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Resumen

Los objetivos de este estudio consistieron en describir el nivel
de ansiedad ante la muerte en personas que viven con VIH/
SIDA (PVVS) (n=300) y poblacién general (n = 300), estudiar la
asociaciony predecir la ansiedad ante la muerte por medio del
afrontamiento y variables sociodemograficas en ambas mues-
tras, ademads con las variables clinicas en PVVS, y observar di-
ferencias entre las dos muestras en estas relaciones. En ambas
muestras se aplicaron la Escala de Ansiedad ante la Muerte y
el Cuestionario de Afrontamiento del Estrés. Se encontré re-
lacién entre afrontamiento y ansiedad ante la muerte de ma-
nera mas definida en la muestra clinica que en la poblacion
general. El estilo de afrontamiento negativo y la estrategia de
evitacion, asi como una menor escolaridad, destacaron como
factores predictores de ansiedad ante la muerte. En la muestra
clinica el factor de expectativas de supervivencia conformado
por el seguimiento de tratamiento antirretroviral, mayor tiem-
po transcurrido desde el diagnéstico y carga viral indetectable
predijo menor ansiedad ante la muerte.
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Death anxiety and coping in people living

with HIV/AIDS and general population

Abstract

The objectives of the present study were to describe the lev-
el of death anxiety in people living with HIV/AIDS (n = 300)
and general population (n = 300), to study the association
and predict death anxiety through coping and sociode-
mographic variables in both samples, in addition to clinical
variables in HIV positives, and observe differences between
the two samples in these relationships. In both samples the
Death Anxiety Scale and the Stress Coping Questionnaire
were applied. There was an association between coping and
death anxiety, more pronounced in the clinical sample than
in general population. Negative coping style and avoidance
strategy, as well as lower educational level, stood out as pre-
dictors of death anxiety. In the clinical sample, the survival
expectations factor, consisting of antiretroviral treatment
follow-up, longer time since diagnosis and undetected viral
load, predicted a lower level of death anxiety.

Keywords: Death, anxiety, coping, HIV/AIDS, general popula-
tion, Mexico

INTRODUCCION

La adquisicién del virus del VIH supone un
grave impacto psicoldgico en la persona que lo
padece y en su entorno derivado de tres hechos:
la infeccién desemboca irreversiblemente en
SIDA, afecta a una poblacién joven y produce
un progresivo deterioro fisico (Gallar, 2002).
Buendia (1991) sefiala que la ansiedad ante
la muerte es experimentada por personas con



diversas enfermedades, sobre todo por aque-
llas que en su etiologfa, caracteristica y curso
cuentan actualmente con escasas posibilidades
de curacién, como lo es el VIH/SIDA. La an-
siedad ante la muerte se define como una reac-
cién emocional producida por la percepcién de
sefiales de peligro o amenazas hacia la propia
existencia, ya sean éstas reales o imaginarias, las
cuales pueden desencadenarse a raiz de estimu-
los externos o internos (Templer, 1970).

El impacto emocional de un padecimiento
puede estar regulado por variables como el so-
porte social (Cobb, 1976) o el tipo de afron-
tamiento, al tener ambos como objetivo mini-
mizar o resolver los efectos de dicho estresor
(Baum & Posluszny, 1999). En este sentido,
Gantiva, Luna, Dévila y Salgado (2010) men-
cionan que los estilos y estrategias de afronta-
miento actian como variables mediadoras ante
la adaptacién del paciente a eventos altamente
estresantes. Lazarus y Folkman (1984) definen
el afrontamiento como los esfuerzos cognos-
citivos o conductuales que se desarrollan para
manejar las demandas externas o internas que
son evaluadas como desbordantes o superiores
a los recursos de la persona y que, por consi-
guiente, son generadoras de estrés. Dentro del
afrontamiento se distingue entre estrategias y
estilos. Las estrategias son acciones especificas
para modificar las condiciones internas o exter-
nas a la persona que convierten a un estimulo en
estresor. Las estrategias muestran variabilidad
de una situacién a otra dentro de un individuo.
Los estilos de afrontamiento representan di-
mensiones mds generales, abarcando las estra-
tegias de afrontamiento dominantes en la per-
sona, por lo que su descripcién es mis estable y
depende menos del contexto. Como estilos de
afrontamiento se suelen distinguir dos: centra-
do en el problema, también denominado activo
o positivo, y centrado en la emocién, también
denominado pasivo o negativo. El primero se
refiere a los esfuerzos dirigidos a la fuente del
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estrés para modificarla, eliminarla o buscar una
solucién, y suele tener efectos mds positivos
para la salud y las relaciones personales. El se-
gundo se refiere a los esfuerzos encaminados
a regular emociones derivadas de la situacion,
y evidencia peores resultados (Folkman, 2011).
En personas que viven con VIH/SIDA
(PVVS), Safren, Gershuny y Hendriksen
(2003) encontraron que la ansiedad ante la
muerte estd asociada con la gravedad de los
sintomas entre las variables clinicas estudiadas
y con la estrategia de evitacion entre las varia-
bles psicolégicas. Mueller, Plevak y Rummans
(2001) sefialaron que las personas pueden te-
ner mayores necesidades espirituales durante la
enfermedad. Hallaron que la participacién reli-
giosa y la espiritualidad se asocian con mejores
resultados de salud, con mayores habilidades de
afrontamiento, longevidad y calidad de vida, in-
cluso durante la enfermedad terminal; asimis-
mo, con menor ansiedad, depresién y suicidio.
Existen estudios donde la religiosidad se asocia
con menor estrés, depresién y ansiedad ante la
muerte; asi como mayor satisfaccién y bienestar
con la vida (Moral & Martinez, 2009; Reyes,
1998; Roshdieh, Templer, Cannon, & Can-
field, 1999; Suhail & Akram, 2002; Thorson
& Powell, 1994; Wen, 2010). Sanders (1980) y
Wittkowski (1988) sefialaron que las personas
que creen en Dios y asisten con mayor frecuen-
cia a la iglesia tienen una actitud de aceptacién
hacia la muerte y los moribundos, respondien-
do con mayor optimismo y manteniendo mds
su actividad social durante el proceso del duelo
en comparacién con las personas sin religién.
No obstante, la relacién entre religiosidad
y ansiedad ante la muerte sigue sin deter-
minarse, debido a que diversos estudios con
PVVS y poblacién general han hallado que las
personas que reportan profesar una religion
puntdan mds alto en ansiedad ante la muerte
que las personas sin religiéon (Franks, Templer,
Cappelletty, & Kauffman, 1991; Lépez, Suei-

