla 33
Modelo de regresion en la muestra de poblacion general (n = 300)

Modelo Coeficientes Significacion Correlacion Colinealidad
B EE B t p r fh [ty  TOl FIV

Constante 59.95 1.88 31.93 .00

AFN 158 046 .20 3.42 .00 .20 .20 .20 1 1

Método: Stepwise. Criterio: EAM-22. R = .20, R® = .04, R® aj. = .04, EEE = 19.80. AFN =
Autofocalizacion negativa.
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Figura 21. Histograma de los residuos estandarizados en la muestra de poblacion
general.
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Figura 22. Diagrama de dispersion de los valores estandarizados pronosticados
por el modelo y los residuos estandarizados en la muestra de poblacion general.
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Contraste de un modelo predictivo por analisis de senderos

Debido a la existencia de colinealidad en el modelo de la muestra conjunta
se contrasta éste contemplando correlaciones entre los predictores por medio de
analisis de senderos, empleando el método de Minimos Cuadrados Generalizados
desde la modalidad unigrupo (N = 600) y multigrupo (muestras de seropositivos y
poblacion general).

La autofocalizacidbn negativa correlaciona con la expresion emocional
abierta, escolaridad y evitacion. El puntaje total de EAM-22 es pronosticado por
AFN, EEA, EVT y escolaridad (Modelo 1). En la muestra conjunta este modelo
tiene todas sus correlaciones y vias direccionales significativas. Se explica el 11%
de la variable endogena (EAM-22). El ajuste a los datos es bueno (x2 (3, N = 600)
=3.84, p = .28, x2/gl = 1.28, FD =0.01, PNCP < 0.01 GFI = 1, AGFI = .99, NFI =
.97, CFl = .99 y RMSEA = .02) (véase Tabla 34).

Al contrastarse el modelo por la modalidad multigrupo, entre las muestras
de seropositivos y poblacion general, el ajuste es bueno (x2 (6, N = 600) = 11.25,
p = .08, x2/gl = 1.87, FD = 0.02, PNCP = 0.01 GFI = .99, AGFI = .96, NFI = .92,
CFl = .96 y RMSEA = .04) (véase Tabla 34). Se explica el 16% de la variable
enddégena en la muestra de seropositivos y el 5% en poblacion general. En
seropositivos todas las vias direccionales son significativas y las correlaciones,
salvo entre AFN y EVT (r = .06, p = .29). En poblacion general sélo la
autofocalizacion negativa predice la ansiedad ante la muerte y las correlaciones de
AFN con EEA y Escolaridad son significativas.

En el modelo 1 se tiene que la correlacion entre AFN y EVT soélo es
significativa en muestra conjunta, donde el tamafio muestral es mayor, pero no en
las muestras integrantes, con la mitad de casos cada una, ya que su valor es bajo
(r =.08, p =.03). Si se elimina esta correlacién se define el modelo 1 revisado. En
la muestra conjunta, este modelo sigue teniendo buen ajuste.x2 (4, N = 600) =
8.33, p = .08, x2/gl = 2.08, FD = 0.01, PNCP = 0.01, GFI = .99, AGFI = .98, NFI =
.94, CFl = .97 y RMSEA = .04. Todas sus vias y correlaciones son significativas y

se explica 11% de la varianza de EAM-22 (véanse Tabla 34 y Figura 23). En la
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modalidad multigrupo el ajuste es de bueno (FD = 0.03, PNCP = 0.01, GFI = .99,
AGFI = .96, CFl = .93 y RMSEA = .04) a adecuado (x2 (8, N = 600) = 16.04, p =
.04, x2/gl = 2.01 y NFI = .89). En ambas muestras las dos correlaciones son
significativas. En seropositivos las cuatro vias direccionales son significativas, pero
en poblacion general sdlo de la AFN sobre EAM-22. No hay cambios en la
varianza explicada de la variable enddgena (16 y 5%, respectivamente) (véanse
Tabla 34 y Figuras 24 y 25).

Se estima un segundo modelo derivado del andlisis de regresion lineal en la
muestra de seropositivos (Modelo 2). La ansiedad ante la muerte es pronosticada
por el estilo de afrontamiento negativo, el apoyo en la religion, la evitacion y la
escolaridad. La religion correlaciona con el estilo de afrontamiento negativo, la
evitacion y la escolaridad, ademas el estilo de afrontamiento negativo correlaciona
con la escolaridad. Este modelo presenta buen ajuste tanto en la muestra conjunta
por la modalidad unigrupo como en las muestras de seropositivos y poblacién
general por la modalidad multigrupo. Las cuatro vias direccionales y correlaciones
son significativas en la muestra conjunta y de seropositivos. En poblacion general
son significativas tres correlaciones y la prediccién de la ansiedad ante la muerte
por el estilo de afrontamiento negativo. Se explica 11% de la varianza de la EAM-
22 en la muestra conjunta, 17% en seropositivos y 4% en poblacién general
(véanse Tabla 34 y Figuras 26, 27 y 28).

Por prueba de la diferencia de los estadisticos chi-cuadrado, el ajuste de los
modelos 1 revisado y 2 es estadisticamente equivalente en la muestra conjunta
(Ax2 (2) = 3.72, p = .16). No obstante, al separar ambas muestras el contraste si
es diferencial (Ax2 (4) = 9.89, p = .04).

Se considera mejor el modelo 2 por el buen ajuste en la modalidad
multigrupo, con una mejora significativa en comparacion con el modelo 1 revisado,
y al ser altos los valores de consistencia interna de las variables entrantes.
Precisamente se sustituye AFN con consistencia algo baja y EEA con consistencia
alta por una variable que incluye a ambas EAN que posee consistencia alta y
mayor a las anteriores. Ademas el modelo 2 introduce la variable de apoyo

religioso que estd ausente en el modelo 1 revisado y mantiene evitacion y
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escolaridad. Si en el primer modelo se tiene una correlacion moderada entre AFN
y EEA, en el segundo las correlaciones son bajas (< .30), habiendo menos
inflacién de varianza sobre la endégena.

El miedo a la muerte es pronosticado sobre todo por un estilo de
afrontamiento negativo. Este estilo esta mas definido por un menor apoyo en la
religion y menor escolaridad. La evitacion y religion muestra un peso equivalente
al pronosticar ansiedad ante la muerte y estan directamente relacionadas. Las
personas que son mas evitativas se apoyan mas en la religion. Las personas con
menor escolaridad también se apoyan mas en la religion. Asi una persona con
mas escolaridad probablemente acudird menos a la religion y tenderd menos al
estilo de afrontamiento negativo. En la medida que se apoya menos en la religion
es mas probable que emplee menos la evitacion. Especialmente si el estilo de
afrontamiento negativo no esta muy definido sufrirdA menos ansiedad ante la
muerte. Una persona con baja escolaridad tenderd més al estilo de afrontamiento
negativo y al apoyo en la religién; no obstante, el mayor apoyo religioso contribuye
a un menor afrontamiento negativo. En la medida que se apoya en la religion
tendera a ser mas evitativa. Su estilo de afrontamiento negativo méas definido,
junto a una mayor religiosidad y evitacién potenciaran la ansiedad ante la muerte.
Esto se aplica sobre todo a seropositivos, donde la varianza explicada es mayor.
En poblacion general la escolaridad es independiente del apoyo religioso, ademas

religiébn y evitacion no tienen efecto sobre la ansiedad ante la muerte.
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Tabla 34

indices de ajuste en la muestra conjunta y separando ambas muestras

Modalidad indices Interpretacion Modelos
de ajuste  Bueno Malo 1* 1 revisado** 2%**
X2 3.84 8.33 4.61
gl 3 4 2
p >05 <.01 .28 .08 10
Unigrupo x2/gl <2 >3 1.28 2.08 2.31
FD <2 >3 0.01 0.01 0.01
(Muestra PNCP <1 > 2 <0.01 0.01 <0.01
conjunta) GFl >95 <.85 1 .99 1
AGFI 290 <.80 .99 .98 .98
NFI >90 <.80 .97 .94 .96
CFl 295 <.85 .99 .97 .98
RMSEA <.05 >.08 .02 .04 .05
X2 11.25 16.04 6.15
gl 6 8 4
Multigrupo p >.05 <.01 .08 .04 .19
x2/gl <2 >3 1.87 2.01 1.54
(Seropositivos FD <2 >3 0.02 0.03 0.01
PNCP <1 > 2 0.01 0.01 <0.01
Pobiacion GFI >95 <.85 .99 99 1
general) AGFI >90 <.80 .96 .96 .97
NFI 290 <.80 .92 .89 .95
CFlI >95 <.85 .96 .93 .98
RMSEA <.05 >.08 .04 .04 .03

* Figuras 23, 24 y 25, afladiendo la correlacién entre AFN y EVT ** Figuras 23, 24 y 25 *** Figuras

26, 27y 28.
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Muestra conjunta

) ., Escolaridad
Autofocalizaciéon
negativa
15 -21
42
A1
Expresion 11
emocional : EAM22
abierta
.08
Chi-2 (4, N =600) =8.33,p=.08
Chi-2/gl = 2.08
Evitacion FD = 0.01 PNCP =0.01
GFl = .99, AGFIl = .98
NFIl = .94, CFl = .97

RMSEA = .04

Figura 23. Modelo 1 revisado estandarizado estimado por GLS por la modalidad
unigrupo.
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Muestra de seropositivos

., Escolaridad
Autofocalizacion
negativa
16 -25
41
16
Expresion -
emocional : EAM22
abierta
11
Chi-2 (8, N = 600) = 16.04, p = .04
Chi-2/gl = 2.01
Evitacién FD = 0.03, PNCP = 0.01
GFl = .99, AGFl = .96
NFI = .89, CFl = .93

RMSEA = .04

Figura 24. Modelo 1 revisado estandarizado sin constricciones estimado por GLS
por la modalidad multigrupo.
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Muestra de poblacion general

., Escolaridad
Autofocalizacion
negativa
13 -09
42
.05
Expresion 10
emocional : EAM22
abierta
.03
Chi-2 (8, N = 600) = 16.04, p = .04
Chi-2/gl = 2.01
Evitacién FD = 0.03, PNCP = 0.01
GFl = .99, AGFl = .96
NFI = .89, CFl = .93

RMSEA = .04

Figura 25. Modelo 1 revisado estandarizado sin constricciones estimado por GLS
por la modalidad multigrupo.
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Muestra conjunta

-18 Escolaridad
-11
Estilo
de afrontamiento -19
negativo
20
-15 "
. .09
Religion EAM22
10 _
21 Chi-2 (2, N = 600) = 4.61, p = .10
Chi-2/gl = 2.31
o FD =0.01, PNCP <0.01
Evitacion GFI = 1, AGFI = .98
NFI = .96, CFl = .98

RMSEA = .05

Figura 26. Modelo 2 estandarizado estimado por GLS por la modalidad unigrupo.
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Muestra de seropositivos

-23 Escolaridad
-13
Estilo
de afrontamiento
negativo
27
-18
. 12
Religion
14 13
Evitacion

-.20

A7

EAM22

Chi-2 (4, N = 600) = 6.15, p = .19
Chi-2/gl = 1.54
FD = 0.01, PNCP < 0.01
GFl = 1, AGFI = .97
NFI = .95, CFI = .98
RMSEA = .03

Figura 27. Modelo 2 estandarizado sin constricciones estimado por GLS por la

modalidad multigrupo.

141



Muestra de poblacion general

-17 Escolaridad
-.04
Estilo
de afrontamiento -.08
negativo
15
-11 o
. .07
Religion EAM22
29 .05
' Chi-2 (4, N = 600) = 6.15, p = .19
Chi-2/gl = 1.54
Evitacion FD = 0.01, PNCP < 0.01
GFl =1, AGFI = .97
NFI = .95, CFl = .98

RMSEA = .03

Figura 28. Modelo 2 estandarizado sin constricciones estimado por GLS por la
modalidad multigrupo.

Dicotomizacion del puntaje total de EAM-22

Con la intencidon de introducir las variables socio-demograficas cualitativas
en el modelo de prediccion se acude a regresion logistica dicotomizando el
puntaje total de EAM-22. Primero se determina cuales variables correlacionan con
el criterio dicotomizado. Con los correlatos significativos se estima el modelo por
un método de pasos progresivos hacia adelante con el criterio condicional.

La distribucién del puntaje total de EAM-22 se ajusta a una curva normal
(Zk-s = 0.99, p < .28) con un media de 67.85 y una desviacion estandar de 20.43.

Toda puntuacion menor a 88 refleja una ansiedad ante la muerte promedio o baja
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e igual o mayor a 88 una ansiedad alta. Asi se dicotomiza el puntaje total de EAM-
22 por dicho valor. Se tiene un grupo con alta ansiedad ante la muerte, que
representa el 17% (103 de 600) de la muestra, y otro grupo con ansiedad
promedio o baja que esté integrado por el restante 83% (497 de 600).

Al estudiarse la asociacion con las nueve variables de afrontamiento por el
coeficiente de correlacion biserial-puntual y con cuatro variables socio-
demograficas por los coeficientes biserial-puntual, phi y V de Cramer, se observa
correlacion significativa con EAN, escolaridad, AFN, FSP, EEA y estado civil en la
muestra de seropositivos y conjunta, con BAS s6lo en la muestra conjunta y con
sexo so6lo en la muestra de seropositivos. Todas las variables son independientes
en la muestra de poblacion general. Las cinco variables clinicas de la muestra de
seropositivos fueron independientes del criterio. Las correlaciones son bajas y
ligeramente mayores en la muestra de seropositivos (véase Tabla 35). Sélo se
estiman modelos de regresion logistica en la muestra conjunta y de seropositivos.