ro, & Lépez, 2004), existiendo una correla-
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cién positiva entre la estrategia de bisqueda
de apoyo religioso, y ansiedad ante la muerte
(Nelson & Cantrell, 1980).

El nivel educativo es una variable asociada
con la ansiedad ante la muerte en una relacién
directa. Una mayor escolaridad parece implicar
un mejor manejo de la ansiedad por los ma-
yores recursos cognitivos con los que cuenta la
persona (Aday, 1985; Sandin, Chorot, Lostao,
Valiente, & Santed, 2001).

También la ansiedad ante la muerte se aso-
cia con la edad. En México, Rivera y Monte-
ro (2010), al comparar una muestra de adultos
mayores con estudiantes universitarios, en-
contraron mayor ansiedad ante la muerte en
la primera muestra. Debe sefialarse que entre
estas dos muestras existia diferencia de nivel de
escolaridad, con mayor escolaridad en los jé-
venes y menor en los adultos mayores. Por lo
que la asociacién directa podria atribuirse a la
escolaridad y no a la edad. Precisamente otros
estudios hablan de una relacién inversa, dismi-
nuyendo dicha ansiedad con la edad, lo que re-
fleja un proceso de maduracién y aceptacion de
la muerte (Wu, Tang, & Kwok, 2002).

El tépico de la ansiedad ante la muerte ha
recibido una amplia investigacién en pacien-
tes crénicos y terminales, incluyendo pacientes
con VIH/SIDA, ya que afecta profundamente
a la calidad de vida, adherencia al tratamiento
y curso de la enfermedad (Safren ez a/., 2003).
Sobre todo se han hecho estudios conceptuales,
instrumentales y descriptivos (estimacién de
pardmetros y comparacién de los mismos en re-
lacién con variables socio-demogrificas, como
edad, estado civil y escolaridad); asimismo, se
ha investigado la relacién de la ansiedad ante la
muerte con el curso y sintomas de la enferme-
dad, y con factores protectores como religiosi-
dad y apoyo social (Miller, Lee, & Henderson,
2012). A pesar de la extensa investigacién reali-
zada, el conocimiento es inconcluso y parcial en
relacion con factores moduladores. Las estrate-
gias de afrontamiento poseen gran relevancia en
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el estudio de la ansiedad en enfermos crénicos
como factores mediadores (Gaviria, Quiceno,
Vinassia, Martinez, & Otalvaro, 2009), pero su
papel en la ansiedad ante la muerte, aparte del
apoyo social y apoyo religioso, no estd bien de-
finido, aunque este conocimiento puede ayudar
a enfocar estrategias de intervencién.

Desde la conceptualizacién y hallazgos
empiricos en otros campos de investigacion
de la salud, se presupone que la vivencia de la
ansiedad ante la muerte probablemente esté
mediada por las estrategias y estilos de afron-
tamiento. Ademds, esta relacién adn serd mds
evidente en personas que padecen enferme-
dades generadoras de dicha ansiedad, como la
infeccién de VIH, en comparacién con perso-
nas sin enfermedad (Baum & Posluszny, 1999;
Gantiva ez al., 2010). De ahi que seria impor-
tante observar la relacién de la ansiedad ante
la muerte y las estrategias de afrontamiento,
comparando dos muestras, una con VIH y
otra sin VIH, a tal fin se podria comparar una
muestra de poblacién general (descartando
VIH) y otra clinica de pacientes con VIH. Una
muestra de poblacién general (sin infeccién de
VIH) puede ser una buena opcién para evi-
denciar una diferenciacién que se presupone
entre el comun de las personas y aquellas que
se enfrentan a la infeccion.

Considerando lo anterior, los objetivos de la
presente investigacion son: 1) describir el nivel
de ansiedad ante la muerte de la muestra clinica
de personas que viven con VIH/SIDA y pobla-
cién general, 2) estudiar la asociacién y predecir
la ansiedad ante la muerte por medio de estra-
tegias y estilos de afrontamiento, considerando
también variables socio-demograficas en ambas
muestras, y de forma adicional variables clinicas
en PVVS, 3) observar diferencias en estas re-
laciones entre PVVS y poblacién general, y 4)
intentar definir un modelo predictivo que posea
buenas propiedades de invarianza en sus pard-
metros entre ambas muestras. Asi este estudio
no sélo prueba la hipétesis de la relacién entre



afrontamiento y ansiedad ante la muerte, sino
que permite ahondar en las vivencias de PVVS.

Se pronostican mayores niveles de ansiedad
ante la muerte en PVVS que en poblacién ge-
neral. Ante la situacién adversa de enfermedad
se hipotetiza que, en PVVS, las estrategias y
estilos estardn mds activos frente a la ansiedad
ante la muerte, pudiéndose encontrar asocia-
ciones mds altas, cuando probablemente estas
relaciones estén mds desdibujadas en poblacién
general. Se pronostica que la evitacién, expresi-
vidad de irritabilidad y autofocalizacién negati-
va incrementan la ansiedad ante la muerte, so-
bre todo en PVVS (Safren ez al., 2003; Vargas,
Cervantes, & Aguilar, 2009). Los aspectos del
afrontamiento activo o positivo como focaliza-
cién en la solucién de problemas, religién, re-
evaluacién positiva y bisqueda de apoyo social
disminuirdn la ansiedad ante la muerte, pero
tendran mucho menor efecto sobre la ansie-
dad que los aspectos de afrontamiento pasivo
o negativo (Carrobles, Remor, & Rodriguez,
2003; Moral & Martinez, 2009). Contar con
mids recursos intelectuales (mayor escolaridad)
(Aday, 1985; Sandin ez al, 2001) predecird
menor ansiedad. Se hipotetiza que la ansiedad
ante la muerte serd mayor en adolescentes por
las situaciones de cambio o duelo que viven,
menor en edades jévenes y medianas, pero se
incrementard en la etapa final de la vida cuan-
do la persona se enfrenta a la proximidad de
la muerte, tomando la distribucién de la ansie-
dad en relacién con la edad una forma de U. Se
espera que el componente de variables clinicas
que conlleva sufrir mds sintomas incremente la
ansiedad al activar fantasias de muerte y dolor
(Martinez, Barreto, & Toledo, 2001; Safren e
al., 2003; Wu et al., 2002).

METODO

Participantes

Para este estudio se disefié un muestreo no
probabilistico por cuotas equivalentes de sexos
(hombre y mujer) y poblacién (general y clinica
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de PVVS atendidos en el Centro Ambulatorio
de Prevencién y Atencién en Sida e Infecciones
de Transmisién Sexual de Nuevo Leén [CAPA-
SITS-NL]). Asimismo, se buscé una equivalen-
cia en las medias de edad entre las muestras de
ambas poblaciones. Se reclutaron dos muestras
incidentales de participantes voluntarios: una
clinica de PVVS y otra de poblacién general,
equivalentes en tamafio (7 = 300) y proporcién
de sexos. Las medias de edad fueron estadistica-
mente equivalentes entre ambas muestras como
se pretendia (/(598) = - 0.04, p = .97).

La poblacién de PVVS atendida en el CAPA-
SITS-NL era de 1,300 pacientes: 200 mujeres y
1,100 hombres (informacién proporcionada por
autoridades del CAPASITS-NL en junio de
2010). Se desestimaron cuotas proporcionales
a las poblacionales para evitar un excesivo des-
equilibrio de sexos (9 hombres por cada mujer),
pero resulté imposible lograr cuotas equivalentes
(200 hombres y 200 mujeres), como inicialmen-
te se disefi6, por la dificultad de acceso al total
de la poblacién femenina en el lapso de tiempo
permitido (tres meses). Asi, en ambas muestras
hubo 200 hombres y 100 mujeres.