De forma adicional se dicotomiza el puntaje total de EAM-22 por la mediana
(Mdn = 69). Se tiene un grupo de 299 participantes con puntuaciones por debajo
de la mediana y 301 con puntuaciones iguales o mayores a la mediana, siendo el
namero de integrantes de cada grupo estadisticamente equivalente (prueba
binomial: p = .97). Se observa correlaciones significativas en las tres muestras con
sexo, AFN, EAN y EEA, en la muestra de seropositivos y conjunta con FSP,
escolaridad y estado civil, sélo en la muestra de seropositivos con EVT y sélo en la
muestra conjunta con RLG. Las cinco variables clinicas de la muestra de
seropositivos también fueron independientes del criterio (véase Tabla 35). Se

estiman modelos en las tres muestras.
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Tabla 35

Correlacion de la escala de ansiedad ante la muerte dicotomizada con las
variables de afrontamiento, socio-demograficas y clinicas

DEAM-22* DEAM-22**
. Sero- Poblacion . Sero- Poblacién
Conjunta " Conjunta "
positivos General positivos General
Afrontamiento
BAS Moo -.08 -.08 -.07 -.04 -.03 -.04
p .04 .15 .24 .30 .63 54
Mop .09 14 .05 12 13 15
EEA » 03 02 36 00 02 01
Moo -.02 .01 -.08 .09 .10 .06
RLG p .54 .89 .19 .03 .08 31
FSp Moo -.09 -.16 -.00 -.09 -.15 -.01
p .02 .00 97 .03 .01 .86
Moo .05 .05 .04 .06 12 -.01
EVT p .22 41 43 12 .04 .90
Moo A2 14 .10 .18 .24 A2
AFN p .00 .02 .09 .00 .00 .04
REP Mop .00 -.05 .05 .01 .03 -.03
p .96 37 .38 71 .62 .61
Mbp -.06 -.08 -.04 .00 .01 .00
BAP w14 17 51 .90 86 99
Iop 14 .21 .06 A7 .23 12
EAN p .00 00 26 00 00 04
Variables socio-demogréficas
Mop .02 -.02 .07 .05 .07 .03
Edad p .55 74 21 21 23 56
. Mop -.15 -.19 -.07 -.22 -.28 -11
Escolaridad 00 .00 25 .00 00 06
Sexo () .02 12 -.08 .20 22 A7
p .54 .04 A7 .00 .00 .00
Estado civil 14 .19 A1 13 .18 12
.03 .02 .50 .03 .04 40
Variables clinicas
Mop -.08 -.08
TDx p 17 15
Moo .07 -.02
Cb4 p .40 .84
0} -.09 -.04
cv p 23 61
0} -.09 -.07
ES p 13 20
Med. (0} .01 -.08
p .83 17

DEAM-22: * Se dicotomiza por 88 que corresponde a una puntuacién a una desviacion por encima
de la media. ** Se dicotomiza por 69 que corresponde a la mediana. CAE33: BAS = Blsqueda de
apoyo social, EEA = Expresion emocional abierta, RLG = Religion, FSP = Focalizacion en la
solucién del problema, EVT = Evitacion, AFN = Autofocalizacion negativa, REP = Reevaluacion
positiva, EAP = Estilo de afrontamiento positivo y EAN = Estilo de afrontamiento negativo. TDx =
Tiempo transcurrido desde el diagndstico de VIH+, CD4 = Conteo de CD4, CV = Carga viral, ES =
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Percepcion del estado de salud y Med. = Toma o0 no medicamentos antivirales.

Se inicia el célculo de los modelos de regresiéon tomando como criterio la
variable EAM-22 dicotomizada por el valor 88 que corresponde a una puntuacion a
una desviacién estandar por encima de la media. En la muestra conjunta el
modelo queda integrado por dos variables de las siete con las que se calcula,
aparte de la constante: estilo de afrontamiento negativo (OR = 1.04, con 95% de
IC [1.01, 1.06]) y escolaridad (OR = 0.71 con 95% de IC [0.57, 0.88]) (véase Tabla
36). El modelo es significativo (prueba émnibus: x2(2, N = 600) = 20.88, p <.01) y
muestra bondad de ajuste por la prueba de Hosmer-Lemeshow (x2(8, N = 600) =
8.18, p = .42). Explica el 6% de la varianza del criterio (presentar o no niveles altos
de ansiedad ante la muerte) por la correlacién mdultiple al cuadrado de Nagelkerke
y 3% por la de Cox y Snell. Clasifica correctamente al 100% (497 de 497) de los
participantes con niveles promedios o0 bajos de ansiedad, pero al 0% (0 de 103) de
los participantes con niveles altos de ansiedad. Esta deficiente capacidad de
clasificacion junto con la baja varianza explicada lo convierte en un mal modelo
gue ademas no integra ninguna variable cualitativa. El estilo de afrontamiento
negativo actia como factor de riesgo y la mayor escolaridad como factor protector
de ansiedad ante la muerte en la muestra conjunta.

En la muestra de seropositivos el modelo queda integrado por dos variables
numeéricas y una cualitativa de las siete inicialmente consideradas, aparte de la
constante: estilo de afrontamiento negativo (OR = 1.06, con 95% de IC [1.02,
1.10]), escolaridad (OR = 0.63 con 95% de IC [0.45, 0.87]) y estado civil, siendo el
grupo de separados/divorciados la categoria significativa (OR = 0.07 con 95% de
IC [0.01, 0.92]) (véase Tabla 36). El modelo es significativo (prueba émnibus: x2(6,
N = 300) = 32.83, p < .01) y muestra bondad de ajuste por la prueba de Hosmer-
Lemeshow (x2(8, N = 300) = 7.32, p = .50). Explica el 17% de la varianza del
criterio (presentar o no niveles altos de ansiedad ante la muerte) por la correlacion
multiple al cuadrado de Nagelkerke y 10% por la de Cox y Snell. Clasifica
correctamente al 98% (238 de 242) de los participantes con niveles promedios 0
bajos de ansiedad, pero sélo al 12% (7 de 58) de los participantes con niveles

altos de ansiedad. El modelo, aunque mejoré en relacién con el de la muestra
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conjunta e incorpora una variable cualitativa (estado civil), sigue teniendo una
capacidad explicativa y de clasificacion muy deficiente. El estilo de afrontamiento
negativo acta como factor de riesgo; por el contario, el ser divorciado o separado
y mayor escolaridad actian como factores protectores de la ansiedad ante la

muerte entre seropositivos.

Tabla 36
Modelo de regresion logistica para predecir EAM-22
0,
Muestra Predictores B EE Wald gl p OR 95L/T IC parall_gR
EAN 004 001 801 1 .00 1.04 101 1.06
Conjunta Escolaridad -0.34 011 945 1 .00 0.71 0.57 0.88
Constante -1.51 047 1011 1 .00 0.22
EAN 006 002 963 1 .00 1.06 1.02 1.10
Escolaridad -0.47 017 762 1 .01 0.63 045 0.87
E. civil 9.76 4 .04
Sero- E. civil(soltero) -063 078 065 1 .42 053 0.11 2.47
positivos  E. civil(unién libre) -0.39 0.86 021 1 .64 0.67 0.13 3.62
E. civil(casado) -1.71 088 375 1 .05 0.18 0.03 1.02
E. civil(div/sep) -259 128 408 1 .04 0.07 0.01 0.92
Constante -088 095 08 1 .36 041

Criterio: EAM-22 dicotomizado por el valor 88 (puntuacién a una desviacién estandar de la media).
EAN = Estilo de afrontamiento negativo. Método: Pasos progresivos hacia adelante empleando el
criterio de la probabilidad condicional (Forward Stepwise: Conditional).

Nuevamente se estiman los modelos de regresion tomando como criterio el
puntaje total de EAM-22 dictomizado por su mediana (Mdn = 69), debido a los
pobres resultados con la definicion anterior y al observarse mas correlaciones y de
mayor magnitud con esta dicotomizacion (véase Tabla 35).

En la muestra conjunta el modelo queda integrado por tres variables de las
ocho con las que se calcula, aparte de la constante: autofocalizacion negativa (OR
= 1.14, con 95% de IC [1.06, 1.22]), escolaridad (OR = 0.69 con 95% de IC [0.58,
0.82]) y sexo (OR = 0.49 con 95% de IC [0.34, 0.71]) (véase Tabla 37). El modelo
es significativo (prueba émnibus: x2(3, N = 600) = 58.91, p < .01) y muestra
bondad de ajuste por la prueba de Hosmer-Lemeshow (x2(8, N = 600) = 9.67, p =
.29). Explica el 12% de la varianza del criterio (presentar o no niveles altos de
ansiedad ante la muerte) por la correlacion multiple al cuadrado de Nagelkerke y
9% por la de Cox y Snell. Clasifica correctamente al 67% (201 de 299) de los
participantes con puntuaciones por debajo de la mediana de EAM-22 y al 60%

146



(180 de 306) de los participantes con puntuaciones iguales o mayores a la
mediana. Asi se logra una mejora sustancial en comparacién con la anterior
dicotomizacion del criterio. La autofocalizacion negativa actia como factor de
riesgo frente al ser hombre y mayor escolaridad que actian como factores
protectores de ansiedad ante la muerte en la muestra conjunta.

En la muestra de seropositivos el modelo queda integrado por tres variables
de las ocho con las que se calcula, aparte de la constante: autofocalizacion
negativa (OR = 1.18, con 95% de IC [1.07, 1.31]), escolaridad (OR = 0.57 con 95%
de IC [0.44, 0.73]) y evitacion (OR = 1.05 con 95% de IC [1.01, 1.10]) (véase Tabla
37). El modelo es significativo (prueba émnibus: x2(3, N = 300) =42.81,p<.01)y
muestra bondad de ajuste por la prueba de Hosmer-Lemeshow (x2(8, N = 300) =
9.55, p = .30). Explica el 18% de la varianza del criterio (presentar o no niveles
altos de ansiedad ante la muerte) por la correlacion multiple al cuadrado de
Nagelkerke y 13% por la de Cox y Snell. Clasifica correctamente al 55% (75 de
136) de los participantes con puntuaciones por debajo de la mediana de EAM-22 y
al 60% (119 de 164) de los participantes con puntuaciones iguales o mayores a la
mediana. También muestra una mejora en comparaciébn con la anterior
dicotomizacion del criterio. La autofocalizacion negativa y la evitacion actian como
factor de riesgo frente a una mayor escolaridad que actia como factor protector de
ansiedad ante la muerte entre seropositivos.

En la muestra de poblacion general el modelo queda integrado por dos
variables de las cuatro con las que se calcula, aparte de la constante. Los
predictores son: expresion emocional abierta (OR = 1.08 con 95% de IC [1.02,
1.14]) y sexo desde la categoria de ser hombre (OR = 0.47 con 95% de IC [0.28,
0.76]) (véase Tabla 37). El modelo es significativo (prueba émnibus: x2(2, N =
300) = 15.87, p < .01) y muestra bondad de ajuste por la prueba de Hosmer-
Lemeshow (x2(8, N = 300) = 5.46, p = .71). Explica el 7% de la varianza del
criterio (presentar o no niveles altos de ansiedad ante la muerte) por la correlacion
multiple al cuadrado de Nagelkerke y 5% por la de Cox y Snell. Clasifica
correctamente al 74% (121 de 163) de los participantes con puntuaciones por
debajo de la mediana de EAM-22 y al 43% (59 de 137) de los participantes con
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puntuaciones iguales o mayores a la mediana. También muestra una mejora en
comparacion con la anterior dicotomizacion del criterio. La expresiéon emocional
abierta actia como factor de riesgo y el ser hombre como factor protector de

ansiedad ante la muerte entre personas de poblacién general.

Tabla 37
Modelo de regresion logistica

95% IC para OR

Muestra Predictores B EE Wald gl p OR ] LS
AFN 0.13 0.03 1382 1 .00 1.14 1.06 1.22
Conjunta Escolaridad -0.37 0.09 17.06 1 .00 0.69 0.58 0.82
Sexo(hombre) -0.71 0.19 1456 1 .00 049 0.34 0.71
Constante 1.13 031 1318 1 .00 3.09
AFN 0.17 005 1038 1 .00 1.18 1.07 1.31
Sero- Escolaridad -0.57 0.13 20.25 1 .00 0.57 0.44 0.73
positivos EVT 0.05 002 442 1 .04 105 101 1.10
Constante 051 045 128 1 .25 1.67
Poblacion EEA 0.07 003 648 1 .01 1.08 1.02 1.14
general Sexo(hombre) -0.76 0.25 9.17 1 .00 047 0.28 0.76

Constante -0.10 0.26 0.16 1 .69 0.90

Criterio: EAM-22 dicotomizado por el valor 69 (mediana). AFN = Autofocalizacion negativa, EVT =
Evitacion y EEA = Expresion emocional abierta. Método: Pasos progresivos hacia adelante
empleando el criterio de la probabilidad condicional (Forward Stepwise: Conditional).

Relacion entre las variables clinicas para su inclusién en los modelos de

prediccidon en la muestra de seropositivos

El tomar medicamento se relaciona con mayor tiempo transcurrido desde
recibir el diagnostico de VIH+ (r = -.24, p < .01), carga viral indetectable (¢ = -.27,
p < .01) y estado fisico asintomatico (¢ = -.15, p < .01). El estado fisico
asintomatico se asocia con carga viral indetectable y el sintomatico con carga
detectable (¢ = .15, p = .04), un mayor numero de CD4 se asocia con carga viral
indetectable y menor numero de CD con carga viral detectable (¢ = .27, p < .01)
(véase Tabla 38). Se observa que a mayor tiempo transcurrido desde el
diagndéstico hay mayor niumero de CD4 (r = .18, p = .03) y carga viral indetectable
(rop = .20, p <.01). Al parcializar la variable de seguimiento de tratamiento médico
la relacién entre el tiempo transcurrido y carga viral deja de ser significativa

(r,(188) = .14, p > .05), pero no ocurre asi en la relacion entre tiempo y conteo de
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CD4 (r,(188) = .18, p = .03). Asi el medicamento es efectivo en el descenso de la
carga viral, pero no en el aumento de los CD4, es lo que parece estar

influenciando otros factores no contemplados.