Los criterios de inclusién y exclusién de la
muestra clinica se estipularon a priori para ga-
rantizar datos accesibles a los investigadores
y de calidad, no requiriendo modificaciones
posteriores. También en la muestra de pobla-
cién general se estipularon a priori para garan-
tizar su comparabilidad con la muestra clinica
bajo los objetivos del estudio. Los criterios de
inclusién para la muestra clinica fueron: ser
seropositivo, mayor de edad y paciente del
CAPASITS-NL. Como criterios de exclu-
sién se fijaron: déficit cognitivo que impidiese
comprender las instrucciones, fatiga excesiva
que dificultase la atencién o negativa a partici-
par. Los criterios de inclusién para la muestra
de la poblacién general fueron: ser mayor de
edad, residir en Nuevo Ledn, saber leer y po-
der comprender adecuadamente las instruc-
ciones. Como criterios de exclusién se fijaron:
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ser portador de VIH o tener antecedentes de
ITS (para excluir un factor de riesgo de VIH),
lo que se determiné desde la informacién su-
ministrada por la persona.

La muestra clinica quedé conformada por
100 mujeres (33.3%) y 200 hombres (66.7%). La
media de edad en ambos sexos fue de 36.6 afios
(DE =9.60). E1 63% (189 de 300) de los parti-
cipantes eran solteros, 17.3% (52) casados, 9.7%
(29) en unién libre, 4% (12) separados, 3.3%
(10) divorciados y 2.7% (8) viudos. El 0.3% (1
de 300) indicé no tener estudios, 14% (42) pri-
maria, 38.3% (115) secundaria, 24.7% (74) me-
dia superior y 22.7% (68) universitarios. La me-
dia del tiempo transcurrido desde el diagnéstico
de VIH fue de 5 afios (DE = 4.57). E1 13% (39
de 300) de los pacientes se sefialaron como sin-
tomaticos y 87% (261) como asintomiticos. El
82% (246 de 300) reporté tomar medicamentos
antirretrovirales y 18% (54) atin no lo hacian.

La muestra de poblacién general empareja-
da a la clinica en tamafo, proporcién de sexos
y media de edad quedé conformada por 100
mujeres y 200 hombres. La media de edad en
ambos sexos fue de 36.6 afios (DE = 9.58). El
51% (153 de 300) de los participantes eran
casados, 35.7% (107) solteros, 8% (24) en
unién libre, 4.6% (14) divorciados o separados
y 0.7% (2) viudos. El 4% (12 de 300) sefiald
tener estudios de primaria, 17% (51) secunda-
ria, 40.4% (121) media superior y 38.6% (116)
universitarios.

El promedio de escolaridad fue mayor en la
muestra de poblacién general que en la clinica
(ZU =7.23, p < .01). La distribucién del estado
civil también fue diferencial (% (5, N = 600) =
78.3, p < .01). Hubo mis casados en la mues-
tra de poblacién general, y mis solteros en la
muestra clinica.

INSTRUMENTOS

En ambas muestras se obtuvieron datos socio-
demogrificos: sexo, edad, escolaridad y estado
civil. A las personas que vivian con VIH/SIDA
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se les pregunté sobre el tiempo transcurrido
desde el diagnéstico de VIHH, si se percibian
como sintomdticos o asintomadticos y si toma-
ban o no medicamentos antirretrovirales en el
momento de la entrevista, asimismo si su carga
viral era o no detectable y cudl fue el conteo de
CD4 en su ultimo examen.

Escala de Ansiedad ante la Muerte (EAM;
Osadolor, 2005) consta de 25 items que tienen
un rango de respuesta de 5 puntos: de 1 «zozal-
mente de acuerdo» a 5 «totalmente en desacuerdo».
En el presente estudio el rango de respuesta se
recodificé al analizar los datos de 1 «zotalmente
en desacuerdo» a 5 «totalmente de acuerdo», con el
fin de que un mayor puntaje represente una ma-
yor ansiedad ante la muerte. Osadolor (2005),
en una muestra de 249 pacientes de la ciudad
de Puebla con enfermedades degenerativas
crénicas, obtuvo una consistencia interna alta
para los 25 items (a = .80). Desde un andlisis
de componentes principales tras una rotacién
ortogonal por el método Varimax, se definieron
cuatro factores: ansiedad (items 2, 3, 4, 10, 13,
14,15,16 y 19), dolor (items 11,12, 22, 23, 24
y 25), depresién (items 1,5,7,8,9,17 y 18) y
miedo (items 6,20y 21) (Osadolor, 2005). Mia-
ja y Moral (2012) validaron esta escala en dos
muestras nuevoleonesas de PVVS y poblacién
general. Sugirieron eliminar los tres items del
factor de miedo por problemas de consistencia
interna y configuracion factorial. Tras realizar
andlisis factorial exploratorio y confirmato-
rio con los 22 items restantes, se conservaron
2 factores originales (depresién y dolor), y se
desdobl el factor de ansiedad en preocupacién
por lo que vendrd después de la muerte y an-
siedad claustrofébica. Por su contenido propu-
sieron reetiquetar al factor de depresién como
ansiedad con lo que antecede a la muerte y, al
de dolor, como evitar pensar en la muerte. Los
valores de consistencia interna fueron altos en
ambas muestras (a = .92, en PVVS; a = .94, en
poblacién general), y mayores que el obtenido
en el estudio original. Debido a la mayor con-



sistencia interna y especificidad poblacional, en
esta investigacion se emple6 la escala reducida
a 22 items (EAM-22), como sugieren Miaja y
Moral (2012).

Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE;
Sandin & 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 or-
den: bisqueda de apoyo social (items 6, 13, 20,
27, 34 y 41), reevaluacion positiva (items 3, 10,
17, 24, 31 y 38), focalizacién en la solucién de
problemas (items 1, 8, 15, 22, 29 y 36), religion
(items 7, 14,21, 28, 35 y 42), expresién emocio-
nal abierta (items 4, 11, 18, 25, 32 y 39), autofo-
calizacién negativa (items 2,9, 16,23,30y 37) y
evitacién (items 5,12, 19,26, 33 y 40). Con estos
siete factores de primer orden se definen dos di-
mensiones o factores de segundo orden: estilo de
afrontamiento positivo o centrado en el proble-
ma y estilo de afrontamiento negativo o centrado
en la emocién. Los valores de consistencia inter-
na por el coeficiente alfa de Cronbach de los siete
factores variaron de .64 a .92, con una media de
.79, en una muestra espafola de 592 estudiantes
(Sandin & Chorot, 2003). Moral y Miaja (2012)
validaron esta escala en dos muestras mexicanas
de PVVS y poblacién general. Tras realizar andli-
sis factorial exploratorio y confirmatorio, sugirie-
ron reducir la escala a 33 items, conservando los
7 factores de primer orden y los dos de segundo
orden. En ambas muestras obtuvieron valores
de consistencia interna altos y mayores que .76
en busqueda de apoyo social, religién, expresién
emocional abierta y focalizacién en la solucién
de problemas; adecuados y mayores o iguales que
.60 en focalizacién en la solucién del problema
y evitacién. En reevaluacién la consistencia fue
baja (a = .48) (Moral & Miaja, 2012). Debido a
la mayor especificidad poblacional y consideran-
do el hecho de que el factor reevaluacién ha mos-
trado baja consistencia interna en otros estudios
realizados en México (Gonzilez & Landero,
2007; Moral & Martinez, 2009), en esta investi-

gacién se emple6 la escala con 33 items.
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PROCEDIMIENTO
El protocolo de investigacién fue evaluado y
aprobado tanto en sus aspectos cientificos como
éticos por el Comité de Maestria y Tesis de la
Facultad de Psicologia de la Universidad Au-
téonoma de Nuevo Ledn, asimismo, fue autori-
zado por el Consejo Estatal para la prevencién
del SIDA de Nuevo Leén (COESIDA-NL).
El estudio se ajusté a las especificaciones de
manejo de pacientes de la Norma 010-SSA2-
1993 (Secretaria de Salud, 1993) y de la Ame-
rican Psychological Association (2002).
Primero se recluté la muestra clinica de junio
a agosto de 2010. Se encuesté a pacientes de
todos los doctores del centro, tanto de mafiana
como de tarde, a raiz de una seleccién aleato-
ria de consultas y tiempos desde los expedien-
tes y horarios programados. Posteriormente se
obtuvo la muestra de poblacién general. Se re-
colecté de tal forma que resultase equivalente
en tamafo, proporcién de sexos y promedio de
edad a la clinica. Se obtuvo en espacios publi-
cos de abril a mayo de 2011. Se recolecté tras
esperar un nuevo permiso para completar los
casos de mujeres seropositivas y lograr el obje-
tivo de cuotas de sexos equivalentes, el cual fue
denegado. Inicialmente se intenté acudir a las
mismas colonias en las que vivian los pacientes,
pero por cuestiones operativas, de seguridad y
conveniencia se opté reducirla a unas pocas.
La primera autora del articulo, como psic6-
loga autorizada en CAPASITS-NL, se acercé
a los pacientes en las salas de espera para ob-
tener el consentimiento informado por escrito.
En un salén prestado para el estudio, se entre-
garon y recogieron los cuestionarios. La psicé-
loga permanecia presente, apoyando en caso de
dudas y revisando, al recoger los cuestionarios,
que no quedasen preguntas sin responder. Los
datos sobre conteo de CD4 y carga viral fueron
proporcionados por el paciente desde el resulta-
do del ultimo andlisis en su expediente clinico.
También la primera autora del articulo fue
quien contacté a los participantes de poblacién
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general. Fueron abordados en espacios publi-
cos. Una vez que otorgaban el consentimiento
escrito, se les entregaba el cuestionario que res-
pondian sentados en una banca. La encuesta-
dora permanecia presente para resolver dudas y
recoger el cuestionario, revisando que no deja-
sen preguntas sin responder.