Tabla 38
Correlaciones entre las 5 variables clinicas en la muestra de seropositivos

Ch4 TD CV ES

r .18
TDx p .03
n 148
r .27 .20
Cv p .00 .01
n 136 191
r .14 .08 .15
ES p .09 .15 .04
n 148 300 191
r -.01 -24 -27 -.15
Med p .85 .00 .00 .01
n 148 300 191 300

TDx = Tiempo transcurrido desde el diagnéstico de VIH+, CD4 = Conteo de CD4, CV = Carga viral
(detectable o indetectable), ES = Percepcion del estado de salud (sintomatico o asintomatico) y
Med. = Toma o no medicamentos antivirales (si 0 no).

La matriz de correlaciones muestra propiedades adecuadas para la
extraccion de factores. La mayoria de las correlaciones son significativas (7 de
10), aunque al estar estimadas en su mayoria por el coeficiente ¢ son bajas (de
.27 a .15). El indice de adecuacion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin es de .60,
que es un valor adecuado, especialmente considerando la naturaleza dicotémica
de las variables correlacionadas. Se rechaza la hipétesis nula de equivalencia de
la matriz de correlaciones a una matriz identidad por la prueba de la esfericidad de
Bartlett (x2 (10) = 41.03, p < .01). El determinante de la matriz de correlaciones es
menor a 1 (| R| =.73), reflejando interrelacion.

Se extraen los factores por Componentes Principales. Con base en el
criterio de Kaiser (autovalores mayores a 1) se define un Unico componente que
explica el 34% de la varianza total. Se podria denominar Estado saludable
condicionado por la toma de medicamentos en personas que llevan mas tiempo
diagnosticadas de VIH+. Las cargas factoriales varian de .70 a .46 (véase Tabla

39). Debe considerarse que la mayoria de las personas sin medicamentos eran
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pacientes recién diagnosticados. Se estiman las puntuaciones factoriales por el
método de regresion. La distribucién de esta variable se ajusta a una curva normal
(Zk-s=1.08, p =.19). Al calcular la correlacion con EAM-22 y sus factores se halla
asociacion significativa solo con el factor PDM (r = -.17, p < .05) (véase Tabla 40).
Se extrae un segundo factor para obtener un varianza explicada mayor de
50% y hallar una variable compuesta clinica con correlacion significativa con el
puntaje total de EAM-22. La solucién de dos factores correlacionados explica el
54% de la varianza total. Tras una rotacion por el método Oblimin, el primero esta
integrado por el empleo de medicamento antirretroviral, mayor tiempo diagnostico
y carga viral indetectable. El segundo esta integrado por mayor conteo de CD4,
carga viral indetectable y estado fisico asintdmatico. Asi el primer componente se
refiere a un aspecto situacional (toma de antirretrovirales, transcurso del tiempo y
progresivo logro de carga viral indetectable) que puede generar una Expectativa
positiva de supervivencia. El segundo muestra un Estatus clinico favorable en sus
puntuaciones altas. La correlacién entre los dos factores es baja (r = .19, p < .05),
a pesar de que la carga viral (detectable o no) tiene carga alta en ambos factores
(véase Tabla 39). Al estimar las correlaciones con EAM-22 y sus factores, el
primer componente correlaciona con el puntaje total de EAM-22 (r = -.19, p = .03),
con EAM-22 dicotomizado por el valor correspondiente a una desviacion estandar
por encima de la media (rp, = -.18, p = .04), asi como con los factores APM y PDM
(r = -.17, p = .04), esto es, los aspectos post mortem (véase Tabla 40). Lo cual
refleja que los aspectos de expectativas y no el verdadero estatus de la
enfermedad es lo que disminuye la ansiedad ante la muerte. Debido a la
correlacion significativa con los criterios (EAM-22 y EAM-22 dicotomizado) se
contempla este factor en el modelo de regresién lineal multiple, y en el modelo de

regresion logistica binaria.
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Tabla 39
Matriz de patrones y estructural

2 componentes

Componente

Variables clinicas _ Patrones Estructural

anico 1 5 1 5
Med. .70 -.89 .16 -.86 -.01
TDx -.60 .56 19 .60 .30
CD4 .60 -.18 91 -.01 .88

CVv .52 42 49 .52 .57

ES 46 22 .39 .29 43

yc? 1.70 1.45 1.38
% de varianza explicada 33.98 53.83

Método: Componentes Principales. TDx = Tiempo transcurrido desde el diagndstico de VIH+, CD4
= Conteo de CD4, CV = Carga viral (detectable o indetectable), ES = Percepcion del estado de
salud (sintomatico o asintomatico) y Med. = Toma o no medicamentos antivirales (si 0 no).

Tabla 40

Correlacion de EAM22 y sus factores con el factor general de las variables clinicas
EAM22 APM PDM AC EPM AAM DEAM D2EAM

Componente  r -.16 -16  -17 -12 -11 -12 1, -11 -.09

Unico p .05 07 05 .17 20 .18 p .18 .32

Expectativas  r -.19 -17  -17 -14 -12 -14 r, -18 -.04

Positivas p .03 .04 .04 10 .17 A0 p .04 .62

Estatus clinico r -.07 -07 -09 -04 -05 -04 1y .00 -.09

Positivo p 42 42 32 63 54 68 p .96 .30

N = 136. Componente Unico: estado saludable condicionado por la toma de medicamentos en
personas que llevan mas tiempo diagnosticadas de VIH+. Expectativa: Aspecto situacional (toma
de antirretrovirales, transcurso del tiempo y progresivo logro de carga viral indetectable) que puede
generar una expectativa positiva de supervivencia. Estatus clinico positivo: Conteo de CD4 alto,
asintomético y carga indetectable. DEAM = Dicotomizacién por un valor a una desviacién estandar
por encima de la media. D2EAM = Dicotomizacién de EAM22 por la mediana.

Se estima el modelo de regresion lineal mdultiple, con una pérdida
importante de casos (de 300 a 136), el factor del aspecto situacional (toma de
antirretrovirales, transcurso del tiempo y progresivo logro de carga viral
indetectable) que puede generar una Expectativa positiva de supervivencia entra
en el modelo en el método Stepwise. EI modelo es significativo (F(4, 131) =8.25, p
< .01) y explica el 19% de la varianza del puntaje total de EAM-22. Queda
integrado por escolaridad (B = -.32), evitacion (B = .19), expresidbn emocional
abierta (B = .18) y el factor clinico de expectativa de supervivencia (B = -.17).

Mayor escolaridad, menor expresidon emocional abierta, menor evitacion y mayor
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expectativa de supervivencia predicen menor ansiedad ante la muerte. Las
variables predictivas poseen muy escasa colinealidad como indican el
manteniendo del valor de los coeficientes de correlacion al ser parcializados y los
valores de tolerancia e inflacion de la varianza proximos a 1 (véase Tabla 41). La
distribucion de los residuos se ajusta a una curva normal (Zx.s = 1.08, p = .19)
(véase Figura 29) y no muestran dependencia lineal en el diagrama de dispersion
con los valores estandarizados pronosticados por el modelo (véase Figura 30),

con lo que se cumplen los requisitos y supuestos de la prueba.

Tabla 41

Modelo de regresion lineal multiple en la muestra de seropositivos
Modelo Coeficientes Significacion  Correlaciones  Colinealidad
B EE B t p r I rsp TOI FIV

Constante 74.11 5.36 13.82 .00

Escolaridad -5.72 142 -32 -403 .00 -31 -33 -31 .98 1.02
EEA 081 036 .18 226 .02 .19 .19 .18 .97 1.04
EVT 093 038 .19 241 02 .19 212 .19 96 104

Expectativa -3.65 168 -17 -218 .03 -19 -19 -17 .98 1.02

Variable dependiente: EAM-22. Método: Stepwise. N = 136. EEA = Expresion emocional abierta y
EVT = Evitacion. Expectativa: Aspecto situacional (toma de antirretrovirales, transcurso del tiempo
y progresivo logro de carga viral indetectable) que puede generar una expectativa positiva de
supervivencia.

25

20

15 /11 N

Frecuencia

10

Residuos estandarizados

Figura 29. Histograma de los residuos estandarizados.

152



wr -
oS
E o o o
a— o
= a ° o
= o
& e - % @
O
“ —
5 D;bgﬂg Gc%é) GDGD
o ¢
g 2 o0 1% 8 '&) %O
o - o & o @
L2 . o @m0 8 o O
3 0200 %o  GRP” g
o 4o [n] %D 0
=
S 60 40 o0 O o © o
a o© @
| o
E-z o o
o
™=
= -37
| I I [ ] | I
3 2 - 0 1 2 3

Residuos estandarizados

Figura 30. Diagrama de dispersion de los valores estandarizados pronosticados
por el modelo y los residuos estandarizados.

Si se contrasta el ajuste del modelo obtenido por andlisis de senderos,
empleando el método GLS, en la muestra de 136 pacientes seropositivos que
tienen todos los datos completos de las variables clinicas, se obtienen todos los
parametros significativos y los indices de ajuste son buenos (x2(6, N = 136) =
7.31, p = .29, x2/gl = 1.22, FD = 0.05, PNCP = 0.01, GFI = .98, AGFI = .95, IFI =
.95, CFl = .94 y RMSEA = .04). Se explica el 19% del criterio. Ninguna correlacion
entre las variables exdgenas es significativa, por lo que no se realizan
modificaciones adicionales. La ansiedad ante la muerte es pronosticada por menor
escolaridad, mayor evitacidbn, mas expresion emocional abierta (irritabilidad), asi
COMOo menores expectativas positivas de supervivencia por no tomar tratamiento
antirretroviral, menor tiempo transcurrido desde el diagnéstico y carga viral
detectable (Figura 31).
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Muestra de seropositivos (n = 136)

Expectativas positivas de supervivencia
ante el seguimiento de tratamiento retroviral,
mayor tiempo transcurrido desde el diagndstico
y carga viral indetectable

Escolaridad
-17
19
Expresion
emoplonal EAM22
abierta
(irritabilidad)

Chi-2 (6, N = 136) = 7.31, p = .29
Chi-2/gl = 1.22
FD = 0.05, PNCP = 0.01
GFI = .98, AGFI = .95
IFI = .95, CFl = .94
RMSEA = .04

Evitacion

Figura 31. Modelo estandarizado estimado por GLS.

Al estimar de modelo de regresién logistica, el factor del aspecto situacional
(toma de antirretrovirales, transcurso del tiempo y progresivo logro de carga viral
indetectable) que puede generar una Expectativa positiva de supervivencia no
entra en el modelo, por lo que se desestima, ademas de ser un modelo con
escasa varianza explicada del criterio y pobre sensibilidad. Dicho modelo se
calcula con los 136 participantes seropositivos que tienen completos los datos de
las ocho variables consideradas: BAS, EEA, FSP, AFN, EAN, escolaridad, estado
civil y el componente clinico de expectativas positivas de supervivencia, siendo
este ultimo factor el que provoca la pérdida de casos. El calculo se detiene en el
tercer paso. El modelo queda integrado, aparte de la constante, por mayor
escolaridad que actia como factor protector (OR = 0.49, 95% IC [0.30, 0.79]) y
mayor Estilo de Afrontamiento Negativo (OR = 1.07, 95% IC [1.02, 1.13]) que
actua como factor de riesgo de pertenecer al grupo de puntuacion alta en EAM-22
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(puntuacion mayor o igual a una desviacion estandar por encima de la media)
(véase Tabla 42). Es significativo (prueba émnibus: x2(2, N =136) =19.31, p <.01),
esto es, al menos un coeficiente de determinacion es distinto a cero, que en este
caso son los dos. Se mantiene la hipotesis nula de bondad de ajuste por la prueba
Hosmer-Lemeshow (x2(8, N = 136) = 9.05, p = .34), reflejando homogeneidad a
ser calculado en diez muestras extraidas entre los 136 participantes. Explica el
21% de la varianza del criterio (pertenecer o no al grupo de puntuacion alta en
EAM-22, dictomizando el puntaje total por un valor correspondiente a una
desviacion estandar por encima de la media) por el coeficiente de correlacion
multiple al cuadrado de Nagelkerke y 13% por el de Cox y Snell. Clasifica de forma
correcta al 83% (113 de 136) de los participantes seropositivos, siendo mas
especifico (rechazo del no caso) con 99% (109 de 110) que sensible (deteccién
del caso) con 15% (4 de 26).

Tabla 42
Modelo de regresion logistica binaria
0,
Modelo B EE Wwad g p OR 95L|/° 'CparaESR
EAN 0.07 0.03 666 1 .01 1.07 1.02 1.13
ESC -0.72 025 841 1 .00 049 0.30 0.79

Constante -1.41 0.92 2.37 1 A2 0.24

Variable criterio: Pertenecer o no al grupo de puntuacion alta en EAM-22, dicotomizando el puntaje
total por una puntuacién mayor o igual a una desviacion estandar por encima de la media. EAN =
Estilo de afrontamiento negativo y ESC = Escolaridad. Método: Pasos progresivos hacia adelante
(condicional).
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CAPITULO V
DISCUSION

El primer objetivo de esta investigacion era estudiar la estructura factorial,
consistencia interna y distribucion de la escala EAM en dos muestras, una de
personas seropositivas y otra de poblacién general, emparejadas en tamafio,

proporcion de sexos y media de edad.

Los valores de consistencia interna de los factores originales de la escala
EAM-25 fueron altos en Ansiedad, Depresién y Dolor; sin embargo la consistencia
interna del factor original de Miedo (6, 20 y 21) es baja y soOlo se logra reproducir
parcialmente en la muestra de seropositivos por Componentes Principales. Al
eliminar estos tres items, en la muestra conjunta, se reproducen los factores
esperados de Ansiedad, Depresién y Dolor, pero en las muestras de seropositivos
y poblacion general el factor de Ansiedad se desdobla en el factor de
Preocupaciones por lo que vendra Después de la Muerte (PDM) y Ansiedad
Claustrofébica (AC). EI ajuste de esta estructura de cuatro factores
correlacionados, que cuentan con valores altos de consistencia interna, es en
general adecuado, equivalente para ambas muestras y superior al modelo original.
Debe sefalarse que en el estudio original (Osadolor, 2005) s6lo se reporté la
consistencia interna del conjunto de los 25 items (.80), pero no la de los factores.
En el presente estudio la consistencia interna fue también alta, incluso mayor,
variando de .92 a .94 con 22 y 25 items.

Por lo tanto, la escala tiene una estructura de 4 factores correlacionados,
pero la interpretacibn de los mismos difiere ligeramente de la obtenida
anteriormente (Mercado, et al., 2009; Osadolor, 2005), al desdoblarse en este
estudio el factor de los contenidos post mortem (Ansiedad), lo cual se observa en
poblacion general aun conservando los items de Miedo que se aconsejan eliminar
por problemas de consistencia interna y definicién factorial.

La escala cuenta con contenidos sobre aspectos antecedentes a la muerte,
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aspectos post mortem y de evitar pensar en la muerte que el analisis factorial
revela. Asi, se propone reetiquetar al factor de Ansiedad como Ansiedad con lo
Posterior a la Muerte (APM), al de Depresion como Ansiedad con lo que Antecede
a la Muerte (AAM) y al de Dolor como Evitar Pensar en la Muerte (EPM).

La distribucion del puntaje total de EAM-22 se ajusta a una curva normal en
personas seropositivas y en poblacion general. Este modelo es propio de los
rasgos de personalidad, como el neuroticismo o la extroversion, y de las actitudes
ante las cuales la sociedad concede libertad de expresion personal, como la
identidad politica. Por el contrario las distribuciones de medidas de fenémenos
psicopatologicos, como la depresién, o aspectos con mucha deseabilidad social,
como la envidia, son asimétricas, donde la mayoria de las personas reportan
carecer del aspecto enfermo o desvalorizado socialmente y poseer el aspecto
sano y deseado socialmente. Asi los resultados muestran que existe una
variabilidad importante en la vivencia de la ansiedad ante la muerte, existiendo un
nivel adaptativo dentro del contexto socio-cultural (a una desviacion estandar de la
media del grupo normativo) y dos extremos simétricos con un 16% que sufren
ansiedad en exceso (bloqueante) y otro 16% en defecto (implicando indiferencia,

desapego o frialdad).

El segundo objetivo era describir el nivel promedio de ansiedad ante la
muerte, medido con la escala EAM, en la muestra de seropositivos y de poblacion
general; ademas de comparar las medias obtenidas con la de otros estudios
publicados en México.

El nivel medio de ansiedad ante la muerte de los 300 pacientes
seropositivos es bajo en comparacion con otras muestras clinicas (de
enfermedades cronicas, ya sea en régimen de internamiento o ambulatorio) y se
aproxima mas al de poblacion general. Asi la diferencia surge en el puntaje total
de EAM-25 y los factores de Ansiedad y Depresion en comparacion con las tres
muestras clinicas del estudio de Osadolor (2005) en la medida pre-tratamientos y

con las dos muestras clinicas de Mercado, et al. (2009); sin embargo, los
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promedios del puntaje total de EAM-25 y los cuatro factores son significativamente
mayores en comparacion con las medias post-tratamiento del estudio de Osadolor
(2005) con intervencion en logoterapia y con el factor de Dolor en las dos
muestras de Mercado, et al. (2009); En el factor de Miedo hay equivalencia de
medidas entre las muestras clinicas de Mercado, et al. (2009), incluso entre las
medidas pre-tratamiento del estudio de Osadolor (2005).

Debe considerarse que, entre los 300 pacientes seropositivos de este
estudio, el promedio de afios tras el diagnostico de es 5 afios, 87% estan
asintomaticos, 82% toman medicamentos antirretrovirales y 70% tienen una carga
viral indetectable. La mayoria se encuentran en una fase estable del curso de su
enfermedad, cuya esperanza de vida antes de desarrollar sida es de 22 afos si
estan en tratamiento con antirretrovirales y menos de 10 sin ellos (Harrison, Song,
& Zhang, 2010). Probablemente si la muestra fuese de pacientes con sida los
niveles medios de ansiedad serian mucho mayores. Entre los pacientes
seropositivos con todos sus datos clinicos completos, 3.7% (5 de 136) tienen
carga viral detectable, conteo de CD4 menor a 200 y se reportan como
sintomaticos, lo que los sefiala como casos muy probables de sida. En estos 5
pacientes el promedio de EAM-25 es de 94.60; al dividirlo éste por el nUmero de
items resulta 3.79 (= 4), lo que refleja un nivel de “acuerdo” en sentido de

ansiedad.

El tercer objetivo era contrastar la diferencia de medias entre ambas
muestras en el puntaje total de la escala EAM y sus factores.

Se corrobordé un mayor promedio de ansiedad ante la muerte en personas
que viven con VIH/SIDA en comparacion con la muestra de poblacion general,
como en otros estudios (Catania, et al., 1992; Hintze, et al., 1993; Lépez & Calle,
2008), lo cual aporta una prueba de validez de la escala. Los contenidos
relacionados con la forma de morir y el pensar en la muerte angustian mas a esta
poblacién clinica que sufre una enfermedad degenerativa crénica que le inducira la

muerte lo mas probable por neumonia o cancer, acortando su esperanza de vida.

158



Sin embargo, los aspectos post mortem generan el mismo nivel de ansiedad en

seropositivos y personas de poblacion general.

El cuatro objetivo era estudiar la consistencia interna, estructura factorial y
distribucion del CAE en dos muestras, una de personas seropositivas y otra de

poblacion general, emparejadas en tamafio, proporcién de sexos y media de edad.

Como se esperaba por otros estudios anteriores, en esta investigacion, los
valores de consistencia interna son altos (= .70) con las escalas de BAS, RLG,
EEA y FSP. Con las tres restantes escalas (REP, AFN y EVT) se obtienen valores
adecuados (= .60), aunque AFN en su definicidn original de seis items tiene una
consistencia interna baja y REP en la definicién revisada (reducida a tres items).
La escala de reevaluacion positiva (REP) en estudios previos en México ha
resultado consistente con un valor alfa de .71 (Gonzélez & Landero, 2007; Moral &
Martinez, 2009), pero en este estudio muestra problemas de consistencia y
definicion factorial. Comparte dos items con el factor de Focalizacion en la
Solucion de Problemas en la matriz factorial rotada (3 y 10) y reducida a cuatro
indicadores con consistencia interna adecuada (3, 10, 17 y 24) su correlacién con
FSP es muy alta. Los aspectos compartidos por ambos factores implican un
planteamiento y enfrentamiento del problema en términos positivos. Para lograr su
definicion y separaciéon de FSP tuvo que ser reducida a tres items, perdiendo
consistencia. La autofocalizacion negativa suele salir con consistencia adecuada o
baja en otros estudios, como en el presente, especialmente es baja en la muestra
de personas que viven con VIH/SIDA. En el estudio de Martinez y Moral con una
muestra clinica (padres en situacion de estrés agudo por el diagndstico reciente de
cancer en un hijo menor de edad) también hallan consistencia baja. Los autores lo
atribuyen a la dificultad de lidiar con sentimientos de culpa e indefension
generados por la situacion por la que atraviesan los padres. Lo cual también
podria ser el caso de las personas que viven con VIH/SIDA, donde culpa y
sentimientos de indefensién son inestables y cambiantes, incluso en distintos

momentos del dia y naturalmente en distintos contextos de interaccion.
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Se confirma la estructura de siete factores correlacionados de primer orden
para la escala, o que se reproduce tanto por analisis factorial exploratorio como
confirmatorio. Los factores de segundo orden coinciden en numero e
interpretacion con el estudio original de Sandin y Chorot (2003); no obstante
difieren en integracion. La religion como en un estudio previo en México (Gonzalez
& Landero, 2007) pertenece al estilo focalizado en el problema. Asimismo, el factor
subordinado de evitacion satura en el Estilo de afrontamiento focalizado al
problema, resultado que se opone a lo encontrado por Sandin y Chorot (2003) y
Gonzalez y Landero (2007), donde la saturacion mas alta se encuentra en el Estilo
de afrontamiento focalizado a la emocion. Este resultado discrepante, en la
presente muestra mexicana, se obtiene tanto con los 42 items iniciales como
reduciéndolos a 33. Por lo tanto, no es efecto de la reduccion de items. Esta
diferencia con el estudio original en Espafia no debe atribuirse a factores
culturales, debido a que Gonzélez y Landero (2007), en México, lo sitian en el
Estilo de afrontamiento focalizado a la emocién. Asi, hipotetizamos que la
diferencia podria atribuirse a la muestra, conformada en el presente estudio por
personas que viven con VIH/SIDA y de poblacién general. En los dos estudios
antes mencionados, ambas muestras fueron de estudiantes universitarios, una
procedente de Espafa y otra de México.

Probablemente este efecto de la muestra se deba a la influencia de las
personas seropositivas. Aponte (2005) sefiala que la evitacién dentro del proceso
de duelo sirve inicialmente como un amortiguador del estrés abrumador y ayuda a
continuar con la vida cotidiana. EI modelo de factores de segundo orden con buen
ajuste a los datos considera que la falta de focalizacion en la solucion de
problemas junto con expresién emocional abierta (ira) y autofocalizacion negativa
definen el estilo centrado en la emocidén que claramente agrava la situacion y es
negativo para salir de ella. La evitacion junto con busqueda de apoyo social,
religion, focalizacion en la solucién de problemas y reevaluacion positiva definen
un estilo de afrontamiento focalizado al problema que permite un afrontamiento
mas exitoso de la situacién. Por lo tanto tenemos un estilo negativo o de

confrontacion personal y agravacion y otro estilo positivo o de solucion.
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Gonzalez y Landero (2007) en su estudio de validacion del CAE, en
poblacion mexicana con una muestra de estudiantes universitarios, proponen una
version reducida para mejorar el ajuste a los datos en el analisis factorial
confirmatorio. De los 21 items que componen la version reducida de Gonzalez y
Landero (2007) la mayoria estan incluidos entre los 33 items que componen la
version reducida propuesta en el presente estudio (CAE-33). De los siete factores
de primer orden, cinco mantienen los mismos items en las versiones reducidas
(Busqueda de apoyo social, Focalizacion en la solucion de problemas, Religion,
Expresion emocional abierta y Evitacién), siendo mayor el nimero de items en
nuestro estudio. No obstante, aunque los factores de Autofocalizacion negativa y
Reevaluacién positiva estan compuestos por tres items cada uno, éstos varian en
los items que los integran. En ambos estudios, Autofocalizacion negativa mantiene
los items 2 y 23 y Reevaluacién positiva solo conserva el item 31.

En este estudio, como en anteriores (Gonzalez & Landero, 2007; Moral &
Martinez, 2009; Sandin & Chorot, 2003), las distribuciones de las estrategias
muestran asimetria, solo la distribucién del estilo de afrontamiento positivo se
ajusta a una curva normal en las tres muestras (conjunta, clinica y de poblacién

general).

El quinto objetivo era describir el perfil promedio de estrategias y estilos de
afrontamiento, medido con el cuestionario CAE, en la muestra de seropositivos y
de poblacién general; ademas, de comparar las medias obtenidas con la de otros

estudios publicados en México y Espafia en poblacion general.

Se confirma un perfil promedio mayor en la estrategia de focalizacion en la
solucion de problemas, el cual resulta equivalente con el estudio de Gonzalez &
Landero (2007) y mayor que el estudio original de Sandin y Chorot (2003). La
reevaluaciéon positiva también obtuvo un perfil promedio mayor; sin embargo, al
contrastar las medias de presente estudio con la de otros estudios publicados en
México y Espafia en poblacion general, el estudio de Sandin y Chorot (2003)

obtuvo un promedio menor y el estudio de Gonzalez y Landero (2007) obtuvo un
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promedio mayor. Asimismo se confirma un perfil promedio menor en las
estrategias de expresion emocional abierta, autofocalizacion negativa y religion;
sin embargo, el promedio de la poblacién general del presente estudio es
significativamente mayor que la de otros estudios (Gonzalez & Landero, 2007;
Sandin & Chorot, 2003). Ademas, se corrobora un menor uso de la expresion
emocional abierta (ira) como estrategia de afrontamiento en personas que viven
con VIH/SIDA (Moral & Martinez, 2009).

El sexto objetivo era describir las estrategias de afrontamiento dominantes
en personas que viven con VIH/SIDA en comparacion con la muestra de poblacion
general.

Se esperaba que las estrategias de religion, busqueda de apoyo social
evitacion, reevaluacidén positiva y la expresibn emocional abierta fuesen mas
empleadas en personas con VIH/SIDA (Carrobles, et al., 2003; Gaviria, et al.,
2009; Vargas, et al., 2009). Se confirma, en seropositivos, el mayor empleo de la
religion y reevaluacion positiva pero no asi del apoyo social, evitacion y expresion
emocional abierta. México se puede considerar un pais bastante religioso donde
domina el culto guadalupano y con mucha tendencia a lo magico-religioso, de ahi
gue las personas en situaciones de crisis por su propia carga cultural facilmente
acuden al apoyo religioso. No obstante, en México, pais inscrito en una cultura
latina tradicional, se observan actitudes rigidas y de discriminacion, especialmente
si estan implicados aspectos morales y de sexualidad (Moral & Segovia, 2011).
Esto podria explicar el mayor retraimiento y menor busqueda de apoyo social en
personas seropositivas. Como en otros estudios en México y Perl en poblacion
clinica dominan mas los aspectos de afrontamiento activo o focalizacion al
problema que los focalizados a la emocion (Moral & Martinez, 2009; Carrobles, et
al., 2003). Gaviria et al. (2007), en poblacién colombiana, también indican un bajo
uso de la expresién emocional abierta (ira) en poblacién oncolégica como entre las
personas seropositivas de este estudio, cuando en poblacién espafiola habia alta

expresividad (Carrobles et al., 2003).
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El séptimo objetivo era estudiar la relacion de los estilos y estrategias de

afrontamiento con la ansiedad ante la muerte en ambas muestras.