ANALISIS DE DATOS

En ambas muestras y en la conjunta, las correla-
ciones de la puntuacién total de la escala EAM-
22 con las variables numéricas se estimaron por
el coeficiente producto-momento de Pearson y
con las dicotémicas por el coeficiente biserial-
puntual. La prediccién de la puntuacién total
de la escala EAM-22 se realizé con las varia-
bles numéricas por regresion lineal, empleando
el método de pasos progresivos (Stepwise), y
por andlisis de senderos, empleando el método
de cuadrados minimos generalizados (GLS).
Al aplicar el anilisis de senderos, se conside-
raron siete indices para interpretar el ajuste a
los datos (contraste unigrupo) e invarianza de
los pardmetros de los modelos sin constric-
ciones entre las dos muestras (contraste mul-
tigrupo): tres bdsicos (funcién de discrepancia
(FD), chi-cuadrado (%) y cociente entre chi-
cuadrado y sus grados de libertad [x%/g/]), dos
poblacionales de no centralidad (parimetro de
no centralidad poblacional (PNCP) y residuo
cuadritico medio de aproximacién (RMSEA)
de Steiger-Lind), ademds dos indices compa-
rativos (indice de bondad de ajuste [GFI] de
Joreskog y Soérbom y su modalidad corregida
[AGFT]). Se estipularon como valores de buen
ajuste para los indices: p de x* > .05, FD y y*/
gl <2, PNCP <1, RMSEA < .05, GFI > 95 y
AGFI 2 .90; y como valores adecuados: p de x*
>.01, FDy y*/gl < 3, PNCP < 2, RMSEA < .08,
GFI = .85 y AGFI > .80 (Moral, 2006). Las 5
variables clinicas se manejaron como puntua-
ciones factoriales calculadas por el método de
regresion. Los factores se extrajeron por Com-
ponentes Principales con una rotacién por el
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método Oblimin. Los modelos de regresién y
andlisis de senderos se calcularon con variables
numéricas correlacionadas significativamente
con la puntuacién total de EAM-22. Debido
a que en ambas muestras las medias de escola-
ridad no fueron equivalentes, se consideré una
correlacién como significativa cuando ésta lo
seguia siendo al parcializar el efecto de la esco-
laridad. Los cdlculos estadisticos se realizaron

con SPSS16 y AMOS?7.

RESULTADOS

Nivel promedio de ansiedad ante muerte
En la muestra de PVVS, la media de EAM-22
dividida por el nimero de items fue de 3.21,
redondeando seria 3, lo que correspondié a
una respuesta de neutra/ dentro de un rango
de 5 puntos. La media del factor de «preocu-
pacién por lo que vendra después de la muer-
te» dividida por 5 (nimero de items) fue de
2.70, lo que también correspondié a una res-
puesta neutral (3), igual aplicaria para ansie-
dad claustrofébica (2.67 = 3) y evitar pensar
en la muerte (3.33 = 3). La media de «ansie-
dad con lo que antecede a la muerte» dividida
entre 7 (numero de items) fue de 3.77,lo que
correspondié a una respuesta de 4 de acuer-
do en un sentido de ansiedad. Por lo tanto, la
muestra clinica destacé en ansiedad con lo
que antecede a la muerte, siendo su actitud
neutral en los demds aspectos. En la muestra
de poblacién general, los promedios divididos
por su numero de items correspondieron a 3
en el puntaje total y sus cuatro factores. Asi la
actitud de la poblacién general correspondié
a neutralidad.

Prediccion de ansiedad ante la muerte
por regresion lineal

En la muestra de PVVS, las variables numéri-
cas que correlacionaron significativamente con
el puntaje total de EAM-22 fueron: estilo de
afrontamiento negativo, expresién emocional
abierta, focalizacién en la solucién del proble-



ma, autofocalizacién negativa, religién, evita-
cién y escolaridad (tabla 1).

Tras parcializar el efecto de la escolaridad, to-
das las variables siguieron siendo significativas,
excepto focalizacion en la solucién del problema
(rp =-.09, p = .13) y religién (rp = -.08, p = .15).
Con las cuatro variables con correlacién signi-
ficativa, tras parcializar escolaridad se realizé el
cdlculo de regresién. Por el método Stepwise se
incorporaron tres variables en el modelo: estilo
de afrontamiento negativo, escolaridad y evi-
tacion. El modelo fue significativo (£(3,296) =
17.02,p < .01) y explic6 el 14% de la varianza del
criterio (Tabla 2). Mayor estilo de afrontamiento
negativo, menor escolaridad y mayor evitacién
predijeron mayor ansiedad ante la muerte.

Enla muestra de poblacién general, las varia-
bles numéricas que correlacionaron con el pun-
taje total de EAM-22 fueron: estilo de afron-
tamiento negativo, expresién emocional abierta
y autofocalizacién negativa (tabla 1). Tras par-
cializar el efecto de la escolaridad todas las va-
riables siguieron siendo significativas. Con las
tres variables con correlacién significativa, tras
parcializar escolaridad, se realizé el cdlculo de
regresion. Por el método Stepwise se incorpord
s6lo una variable: autofocalizacién negativa. El
modelo fue significativo (#(1,298) = 11.73, p <
.01) y explicé el 4% de la varianza del criterio
(tabla 2). Mayor autofocalizacion negativa pre-
dice mayor ansiedad ante la muerte.