Como se esperaba existe una asociacion de las estrategias y estilos de
afrontamiento con la ansiedad ante la muerte. Los valores de correlacion son
bajos, aunque superan a las asociaciones con las variables socio-demograficas de
escolaridad, sexo y estado civil. Las correlaciones mas fuertes aparecen con estilo
de afrontamiento negativo, autofocalizacion negativa y expresidon emocional
abierta de irritabilidad. Estas tres variables son significativas tanto en seropositivos
como en poblacién general. La autofocalizacion negativa también destaca como
un predictor de estrés percibido en un estudio clinico realizado por Carrobles, et al.
(2003) en pacientes seropositivos, y la expresién emocional abierta en otro estudio
realizado por Moral y Martinez (2009) en poblacién clinica de padres en el
momento de recibir la diagndstico de cancer de un hijo menor de edad.

La evitacion y la busqueda de apoyo religioso estan correlacionadas con la
ansiedad ante la muerte en seropositivos y en la muestra conjunta, pero no en
poblacion general. Ambas estrategias actlan como factores de riesgo o que
incrementan la probabilidad de sufrir ansiedad ante la muerte. La evitacion fue un
predictor de ansiedad en los dos estudios antes citados, la busqueda de apoyo
social también destaca en el primero y el apoyo religioso en el segundo. Asimismo
Safren, et al. (2003), en pacientes seropositivos colombianos, observan
correlacion entre la evitacion y ansiedad ante la muerte.

Al estar incluidas la autofocalizacibn negativa y la expresion emocional
abierta en el estilo de afrontamiento negativo y al entrar éste como primer
predictor en el modelo de regresion, esto provoca que la evitacion y la religion
resulten también predictores de ansiedad ante la muerte, aun teniendo
correlaciones menores que las dos estrategias antes mencionadas, en la muestra
clinica.

No obstante, en otros estudios clinicos (Moral & Martinez, 2009; Thorson &

Powell, 1994; Wen, 2010) la religion actu6 como factor atenuador de dicha
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ansiedad. Debe mencionarse que Franks, et al, (1991) con pacientes
seropositivos también observaron que la busqueda de apoyo religioso correlaciona
con un aumento de la ansiedad ante la muerte. Por lo tanto, en futuros estudios
con seropositivos, la expectativa en relacion con la ansiedad sera de factor de
riesgo y no de factor protector. Los participantes seropositivos parecen buscar
alivio de forma ineficaz en la religion cuando ya estdn angustiados. La causa
podria estar en los significados morales y la estigmatizacion de esta enfermedad
(Magis & Hernandez, 2009), lo que podria explorarse en futuros estudios.

Como se pronosticO las asociaciones y potencias predictivas son mayores
en numero y magnitud en la muestra clinica que en la muestra de poblacion
general, lo cual se puede explicar por la situacion vital de las personas
seropositivas que se enfrentan a una enfermedad crénica que merma su calidad
de vida, acorta su esperanza de vida, con una expectativa de muerte dolorosa
(probablemente por tuberculosis, neumonia, hepatitis o cancer), que menoscaba
su productividad y realizacion personal, constituye una fuente de estigmatizaciéon
social y un handicap de costos econdémicos importantes (Kendal & Pérez, 2004).

Consonante con otros estudios de emociones negativas los aspectos
tradicionales de afrontamiento negativo tienen mucho més peso que los positivos
(Folkman, 2011). Precisamente la busqueda de apoyo social, la reevaluacion
positiva y el estilo de afrontamiento positivo fueron independientes de la ansiedad
ante la muerte. Soélo la focalizacion en la solucion del problema que forma parte
también con un peso negativo del estilo de afrontamiento negativo tiene
correlacion negativa, pero carece de poder predictivo dentro de los modelos. Por
el contrario, al trabajarse un aspecto positivo, como es la calidad de vida, Gaviria,
et al. (2009) obtienen como predictores dos estrategias activas como son la
reevaluacion positiva y la focalizacion en la solucion de problema, aparte de otra

pasiva, que es la evitacion.
El octavo objetivo era estudiar la relacion de las variables socio-

demograficas de sexo, edad, escolaridad y estado civil con la ansiedad ante la

muerte en ambas muestras.
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En relacion a la diferencia por sexos, se esperaba mayor ansiedad ante la
muerte en las mujeres de ambas muestras; sin embargo, sélo se constato en la
muestra de seropositivos, pero no en poblacién general, cuando la mayoria de los
estudios en poblacién general han encontrado que las mujeres reportan mayor
ansiedad ante la muerte (Lopez et al., 2004; Martinez, et al., 2001; Roshdieh, et
al., 1999). Como en el presente estudio, Lara, et al. (2009) y Wen (2010) no
hallaron diferencias significativas entre hombres y mujeres de poblacién general,
midiendo la ansiedad ante la muerte con la revision de la DAS hecha por Thorson
y Powell (1994).

Un hecho bien establecido en los estudios clinicos y de personalidad son
los niveles de ansiedad mas altos en mujeres en comparacién con los hombres
(McCrae & Costa, 2002; Yamasue, et al., 2008). Se atribuye tanto a aspectos
biologicos durante el periodo fértil por el efecto de las hormonas sexuales sobre la
serotonina (Toufexis, Myersa, & Davisa, 2006) y psicosociales al estar el rol
tradicional de género femenino ligado a mayor vulnerabilidad y sensibilidad que
facilita que los estresores sobrepasen los recursos de la persona y que la mujer
acuda a estrategias de afrontamiento pasivas que dificultan su manejo (Arrivillaga,
et al., 2006; Rocha & Diaz, 2005). Hay evidencia de factores genéticos en el rasgo
de ansiedad en relacion con el genotipo 5-HTTLPR (formas corta y larga) (Sen,
Burmeister & Ghosh, 2004). Este aparece por igual en ambos sexos; no obstante,
el sexo femenino actia como pontenciador, ya que la via de accion es la
produccion de serotonina (Brummett, et al., 2008).

Los viudos, en consonancia con las expectativas (Echeverria, 2004; Garcia,
et al., 2001; Sandin, et al., 2001), reportan mayor ansiedad ante la muerte. Los
separados/divorciados y solteros, es decir, los que no tienen pareja estable con la
que viven diariamente son los que reportan menos ansiedad ante la muerte,
manteniéndose estas relaciones aun cuando se controla la edad, la cual no
correlaciona con la ansiedad ante la muerte en este estudio. Por lo tanto no se
puede atribuir a que hay mas viudos entre los adultos mayores y seropositivos,

quienes parecieran estar mas proximos a la muerte, frente a los solteros que son
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mas jovenes y pudieran ver la muerte con mas distancia. Algunos autores sefialan
que el factor critico para el incremento de la ansiedad ante la muerte es la
incertidumbre del futuro de la familia en alguien muy implicado con la misma
(Limonero, 1996; Wagner & Lorion, 1984), lo cual se puede aplicar a nuestros
datos en la diferencias casados/union libre frente a divorciados, separados y
solteros. Se hipotetiza que, entre los viudos, aquéllos con fuerte vinculo con su
pareja perdida sean los que experimenten mayor ansiedad ante la muerte frente
aguéllos con vinculo débil.

Asi, los participantes de la muestra clinica que no conviven de forma
cotidiana con su pareja tienen menos ansiedad ante la muerte que aquéllos que si
lo hacen. EIl convivir con una pareja en enfermos de VIH pudiera incrementar la
ansiedad desde dos fuentes: el temor a contagiar y la anticipacion del impacto
negativo, incluso abrumador, que tenga la fase final de la enfermedad sobre la
pareja sentimental, como han adelantado argumentos semejantes autores como
Parkes (1998) y Martinez, et al. (2001).

Se esperaba una correlacion directa con la edad (Lara, et al., 2009;
Martinez, et al., 2001; Rivera & Montero, 2010). Sin embargo, la edad resultd
independiente del puntaje total y los factores de EAM-22 en ambas muestras.
Considerando que nuestro rango de edad es amplio, variando de adolescentes
tardios a adultos mayores y que la distribucion de la edad se ajusta a una curva
normal en ambas muestras, el incumplimiento de la expectativa es claro.

No obstante, si se cumple la expectativa (Aday, 1985; Sandin, et al., 2001)
de relacion inversa con la escolaridad en la muestra de seropositivos, conjunta,
incluso en la de poblacion general con el factor de Evitar Pensar en la Muerte. Se
podria interpretar, con base en esta correlacion consistente con otros estudios,
que las personas con mas escolaridad tienen mas recursos cognitivos para
afrontar la ansiedad ante la muerte. Asi el acceder a mayores conocimientos

permite un mejor manejo cognitivo del proceso natural de la muerte.

El noveno objetivo era estudiar la relacién de las variables clinicas con la

ansiedad ante la muerte entre seropositivos.
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En la presente muestra de pacientes seropositivos atendidos en el
CAPASITS-NL, se observa que el tratamiento antirretroviral es efectivo para hacer
descender la carga viral y obtener un estado fisico asintomatico, como reflejan las
correlaciones significativas; no obstante, es independiente del conteo de linfocitos
T CD4. Debe remarcarse que la carga viral indetectable y mayor conteo de CD4 si
estan correlacionados, como se esperaba. Aunque el SIDA se define por el conteo
de linfocitos T CD4 (< 200) y presencia de al menos una enfermedad oportunista
(de una lista de 19) (Pan American Health Organization [PAHO], 2001), esta
condicién clinica est4 provocada por el VIH (O'Brien & Goedert, 1996) y el
tratamiento antirretroviral actia directamente sobre el VIH y no sobre los CD4,
esto es, disminuye la presencia del VIH en sangre y fluidos corporales, pero no
estimula la produccion de linfocitos (Coovadia, 2004). Las asociaciones son bajas
en general, pudiendo interferir también en un problema de confiabilidad. Aunque
los datos de conteo de CD4 y carga viral son de laboratorio y procedentes directos
del expediente del paciente, el lapso de tiempo de extraccién de las muestras de
sangre y aplicacion de la pruebas psicolégicas era variable, de dias a maximo 6
meses, ya que las muestras de sangre se toman cada 6 meses. No se anoto la
fecha de los datos de laboratorio, y posteriormente no se permitié el acceso a
estos datos, por lo que no se pudo controlar en los analisis esta variable.

Al extraerse por Componentes Principales los factores de las variables
clinicas, se define un primer factor que agrupa tiempo transcurrido desde el
diagnostico de VIH+, estar bajo tratamiento antirretroviral y carga viral
indetectable. Se nomina a este factor desde una posible interpretacién. Se supone
gue el conjunto de variables define una situacion que genera una expectativa de
supervivencia frente a las semanas o0 meses iniciales que la persona se hallaba
sin tratamiento y con una carga viral detectable. Esa expectativa de supervivencia
se asocia y es un predictor significativo de menor ansiedad ante la muerte. Se
integra en un modelo predictivo junto con mayor escolaridad, menor expresion
emocional abierta y menor evitacién. En este modelo con buen ajuste a los datos y

todos sus parametros significativos, las dos variables de estrategias de
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afrontamiento presentan correlacién directa, pero baja. Un segundo factor que
agrupa mayor conteo de CD4, carga viral indetectable y estatus fisico asintomético
se denomind estado clinico positivo. Este es independiente de la ansiedad ante la
muerte. Por lo tanto es el aspecto psicologico de la expectativa y no tanto el
aspecto objetivo del estado de salud lo que disminuye la ansiedad ante la muerte,

lo que es consonante con los hallazgos de Safren, et al. (2003).

El decimo objetivo era predecir la ansiedad ante la muerte en ambas
muestras, considerando las estrategias y estilos de afrontamiento y variables
socio-demograficas correlacionados con el criterio, incluyendo variables clinicas

en seropositivos.

Se corrobora que la ansiedad ante la muerte es pronosticada por el estilo
de afrontamiento negativo y la estrategia de afrontamiento por evitacion. No
obstante, en cuanto a las variables socio-demograficas, se esperaba que fuera el
sexo femenino y no la menor escolaridad la que predijera mayor ansiedad ante la
muerte. No obstante si se cumple la expectativa en relacion al tiempo de
diagnostico; al estar incluido esté dentro del factor de expectativas positivas de
supervivencia. Asi, la ansiedad ante la muerte es pronosticada por menores
expectativas positivas de supervivencia por no tomar tratamiento antirretroviral,

menor tiempo transcurrido desde el diagnostico y carga viral detectable.
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LIMITACIONES

Como limitaciones de este estudio debe mencionarse el carecer de una
muestra poblacional por lo que los resultados deben manejarse como hipoétesis
para futuras investigaciones y no como estimaciones paramétricas. Todos los
datos son de autorreporte, por lo que pueden diferir de otros procedentes de
entrevistas, observaciones o pruebas proyectivas, salvo las variables clinicas de
conteo de CD4 y carga viral que son datos de laboratorio, leidos por el paciente
desde su expediente clinico. El lapso de tiempo variable y amplio entre la
extraccion de las muestras de sangre y la aplicacion de las pruebas psicoldgicas
es una variable extrafia que puede restar confiabilidad a los datos clinicos.
Finalmente no se pudo controlar ésta por falta de prevision inicial y denegacion
posterior de permisos para el acceso a los expedientes.

En este estudio no se incluyé una pregunta sobre efectos secundarios del
tratamiento antirretroviral por la confusion que generaba ésta con la percepcion del
estatus sintomatico o asintomatico. No obstante, se consider6 faltante una
pregunta cerrada de adherencia al tratamiento antirretroviral. Se podria formular
del siguiente modo: Si actualmente toma medicamentos antirretrovirales, ¢cémo
estd siguiendo las indicaciones dadas por su doctor? El formato de respuesta
seria ordinal con un rango de cinco puntos: En las Ultimas semanas, 1 = no tomo
las medicinas, 2 = s6lo tomo parte de las medicinas que me prescribieron, 3 = me
salto tomas o suspendo las medicinas por dias, 4 = tomo las medicinas
diariamente, pero no sigo todas las indicaciones dadas y 5 = tomo todas
medicinas diariamente siguiendo todas las indicaciones del doctor. Esta pregunta
se sugiere incluir en futuras investigaciones.

Inicialmente se pretendia que ambas muestras (seropositivos y poblacion
general) fueran equivalentes en tamafio, proporcién de sexos, media de edad y
estrato socioecondémico segun la clasificacion de AGEBS (INEGI, 2010). Sin
embargo, resulto imposible emparejar las muestras por estrato socioeconoémico,

debido a que la clasificacion de AGEBS, no hacia distincion alguna entre las
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colonias donde residian las personas seropositivas. En futuras investigaciones se
correlacionara el ingreso mensual con el nivel de escolaridad de los participantes,

para asi determinar el nivel socioeconémico.
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CONCLUSIONES

En conclusion, se aconseja reducir la escala EAM a 22 items, eliminando
los correspondientes al factor original de Miedo. Su estructura es de tres 6 cuatro
factores correlacionados con consistencias internas altas, mostrando ambos
modelos un ajuste adecuado a los datos, siendo esta estructura valida en
personas seropositivas y de poblacion general. Los tres factores corresponden a
los originales, aunque se propone una nueva nominaciébn mas adecuada al
contenido de los mismos. En la solucion de cuatro factores se desdoblaria el
original de Ansiedad en Preocupaciones por lo que vendra después de la muerte y
Ansiedad claustrofébica. Se obtienen evidencias de validez por la diferencia entre
las dos muestras (clinica y de poblacion general), asi como por el cumplimiento de
las expectativas con la escolaridad, estado civil e incluso el mayor promedio en
mujeres (de la muestra clinica). Contrario a otros estudios se halla independencia
con la edad. La distribucion del puntaje total de la escala se ajusta a una curva
normal en poblacién general y clinica reflejando un aspecto de personalidad o
actitud. Asi se trata de una escala consistente y valida que se aconseja su empleo
en México y estudio en otros paises hispanoparlantes. En futuras investigaciones
se sugiere estimar su estabilidad temporal y relacién con vinculo afectivo.

La consistencia interna del CAE es alta en cuatro escalas y adecuada en
las demas, salvo para Reevaluacién positiva en su definicion reducida a tres
indicadores, donde la consistencia es baja, se confirma la estructura de siete
factores correlacionados y dos factores de segundo orden, reduciendo la escala a
33 items. En las muestra de poblacion general y de personas seropositivas se
observan mas escalas con ajuste a la normalidad (dos) que en la muestra conjunta
(una), pero solo la distribucion del estilo de afrontamiento positivo se ajusta a una
curva normal en las tres muestras. Se encontré que las personas que viven con
VIH/SIDA utilizan con mayor frecuencia la religiébn y reevaluacién positiva como
estrategias de afrontamiento. Por el contrario, la poblacion general utiliza mas
frecuentemente la busqueda de apoyo social y la expresiéon de sus emociones.

Esta diferencia se puede atribuir a la necesidad de superar de forma efectiva la
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condicion médica bajo el consejo terapéutico y a un contexto social con ciertos
indices de discriminacion que hacen mas cautas a las personas seropositivas. Se
recomienda el uso de CAE en esta poblacion con sus siete factores, aplicando sus
42 items, pero definiendo los factores con 33 items. Se sugiere en futuros estudios
el contraste de la estructura dimensional entre hombres y mujeres dentro de cada
poblacion. Se podrian generar nuevos indicadores para el factor de reevaluacion
positiva en personas que viven con VIH/SIDA.

Existe relacion entre afrontamiento y ansiedad ante la muerte, con una
asociacion deébil, mas definida en la muestra clinica de seropositivos que en la de
poblacion general, lo que se atribuye a la situacion vital de los pacientes. El estilo
de afrontamiento negativo con sus estrategias de autofocalizacion negativa y
expresion emocional abierta de irritabilidad, ademas de las estrategias evitacion y
apoyo religioso se destacan como factores de riesgo o predictores que aumentan
la probabilidad de sufrir ansiedad ante la muerte. De los aspectos de
afrontamiento tradicionalmente considerados activos (Folkman, 2011), sélo la
focalizacion en la solucion del problema es un correlato protector, pero no un
predictor, de ansiedad ante la muerte en la poblacidén clinica. Sexo femenino y
menor escolaridad son factores de riesgo de mayor ansiedad ante la muerte con
poder predictivo. El tener pareja con la que se convive cotidianamente (estar
casado o vivir en union libre) es un correlato de ansiedad ante la muerte en
seropositivos, probablemente por miedo de dafiar a la pareja, pero no alcanza
poder predictivo. En la muestra clinica el factor de expectativas de supervivencia
ante el seguimiento de tratamiento antirretroviral, mayor tiempo transcurrido desde
el diagnostico y carga viral indetectable predicen menor ansiedad ante la muerte.
Aunque estos modelos predictivos explican poca varianza, menos de un quinto,
tienen un ajuste bueno a los datos.

Se recomienda trabajar en la reduccion del estilo de afrontamiento negativo
(autofocalizacién negativa, expresidbn emocional abierta de ira y déficit de
focalizacion en la solucion del problema) y de la estrategia de evitacién,
fomentando el estilo positivo sobre todo en su aspecto de focalizacion en la

solucion de problemas para disminuir la ansiedad ante la muerte, sin ignorar
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aspectos de género, escolaridad, estado civil y expectativas de supervivencia al
manejar al paciente seropositivo en los aspectos psicolégicos de un tratamiento
médico integral. Se sugiere replicar el estudio con muestras probabilisticas,
controlando el tiempo entre la toma de las muestras de sangre y la aplicacion de
las pruebas psicolégicas, asimismo contemplando una variable ordinal de
adherencia al tratamiento entre las clinicas.

Consideramos, que las personas que viven con VIH/SIDA, que manifiestan
un mayor uso del estilo de afrontamiento negativo, la evitacion como estrategia de
afrontamiento y un nivel alto de ansiedad ante la muerte, requieren de un manejo
especializado en el aspecto psicoldgico con la finalidad de percibir la muerte como
un acontecimiento natural, innegable e inevitable de la vida. Asi, las personas
podran aprender a afrontar adecuadamente sus estresores, compartir sus
problemas y experiencias en comun; expresar sus miedos en torno a la muerte y
prepararse para afrontar el propio proceso de muerte.

Asi, proponemos la intervencidén cognitivo-conductual de psicoterapia de
grupo (Living Beyond Loss; Sikkema, 1998), para las personas que viven con
VIH/SIDA o familiares, amigos o parejas que han perdido a un ser querido por
SIDA. La intervencién se enfoca en la prevencién secundaria de los trastornos
psicolégicos por infeccion del VIH. Los componentes clave de este modelo de
intervencion incluyen: el desarrollo del apoyo social y la cohesién del grupo, la
identificacion y expresion de las emociones relacionadas con el VIH y la pérdida,
la identificacion de las dificultades especificas de vivir con VIH y duelo del SIDA, la
identificacion de las actuales estrategias de afrontamiento, el establecimiento de
metas y la implementacién de estrategias de afrontamiento adaptativas, como lo
es la focalizacion en la solucion de problemas. Ademas, se recomienda dicha
intervencion porque utilizan el modelo de afrontamiento de Lazarus y Folkman
(1984) y remarcan el manejo del estilo de afrontamiento positivo para reducir la

ansiedad.
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ANEXO 1

Graficos de sedimentacién
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Figura 1. Gréfico de sedimentacion con los 25 items en la muestra clinica.
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Figura 2. Grafico de sedimentacion con los 25 items en la muestra de poblacién
general.
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Figura 3. Gréfico de sedimentacion con los 25 items en la muestra conjunta.
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Figura 4. Gréafico de sedimentacion con los 22 items en la muestra clinica.

192



129

10

B

Autovalores

4

2—

FrT T T T T T T T T T T T T P T T T T T Tl
1234567 8910121341 368171819202122232425

Numero de componentes

Figura 5. Gréafico de sedimentacion con los 22 items en la muestra de poblacion
general.

107

Autovalores

rm 7mr7r 7 771717 1r1rr7r7¥vr79Tv v 17T 1mn1vT1vTTTI1
12345678 9101112131415161718192021 22
Niamero de componentes

Figura 6. Grafico de sedimentacion con los 22 items en la muestra conjunta.
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Figura 7. Grafico de sedimentacion con los 42 items en la muestra conjunta.
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Figura 8. Gréfico de sedimentacion con los 33 items en la muestra conjunta.
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Figura 9. Gréfico de sedimentacién con los 7 componentes (estimados por suma
simple de 42 items) en la muestra conjunta.
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simple de 33 items) en la muestra conjunta.
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ANEXO 2

Consentimiento escrito de participacion voluntaria de la muestra clinica
Se le pide patrticipar en un proyecto de investigacion cuyo objetivo es estudiar la
relacion entre la ansiedad ante la muerte y su forma de ser enfrentada en
personas seropositivas.

Su participacién en la investigacion consiste en responder a dos cuestionarios que
se tardan en completar aproximadamente 15 minutos.

Toda la informacion que proporcione en los cuestionarios sera sometida a estricta
confidencialidad, garantizandose sus derechos como paciente. Si se publican los
resultados de este estudio, en alguna revista cientifica o libro, no lo identificaremos
de manera alguna. Si decide no participar, esto no afectara la atencion médica o
psicolégica que reciba en ese momento o en el futuro en cualquiera de los centros
del CAPASITS.

Lo Unico que le solicitamos son respuestas sinceras y atentas a las preguntas.
Antes de responder si 0 no y firmar, ante cualquier duda haga las preguntas
necesarias.

He comprendido claramente la informacién, a qué seré sometido y qué se
espera de miy conozco mis derechos como paciente.

Si( ) No( )

Estoy conforme en participar en el proyecto de investigacion

Si( ) No( )

_ _ Firma del responsable del
Firma del paciente:

proyecto:
Sr./Sra. ) . o
Lic. Melina Miaja Avila
Testigo 1 Testigo 2
Nombre: Nombre:
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ANEXO 3

Consentimiento escrito de participacion voluntaria de la muestra de
poblacion general

Se le pide participar en un proyecto de investigacion cuyo objetivo es estudiar la
relacion entre la ansiedad ante la muerte y su forma de ser enfrentada en las
personas.
Su participacion en la investigacion consiste en responder a dos cuestionarios que
se tardan en completar aproximadamente 15 minutos.
Toda la informacién que proporcione en los cuestionarios sera sometida a estricta
confidencialidad, garantizandose sus derechos. Si se publican los resultados de
este estudio, en alguna revista cientifica o libro, no lo identificaremos de manera
alguna.
Lo Unico que le solicitamos es que responda a todas y cada una de las preguntas
que se le formulen de manera sincera, no dejando ninguna sin responder.
Su participacién es valiosa para nosotros, por eso le agradecemos sinceramente
su colaboracion.
Antes de responder si 0 no y firmar, ante cualquier duda haga las preguntas
necesarias.
Si desea participar, indiquelo marcando una X la opcion Si. En caso de que no
desee patrticipar, por favor indique su motivo.
Deseo colaborar:

Si( ) No ( ) ¢Por qué no?

Firma Firma del responsable del proyecto:

Lic. Melina Miaja Avila
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ANEXO 4

Datos socio-demograficos de la muestra clinica

Sexo: Edad:
Escolaridad: Estado civil:
Colonia:

Tiempo de haber recibido el diagnostico VIH+:

Se encuentra: Sintomatico 6 asintomatico
Nivel de carga viral:
Recuento de CD4:

Esta tomando algun medicamento antirretroviral: Sl NO

Datos socio-demograficos de la muestra de poblacién general

Sexo: Edad:
Escolaridad: Estado civil:
Colonia:

¢, Ha sido diagnosticado y tratado por una Infeccién de Transmision Sexual?
Sl NO ¢ Cual?

¢, Ha sido diagnosticado y tratado como portador del VIH/SIDA?
SI NO

¢, Ha sido diagnosticado y tratado por una enfermedad psiquiatrica?
Si NO ¢ Cual?
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ANEXO 5

Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE; Sandin & Chorot, 2003).

Instrucciones: En las paginas que siguen se describen formas de pensar y
comportarse que la gente suele emplear para afrontar los problemas o situaciones
estresantes que ocurren en la vida. Las formas de afrontamiento descritas no
son ni buenas ni malas, ni tampoco unas sSon mejores 0 peores que otras.
Simplemente ciertas personas utilizan unas formas méas que otras. Para
contestar debe leer con detenimiento cada una de las formas de afrontamiento
y recordaren qué medida Ud. la ha utilizado recientemente cuando ha tenido
qgue hacer frente a situaciones de estrés. Rodee con un circulo el nimero que
mejor represente el grado en que empleé cada una de las formas de
afrontamiento del estrés que se indican. Aunque este cuestionario a veces hace
referencia a una situacion o problema, tenga en cuenta que esto no quiere decir
que Vd. piense en un Unico acontecimiento, sino mas bien en las situaciones o
problemas mas estresantes vividos recientemente (aproximadamente durante el
pasado afno).

0 1 2 3 4

Nunca Pocas veces A veces Frecuentemente Casi siempre

¢ Como se ha comportado habitualmente ante situaciones de estrés?

1. Traté de analizar las causas del problema para poder 0 1 2 3 4
hacerle frente

2. Me convenci de que hiciese lo que hiciese las cosas 0 1 2 3 4
siempre me saldrian mal

3. Intenté centrarme en los aspectos positivos del problema 01 2 3 4

4.  Descargué mi mal humor con los demas 01 2 3 4

5.  Cuando me venia a la cabeza el problema, trataba de 0 1 2 3 4
concentrarme en otras cosas

6. Le conté a familiares 0 amigos cOmo me sentia 01 2 3 4

7.  Asisti ala lglesia 01 2 3 4

8.  Traté de solucionar el problema siguiendo unos pasos bien 0 1 2 3 4
pensados

9. No hice nada concreto puesto que las cosas suelen ser 0 1 2 3 4
malas
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10.
11.
12.

13.

14.
15.
16.
17..

18.
19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

30.

31.

32.
33.