En la muestra conjunta, las variables nu-
méricas que correlacionaron significati-
vamente con el puntaje total de EAM-22
fueron: estilo de afrontamiento negativo, ex-
presién emocional abierta, focalizacién en la
solucién del problema, autofocalizacién nega-
tiva, religién, evitacion y escolaridad (tabla 1).
Tras parcializar el efecto de la escolaridad,
todas las variables siguieron siendo signi-
ficativa, salvo focalizacién en la solucién del
problema (rp = -.04, p = .28). Con las cinco
variables con correlacién significativa, tras
parcializar escolaridad, se realizé el célculo
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de regresién. Por el método Stepwise se in-
corporaron cuatro variables en el modelo: es-
colaridad, autofocalizacién negativa, expresion
emocional abierta y evitacién. E1 modelo fue
significativo (F(4,595) = 18.30, p < .01) y ex-
plicé el 10% de la varianza del criterio. Hubo
ligera colinealidad entre autofocalizacién ne-
gativa y expresién emocional abierta como in-
dica el descenso de los valores de correlacion
al ser parcializados y los valores de tolerancia
e inflacién de varianza alejados de 1 (tabla 2).
Menor escolaridad, mayor autofocalizacién
negativa, mayor expresién emocional abierta
y mayor evitacién predicen mayor ansiedad
ante la muerte al unir ambas muestras.

En los tres modelos la distribucién de los
residuos se ajusté a una curva normal y la nube
de puntos del diagrama de dispersién entre
los valores estandarizados pronosticados y los
residuales no mostré tendencia lineal, cum-
pliéndose asi los supuestos en relacién con los
residuos.

Prediccion de ansiedad ante la muerte
por analisis de senderos

Debido a la existencia de colinealidad se con-
sideraron correlaciones entre los predictores.
En la muestra conjunta, la autofocalizacién
negativa correlacioné con expresion emocional
abierta y escolaridad. Se especificé un primer
modelo anadiendo estas dos correlaciones
al modelo de regresién obtenido para esta
muestra. En el contraste unigrupo este pri-
mer modelo tuvo buen ajuste; todas sus vias
y correlaciones fueron significativas; y explicé
11% de la varianza de EAM-22 (tabla 3 y
figura 1). En el contraste multigrupo, el ajus-
te del modelo sin restricciones fue de bueno
(FD, PNCP, GFI, AGFI, CFIy RMSEA) a
adecuado (% x*/g/y NFI). En PVVS las cua-
tro vias direccionales fueron significativas,
pero en poblacién general sélo la autofocali-
zacion negativa fue significativa sobre EAM-
22. Las varianzas explicadas de la variable
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Tabla 1. Correlaciones del puntaje total de EAM-22 con las variables de afrontamiento
y sociodemogréficas sin parcializar el efecto de la escolaridad

Muestra
Afrontamiento y variables PWS (Phg:eggga)l (C/\(I)QJ Lé&tja)
demogréficas y clinicas

n p C p C p
Busqueda de apoyo social r 300 01 89 -02 73 -02 60
Expresion emocional abierta r 300 .23 <.01 a7 <.01 .18 <.01
Religion r 300 11 .05 .06 26 .10 .01
Focalizacién en la solucion r 300 -15 .01 -01 .80 -.09 .02
Evitacion r 300 12 .04 05 35 .09 .02
Autofocalizacién negativa r 300 .27 <.01 .19 <.01 .23 <.01
Reevaluacién positiva r 300 01 85 01 91 03 A48
Estilo de afrontamiento positivo r 300 03 64 03 66 03 51
Estilo de afrontamiento negativo r 300 .29 <.01 .15 01 21 <.01
Sexo rbp 300 .23 <.01 08 17 15 < .01
Edad r 300 -02 78 < .01 94 -01 87
Escolaridad r 300 -.28 <.01 =11 06 -23 <.01
Estado civil eta 300 .20 .02 .09 65 14 02
Tiempo desde el diagndstico r 300 =11 06
Conteo de CD4 r 148 03 76
Carga viral rbp 191 -07 34
Estado fisico rbp 300 -07 20
Medicamentos antirretrovirales rbp 300 <-01 94
Expectativas positivas r 136 -.19 .03
Estatus clinico positivo r 136 -07 42

¢ = coeficiente de correlacién. Carga viral: 1 = Detectable y 2 = Indetectable. Estado fisico:

1 = Sintomatico y 2 = Asintomatico. Medicamentos antirretrovirales: 1 = Siy 2 = No.

endégena fueron 16% para PVVS y 5% para
la poblacién general (tabla 3).