Intenté sacar algo positivo del problema

Insulté a ciertas personas

Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme
del problema

Pedi consejo a algun pariente o amigo para afrontar mejor el
problema

Pedi ayuda espiritual a algun religioso (sacerdote, etc.)
Estableci un plan de actuacién y procuré llevarlo a cabo
Comprendi que yo fui el principal causante del problema
Descubri que en la vida hay cosas buenas y gente que se
preocupa por los demas

Me comporté de forma hostil con los demas

Sali al cine, a cenar, a «dar una vuelta», etc., para

olvidarme del problema
Pedi a parientes o amigos que me ayudaran a pensar
acerca del problema

Acudi a la Iglesia para rogar que se solucionase el problema
Hablé con las personas implicadas para encontrar una
solucion al problema

Me senti indefenso/a e incapaz de hacer algo positivo para
cambiar la situacion

Comprendi que otras cosas, diferentes del problema, eran
para mi mas importantes

Agredi a algunas personas

Procuré no pensar en el problema

Hablé con amigos o familiares para que me tranquilizaran
cuando me encontraba mal

Tuve fe en que Dios remediaria la situacion

Hice frente al problema poniendo en marcha varias
soluciones concretas

Me di cuenta de que por mi mismo no podia hacer nada
para resolver el problema

Experimenté personalmente eso de que «no hay mal que
por bien no venga»

Me irrité con alguna gente

Practiqué algun deporte para olvidarme del problema
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34.

35.
36.

37.
38.

39.
40.
41.

42.

Pedi a algin amigo o familiar que me indicara cudl seria el
mejor camino a seguir

Recé

Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme al
problema

Me resigné a aceptar las cosas como eran

Comprobé que, después de todo, las cosas podian haber
ocurrido peor

Luché y me desahogué expresando mis sentimientos

Intenté olvidarme de todo

Procuré que algun familiar o amigo me escuchase cuando
necesité manifestar mis sentimientos

Acudi a la Iglesia para poner velas o rezar
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ANEXO 6
Escala de Ansiedad ante la Muerte (EAM-25; Osadolor, 2005).

Ponga el numero dentro del paréntesis indicando que tanto est4 de acuerdo con
las siguientes frases.

1 2 3 4 5
Totalmente de Totalmente en
De acuerdo Neutral En desacuerdo
acuerdo desacuerdo

1- Tengo miedo a una muerte larga
2- Los ataudes me ponen ansioso
3- Me preocupa mucho si hay vida o no después de morir
4- Me angustia la idea de no volver a sentir nada después de la muerte
5- Sufrir de cdncer me asusta particularmente
6- Evitaria la muerte a toda costa
7- Tengo miedo de morir muy lentamente
8- Me asusta morir en un incendio
9- Me inquieta morir de cancer.
10- Me preocupa la incertidumbre de no saber qué ocurre después de la muerte.
11- Intento no tener que ver con el tema de la muerte
12- Cuando el pensamiento de la muerte entra en mi mente, intento apartarlo.

e N N e e N N e L e T T e e e T
~— N Y N N N

13- Estoy algo ansioso respecto a lo que ocurre al cuerpo después de la
muerte

14- Me angustia estar totalmente inmovil después de la muerte
15- La idea de que me encierren en un ataid me angustia

16- Me preocupa el aislamiento total de la muerte

17- Me angustia estresarme por una enfermedad larga

18- Me inquiete la degeneracion fisica que implica una muerte lenta
19- Me asusta de que no haya vida después de la muerte

20- Me asusta no cumplir mis metas en la vida antes de morir

21- Tengo miedo a morir violentamente

22- Intento no pensar en la muerte

23- Evito totalmente pensar en la muerte

24- Evito a toda costa los pensamientos sobre la muerte

P~ —~—~ —~ —~ ~ N N N N~~~
Nl N/ N N N N N N N N SN N

25- Pensar en la muerte es una situacion horrible.
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ANEXO 7

Validaciéon de la Death Anxiety Scale (DAS-15) de Templer en México
Validation of Templer’s Death Anxiety Scale (DAS-15) in Mexico

Se pretende validar nuevamente la escala DAS-15, pero en poblacion
abierta, cuando el estudio anterior de Rivera y Montero (2010) fue en estudiantes
universitarios y adultos mayores, asimismo ver su relacion con la escala EAM-25
creada en México, cuando ningun estudio previo habia considerado este criterio.
De esta forma se intenta establecer ambos instrumentos como medidas breves,
confiables y validas en el campo de estudio en México.

Asi, este estudio tiene como objetivos: 1) determinar la estructura
dimensional de la escala tanto por analisis factorial exploratorio como
confirmatorio; 2) estimar la consistencia interna de la escala y sus factores; 3)
describir la distribucion de la escala y los factores en la muestra conjunta, 4)
observar su relacion con las variables socio-demograficas de sexo, edad,
escolaridad y estado civil; y 5) estimar la validez criterial de la escala DAS, desde
la adaptacion de Rivera y Montero (2010), con la escala EAM.

En relaciobn con las preguntas de investigacion que se derivan de los
objetivos formulados se espera: 1) una estructura de 3 factores (Rivera y Montero,
2010), 2) valores de consistencia interna altos para el conjunto de items de la
escala (a = .80) y adecuados para los factores (a = .60) (Rivera y Montero, 2010),
3) distribucién asimétrica positiva o sesgo hacia valores de baja ansiedad ante la
muerte, 4) mayor ansiedad ante la muerte en mujeres (Lopez, Sueiro y Lopez,
2004; Martinez, Alonso y Calvo, 2001; Roshdieh, Templer, Cannon y Canfield,
1999), a mayor edad (Lara, Ruiz y Balcazar, 2009; Martinez, et al., 2001; Rivera y
Montero, 2010), menor escolaridad (Sandin, Chorot, Lostao, Valiente y Santed,
2001) y en solteros y divorciados/separados frente casados y personas que
cohabitan con su pareja (Echeverria, 2004; Garcia, Landa, Trigueros y Gaminde,
2001; Sandin, et al., 2001), y 5) correlacion moderada-alta entre las escalas DAS-
15 y EAM-25 (Thorson y Powell, 1994; Tomas y Gomez, 2005).
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METODO

Participantes

Se empled un muestreo no probabilistico por cuotas equivalentes de sexos.
Los criterios de inclusion fueron: ser mayor de edad, residir en Nuevo Ledn y tener
capacidad para comprender adecuadamente las instrucciones. Como criterios de
exclusién se fijaron: ser menor de edad, residir fuera del estado de Nuevo Ledn o
negarse a participar. La muestra quedo integrada por 100 hombres y 100 mujeres,
con una media de edad, en ambos sexos, de 36.79 afos (DE = 8.32), oscilando de
18 a 79. La media de edad de los hombres fue de 38.97 afios (DE=9.04) y en las
mujeres de 34.61 afios (DE= 6.93). El 2.5% (5 de 200) tiene estudios de primaria,
14% (28) secundaria, 45% (90) media superior y 38.5% (77) universitarios. 61.5%
(123 de 200) son casados, 29.5% (59) solteros, 5.5% (11) en union libre y 3.5% (7)

divorciados, separados o viudos.

Procedimiento

La muestra se obtuvo por visita domiciliaria y fue levantada de mayo a junio
de 2011 por la segunda autora. Los cuestionarios con formato autoaplicado fueron
respondidos por los participantes una vez entregados y firmado el consentimiento
informado, donde se garantizaba la confidencialidad de los datos de acuerdo a las
normas de investigacion de la Asociacion Americana de Psicologia (2002).

Posteriormente se pasaba a la recogida de los mismos.

Instrumentos

Escala de Ansiedad ante la Muerte (DAS-15) de Templer (1970). Consta de
15 items directos redactados en sentido de ansiedad. Se empled un formato de
respuesta tipo Likert con un rango de 4 puntos (de 1 nunca o casi hunca a 4 todo
el tiempo), como en el estudio de Rivera y Montero (2010) en México.

La Escala de Ansiedad ante la Muerte (EAM) de Osadolor (2005) consta de
25 items, con un rango de respuesta de 5 puntos (de 1 totalmente de acuerdo a 5
totalmente en desacuerdo) y cuatro factores: Ansiedad (2, 3, 4, 10, 13, 14, 15, 16y
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19), Dolor (11, 12, 22, 23, 24 y 25), Depresion (1, 5, 7, 8,9, 17 y 18) y Miedo (6, 20
y 21).

Analisis estadisticos

La consistencia interna se estima por el coeficiente alfa de Cronbach (a). Se
consideran valores altos aquéllos = .70, adecuados = .60 y bajos < .60 (Cronbach
& Shavelson, 2004). La correlacion entre las dos escalas se calcula por el
coeficiente producto-momento de Pearson. El ajuste de la distribucién a una curva
normal se contrasta por la prueba de Kolmogorov-Smirnov (Zx.s). La estructura
dimensional se determina tanto por andlisis factorial exploratorio por Componentes
Principales con rotacion Oblimin como por andlisis factorial confirmatorio (AFC)
por Maxima Verosimilitud (ML). Se manejan siete indices de ajuste: tres basicos
(funcion de discrepancia [FD], chi-cuadrado [x2] y cociente entre chi-cuadrado y
sus grados de libertad [x2/gl]); dos poblacionales de no centralidad (parametro de
no centralidad poblacional [PNCP] y residuo cuadratico medio de aproximacion
[RMSEA] de Steiger-Lind); ademés dos indices comparativos (indice de bondad
de ajuste [GFI] de Joreskog y Sorbom y su modalidad corregida [AGFI]). Los
valores de buen ajuste para los indices son: p de x2 > .05, FD y x2/gl < 2, PNCP <
1, RMSEA < .05, GFI > .95y AGFI > .90; y los valores adecuados son: p de x2 >
.01, FD y x2/gl < 3, PNCP < 2, RMSEA < .08, GFI > .85 y AGFI > .80 (Moral,
2006). Los calculos estadisticos se realizan con SPSS16 y AMOS7.

RESULTADOS

Estructura dimensional y consistencia interna

La matriz de correlaciones muestra propiedades buenas para la extraccion
de factores. Las 105 correlaciones entre los 15 items son significativas con una
media de .44 (DE = .01), variando de .24 a .79. Asi el determinante de la matriz de
correlaciones tienden a cero |R| < .01, la medida de adecuacién de la muestra de
Kaiser-Meyer-Olkin es muy alta (.92) y se rechaza la hipétesis nula de

equivalencia de la matriz de correlaciones a una matriz identidad por la prueba de
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Bartlett (x2(105, N = 200) = 1482.42).

Con base en el criterio de Kaiser (autovalores iniciales mayores a 1) se
definen dos componentes que explican 55.05% de la varianza total. ElI primero
gueda integrado por 12 items con cargas factoriales mayores o iguales .50 (1, 3, 4,
5,6,7,9, 10, 11, 13, 14 y 15) y que presentan consistencia interna alta (a = .91).
Por el contenido de los mismos se denomina ansiedad ante la muerte. El segundo
esta formado por 3 items con cargas mayores o iguales .68 (2, 8 y 12). La
consistencia es alta (a = .75) y se incrementa ligeramente al eliminar el item 2 (a =
.76). Por el contenido de los items se puede denominar miedo a que la vida llegue
a su fin. La correlacién entre ambos componentes es moderada (.57). Con base
en el criterio de Cattell se podria definir un Gnico componente que explica el
47.72% de la varianza total, al quedar por encima del punto de inflexion de la
curva de sedimentacion de los autovalores iniciales. En la matriz de componentes
se obtienen cargas mayores o iguales a .57. La consistencia interna de los 15
items es alta (a = .92). Con base en la expectativa se fuerza la solucion a tres
componentes que explican el 61.62% de la varianza total. EI primer componente
de la solucion bifactorial se desdobla con 6 items cada nuevo componente. Uno
queda integrado por los items 1, 4, 5, 6, 9 y 11 (a = .85) que reflejan un contenido
de miedo a la agonia o enfermedad; el otro queda conformado por los items 3, 7,
10, 13, 14 y 15 (a = .85) y se puede interpretar como ausencia de miedo a la
muerte, al tener todas las cargas negativas EI componente restante coincide con
el segundo de la solucion bifactorial. Las correlaciones entre los tres factores
varian de .37 a -.49 (véase Tabla 43).
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Tabla 43

Matrices de patrones de la soluciones de uno, dos y tres factores

. Uni Tri
ltems
1 1 2 1 2 3
1 Tengo mucho miedo de morirme .79 .85 -04 55 .01 -40
2 Pienso en la muerte b57 -05 .82 -26 .70 -.36
3 Me pone nervioso que la gente hable de la muerte .73 .64 .15 .03 .06 -.77
4 Me asusta mucho pensar que tuvieran que
_ .67 54 19 .33 .20 -31
tuvieran que operarme
5 Tengo miedo de morir 79 .89 -11 54 -07 -46
6 Siento miedo de la posibilidad de tener cancer .68 .80 -13 .72 -03 -.13
7 Me molestan ciertos pensamientos sobre la muerte .77 .78 .02 .33 .00 -.58
8 A menudo me preocupa lo rapido que pasa el
_ .62 .02 80 .14 .78 .02
tiempo
9 Me da miedo tener una muerte dolorosa 66 .71 -04 .82 .10 .08
10 Me preocupa mucho el tema de la otra vida 72 46 36 .08 .29 -54
11 Me asusta la posibilidad de sufrir un ataque al
i .63 57 .10 .54 .17 -.09
corazon
12 Pienso que la vida es muy corta .65 .15 68 .36 .72 .14
13 Me asusta oir hablar a la gente de una tercera
_ 71 64 12 31 .11 -45
guerra mundial
14 Me horroriza ver un cadaver .60 64 -03 .01 -12 -78
15 Pienso gue tengo motivos para temer el futuro 71 50 31 -01 .21 -.67
% de varianza explicada a7.7 55.05 61.62
No. de items 15 12 3 6 3 6
a de Cronbach 92 91 75 B85 .75 .85

La expectativa de tres componentes correspondientes a miedo a la muerte,

miedo a la agonia o enfermedad y a que la vida llegue a su fin se cumple al forzar

la solucién factorial, ya que la composicion concreta de los factores varia

ligeramente con la muestra. Asi, por analisis factorial confirmatorio, se contrastan

tres modelos: de un factor, de dos factores (ansiedad ante la muerte y miedo a

gue la vida llegue a su fin) y de tres factores. El modelo con mejor ajuste es el de

tres factores correlacionados, con diferencia significativa en relacion con el
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unidimensional (Ax2(3, N = 200) = 84.95, p < .01) y bidimensional (Ax2(2, N = 200)
= 35.75, p < .01). El que tiene peor ajuste es el unidimensional, incluso en
comparaciéon con el bidimensional (Ax2(1, N = 200) = 49.20, p < .01). En los tres
modelos todos los parametros son significativos y los indices de ajuste son
adecuados; no obstante, la hipoétesis nula de bondad de ajuste a los datos se
rechaza por la prueba chi-cuadrado en los tres casos. Las correlaciones en los
modelos bi y trimensional son altas, de .69 a .88, especialmente entre miedo a la
muerte y a la agonia o enfermedad en el modelo tridimensional; debe sefalarse
gque ambos factores estdn agrupados en uno solo en el modelo bidimensional
(véanse Figuras 32, 33y 34).

El modelo de tres factores, aunque tiene el mejor ajuste, valores de
consistencia interna altos y se corresponde con las expectativas resulta algo
artificioso por la correlacién de .88 entre dos factores. Por lo tanto manejamos el
modelo de dos factores: ansiedad ante la muerte y miedo a que la vida llegue a su

fin, aparte del puntaje total, para los restantes céalculos.

Modelo unidimensional

‘ DASl‘ ‘ DASZ‘ ‘DAS3‘ ‘DAS4‘ ‘DASS‘ ‘DASG‘ ‘DAS7‘ ‘DASS‘ ‘ DASQ‘ ‘DASlO‘ ‘DASll‘ ‘DASIZ‘ ‘DA813‘ ‘DA814‘ ‘DASlS‘

-85 .76
-8 o ey 79 57| B3] .69 /59 g0

e3
0o

Ansiedad
ante la
muerte

Chi2 (90)= 258.83, p < .01, Chi2/gl = 2.88
GFI = .85, AGFI = .80, NFI = .83, CFI =.88, FD = 1.30, PNPC = 0.85, RMSEA = .09

Figura 32. Modelo unimensional estandarizado estimado por ML.

Alfa = .92
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Modelo bidimensional

DAS1| |DAS3| |IDAS4| | DASS5| | DAS6| | DAS7| | DAS9| DAS10 DAS11 DAS13 DAS14 DAS15

Ansiedad
ante la

muerte Alfa=.91
Chi2(89) =209.626, p <.01, Chi2/gl = 2.35
GFI = .87, AGFI = .83, NFI = .86, CFl = .91 74
FD = 1.05, PNCP =0.61, RMSEA =.08
Miedo a que
lavidallegue | Alfa =.75
asu fin
60 78
DAS2 | |DAS8| DAS12
36 57 61

Figura 33. Modelo bidimensional estandarizado estimado por ML.
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DAS1

73

DAS4
38

DAS5

.85

Modelo tridimensional

Chi2(87) = 173.876, p <.01, Chi2/gl = 1.99
GFI = .90, AGFI = .86, NFI = .89
CFI =.94, FD = .87, PNCP = 0.44, RMSEA = .07

Alfa=.85

74

DAS3

2

55

DAS7

.61

DAS10

72 Miedo.ala Miedo 52
agonia o ala muerte
enfermedad DAS13

DAS6
45

DAS9

00004

44

Miedo a que

e

48

DAS14

.36

DAS15

DAS11F 57 la vida 71

legue asufi

.50

.33

Alfa=.75

Figura 34. Modelo tridimensional estandarizado estimado por ML.

Distribucion del DAS-15 y diferencias de sexos

La distribucién del puntaje total de DAS-15 en la muestra conjunta, de
hombres y mujeres muestra ligera asimetria positiva y curtosis, no ajustandose a
una curva normal. Lo mismo se observa en los dos factores, salvo el de ansiedad
ante la muerte en la muestra femenina (Zx.s = 0.85, p = .07 con la correccion
Lilliefors) (véase Tabla 44).

Con base en la prueba t de Student existe diferencia significativa entre
hombres y mujeres en el puntaje total y el factor de ansiedad ante la muerte,

promediando mas alto las mujeres (véase Tabla 44).
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Tabla 44

Consistencia interna, descripcion de las distribuciones y contraste de la diferencia
de medias entre ambos géneros

Muestras Estadisticos PT AAM MVF
Consistencia No. items 15 12 3
a .92 91 .75
Descriptivos M 28.54 22.43 6.12
Mugstra de la Mdn 26 20 6
conjunta distribucion DE 9.57 7.92 2.33
(N = 200) S 1.09 1.07 72
C 1.10 1.03 -.03
. Zk-s 1.90 1.87 2.54
Normalidad o* 00 00 00
Consistencia a 91 .92 73
M 27.16 21.27 5.89
Descriptivos Mdn 24 19 6
Hombres de la DE 9.06 7.79 2.23
(n =100) distribucién S 1.13 1.13 T7
C 71 .69 22
. Zk-s 1.84 1.85 1.80
Normalidad o* 00 00 00
Consistencia a .92 .90 .76
M 29.93 23.59 6.34
Descriptivos Mdn 29 22 6
Mujeres de la DE 9.91 7.91 2.41
(n =100) distribucién S 1.07 1.09 .66
C 1.38 1.54 -21
. Zk-s 0.94 0.85 1.76
Normalidad o* 03 07 00
Ambos sexos Diferencia t(198) -2.06 -2.09 -1.37
(N =200) de medias p .04 .04 A7

S = Sesgo o asimetria y C = Curtosis. Muestra conjunta: EE de S = .17 y EE de C = .34. Muestra
de hombres y mujeres: EE de S = .24 y EE de C =.48. DAS-15: PT = Puntaje total, AAM =
Ansiedad ante la muerte y MVF= Miedo a que la vida llegue a su fin. *con la correccion de Lilliefors.
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Relacion con edad, escolaridad y estado civil

La escolaridad correlaciona negativamente con el puntaje total (r =-.18, p =
.01) y los dos factores de DAS-15 (r = -.17, p = .02 con ambos), pero la edad es
independiente. A mayor escolaridad, menor ansiedad ante la muerte.

Por andlisis de varianza, en la muestra conjunta, el puntaje total (F(3, 195)
= 0.99, p = .40) y los factores de Ansiedad ante la muerte (F(3, 195) = 1.17, p =
.32) y Miedo a que la vida llegue a su fin (F(3, 195) = 0.37, p = .77) son
estadisticamente equivalentes entre los cuatro grupos de estado civil (solteros,

union libe, casados y divorciados).

Validez criterial: correlacion con el EAM-25

La correlacion entre el puntaje total de DAS-15 y EAM-25 fue moderada-alta
(r =.69, p < .01). La correlacion del puntaje total de EAM-25 con el factor Ansiedad
ante la muerte fue alta (r =.71, p < .01) y moderada con el factor Miedo a que la

vida llegue a su fin (r =.44, p < .01).

DISCUSION

El modelo de tres factores si se reproduce en su interpretacion en la
presente muestra, pero resulta algo forzado. En primer lugar se requiere
considerar un autovalor menor a 1y, en segundo lugar, la correlacion entre miedo
a la muerte y miedo a la agonia o enfermedad en el andlisis factorial confirmatorio
resulta muy alta, con 77% de la varianza compartida. En todo caso seria un
modelo de factores correlacionados, pero no independientes como sugieren
Rivera y Montero (2010) con base al analisis factorial exploratorio. La escala debe
considerarse esencialmente unidimensional por la alta consistencia interna, fuerte
interrelacion de los items, cargas altas de todos los items en el factor Unico e
indices adecuados de ajuste del modelo de un factor con 15 indicadores, lo que
claramente justifica un puntaje total. De forma adicional se podria separar un
factor de Miedo a que la vida llegue a su fin con tres items con consistencia
interna adecuada del factor general que quedaria con 12 items consistentes. Este
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modelo se justifica a nivel exploratorio por el criterio de Kaiser, a nivel
confirmatorio muestra mejor ajuste que el unidimensional y entre ambos factores
hay un 55% de varianza compartida, lo que refleja que son claramente
distinguibles.

Como se esperaba, la distribucion del puntaje total de la escala se
concentra en valores bajos (no ansiedad), no ajustandose a una curva normal. Asi,
debido a este alejamiento de la normalidad, la escala y sus factores deben ser
estandarizados por los percentiles en lugar de la media y desviacion estandar.
Este modelo de asimetria negativa es propio de los fendmenos psicopatoldgicos,
como la depresion, o aspectos con mucha deseabilidad social, como la
indulgencia. La mayoria de las personas reportan carecer del aspecto enfermo o
desvalorizado socialmente y poseer el aspecto sano y deseado socialmente. Con
esta escala y en la presente muestra se considera que el bajo reporte se ajusta a
la realidad y no responde a un fendmeno de autoengafio o deseabilidad social, al
no estar activada el tipo de ansiedad medido. En una muestra clinica con
pacientes que sufren enfermedades cronico-degenerativas, levantada en las
semanas que siguen al diagndstico, la ansiedad sera mas alta y este fenémeno de
autoengafio podria estar mas presente. Por lo que, en futuras investigaciones, se
sugiere considerar una escala que mida deseabilidad social, como la de Paulhus
(1998), para probar dichas afirmaciones.

Como en otros estudios (Lopez, et al.,, 2004; Martinez, et al.,, 2001;
Roshdieh, et al., 1999), las mujeres reportaron mayor ansiedad ante la muerte que
los hombres. El género femenino, especialmente en las edades fértiles, es mas
susceptible a los trastornos de ansiedad y el estrés, por determinantes biolégicos
en relacién con el ciclo estral y la disponibilidad de la serotonina cerebral, y por
determinantes culturales que fomentan el afrontamiento pasivo y la dependencia.

Se corroboré que a mayor escolaridad menor ansiedad ante la muerte,
como reportan Sandin, et al. (2001). Asi los mayores recursos cognitivos que
proporcionan una mayor escolaridad ayudan a afrontar mejor la ansiedad ante la
muerte.

Se esperaba una correlacion positiva con la edad (Lara, et al., 2009;
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Martinez, et al., 2001; Rivera & Montero, 2010); sin embargo ésta resultd
independiente. Este mismo resultado se obtiene con la EAM-25 en la presente
muestra. Al ser el rango de edad amplio de 18 a 79 afios con media de 37 el
resultado de independencia es claro. Debe sefalarse que algunos estudios
también reportan independencia, como el de Thorson y Powell (1994).

Echeverria (2004), Garcia, et al. (2001), Parkes (1998) y Sandin, et al.
(2001) han reportado mayores niveles de ansiedad en viudos y menores en
casados. El estado civil resulté independiente de la ansiedad ante la muerte en
este estudio, donde sélo habia un caso de un hombre viudo que fue eliminado en
el contraste de medias. Esta ausencia de viudos seguramente pudo influir en el
tamafio del efecto de esta variable. Considerando la mayor edad y proporcion de
mujeres entre los viudos y el tamafio de efecto pequefio de la edad, podria la
relacion entre la edad y la ansiedad ante la muerte ser efecto esencialmente de las
participantes viudas, por lo que se propone en fututos estudios aumentar la
proporcién de personas viudas y parcializar el efecto de la viudez al estudiar la
relacion entre la edad y la ansiedad ante la muerte.

En cuanto a la validez criterial de la escala DAS-15 con EAM-25 se
corrobord una correlacion proxima a .70 entre los puntajes totales de ambas
escalas, siendo moderada-alta con el primer factor. Debe sefialarse que en los
estudios con valores criterios de ansiedad ante la muerte nunca se obtiene valores
mayores a .70 (Thorson & Powell, 1994; Toméas & GOmez, 2005). La relacion de
EAM-25 con el factor Miedo a que la vida llegue a su fin fue moderada-baja. Esto
se debe a que la escala de Osadolor (2005) abarca aspectos antecedentes a la
muerte, post mortem y de evitar pensar en la muerte, pero no se incluyen aspectos
relacionados a la fugacidad de la vida.

Una limitacion de este estudio es carecer de un muestreo poblacional por lo
que los resultados deben manejarse como hipétesis en futuras investigaciones y
no como estimaciones paramétricas. La proporcion de sexos corresponde a la
poblacional. El promedio de escolaridad es mas alto (10 afios o preparatoria sin
terminar en el estado de Nuevo Ledn), pero el valor modal de estado civil y la

media de edad corresponden a los valores de la poblacion mayor de edad

214



(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica [INEGI], 2011). La
mayor carencia de esta muestra es el bajo numero de viudos. Otra limitacion es la
naturaleza de autorreporte de los datos, por lo que los resultados pueden diferir de
aguéllos procedentes de entrevistas, observaciones o pruebas proyectivas.

En conclusién, una estructura unidimensional para DAS-15 tiene un ajuste
adecuado, lo que aunado a la consistencia interna muy alta, justifica el empleo del
puntaje total. Se podria distinguir dos factores con valores de consistencia interna
alta: ansiedad ante la muerte y miedo a que la vida llegue a su fin. Estos factores
poseen una correlacion moderada, teniendo el modelo bidimensional mejor ajuste
que el unidimensional. La distribucibn de la escala se concentra en las
puntuaciones bajas, no ajustdndose a una curva normal. Las mujeres muestran
mas ansiedad y aquéllos con menor escolaridad, pero la escala DAS-15 resulté
independiente de la edad y el estado civil, a lo que puede contribuir el tener sélo
un caso de viudez, de que ahi que se propone que el efecto del estado civil,
incluso el de la mayor edad, podria ser debido a los participantes viudos. La
escala DAS-15 muestra evidencia de validez criterial con EAM-25 en un rango de
correlacion moderada-alta, como se esperaba. Se estimula el empleo de la DAS-

15 en México como una medida confiable y valida de ansiedad ante la muerte.
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