Se especificé un segundo modelo derivado
del anilisis de regresién lineal en la muestra de
PVVS. La ansiedad ante la muerte fue pronos-
ticada por el estilo de afrontamiento negativo,
la evitacién y la escolaridad. Ademis, el estilo
de afrontamiento negativo correlacioné inver-
samente con escolaridad. Este segundo mo-
delo presenté buen ajuste tanto en la muestra
conjunta en el contraste unigrupo como en las
muestras de PVVS y poblacién general en el
contraste multigrupo (modelo sin restriccio-
nes). Las tres vias direccionales y la correlacién
fueron significativas en la muestra conjunta y
de PVVS, pero en poblacién general sélo el
estilo de afrontamiento negativo fue signifi-
cativo sobre EAM-22. Se explic6 10% de la
varianza de la EAM-22 en la muestra conjun-
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ta, 16% en PVVS y 4% en poblacién general
(véanse tabla 3 y figura 2).

En el contraste unigrupo,la bondad de ajuste
de ambos modelos fue estadisticamente equi-
valente por la prueba de la diferencia de los es-
tadisticos chi-cuadrado (Ax*(2) = 3.71, p = .16).
En el contraste multigrupo, la bondad de ajuste
del segundo modelo sin constricciones fue ma-
yor que la del primero (Ax*(4) = 9.89, p = .04).

Por el mejor resultado en el contraste mul-
tigrupo y la baja consistencia de la autofocali-
zacién negativa, el segundo modelo se consi-
der6é mejor que el primero. No obstante, debe
sefialarse la gran semejanza de ambos modelos.
El primero incluye expresién emocional abierta
y autofocalizacién negativa; ambas estrategias
junto con menor focalizacién en la solucién de
problemas definen el estilo de afrontamiento
negativo. En el segundo modelo no estin como
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Tabla 2. Modelos de regresion en la muestra de PVVS y poblacién general

Muestras Modelo Coeficientes Sig. Correlacion Colineal
B EE B t p r r r. Tol FIV
Constante 59.10 5.04 11.73 <.01
PWS EAN 58 13 25 458 <01 29 26 25 94 106
(n=300) Escolaridad -3.08 79 -2 389 <01 -27  -22  -21 95 1.05
EVT 76 27 15 2.77 01 12 16 15 99 101
Constante 7411 536 13.82 < 01
Escolaridad 572 142 -32 403 <01 =31 -33  -31 98 102
A EEA 081 036 18 226 02 19 19 18 97 104
EVT 093 038 19 241 02 19 21 19 9% 104
Expectat. 365 168 -17 218 03 =19 -19 17 98 102
P general Constante 59.95 1.88 3193 < .01
(n=300) AFN 158 046 20 342 <01 20 20 20 1 1
Constante 70.05 3.18 21.99 < 01
Muestra Escolaridad 432 080  -21 542 <01 =23 =22 21 98 102
Conjunta AFN 118 035 15 339 <01 23 141379 127
(N'=600) EEA 053 021 .11 252 o1 18 0 0 81 123
EVT 042 021 08 2.02 04 09 08 08 99 10]

Método: Stepwise. Criterio: EAM-22. EAN= Estilo de afrontamiento negativo, AFN= Autofocalizacién negativa, EEA= Expresion Emocional Abierta, EVT= Evitacion
y Expectativa =Aspecto situacional (toma de antirretrovirales, transcurso del tiempo y progresivo logro de carga viral indetectable) que puede generar una
expectativa positiva de supervivencia

variables expresién emocional abierta y autofo-
calizacion negativa, pero si el estilo de afronta-
miento negativo. Por lo demds coinciden en las
otras 2 variables integrantes. De ahi la afirma-
cién de su gran semejanza.

Inclusion de las variables clinicas

en el modelo de la muestra de PVVS

Se extrajeron los factores que subyacen a la co-
rrelacién de las 5 variables clinicas por com-
ponentes principales. Con base en el criterio
de Kaiser (autovalores mayores a 1) el nimero
seria 1. El componente tnico explicé el 34 % de
la varianza total. Al calcular la correlacién con
EAM-22 y sus factores se hall6 asociacion sig-
nificativa s6lo con el factor «preocupacién por
lo que vendra después de la muerte» (r = -.17,
p < .05). Se extrajo un segundo factor. La solu-
cién de dos factores correlacionados explicé el
54% de la varianza total. Tras una rotacién por
el método Oblimin, el primero quedé integra-
do por el empleo de medicamentos antirretro-
virales (-.89), mayor tiempo diagnéstico (.56) y

carga viral indetectable (.42). El segundo quedé
configurado por mayor conteo de CD4 (.91),
carga viral indetectable (.49) y estado fisico
asintomatico (.40). Asi el primer componente
se refiere a un aspecto situacional (toma de an-
tirretrovirales, transcurso del tiempo y logro de
carga viral indetectable) que puede generar una
expectativa positiva de supervivencia. El segun-
do muestra un estatus clinico favorable en sus
puntuaciones altas. La correlacién entre los dos
factores fue baja (r = .19, p < .05), a pesar de que
la carga viral tuvo carga alta en ambos factores.

Al estimar las correlaciones con EAM-22
y sus factores, el primer componente corre-
lacion6 con el puntaje total de EAM-22 (r
=-.19, p = .03) y con los factores de ansiedad
acerca de lo posterior a la muerte y preocupa-
cién por lo que vendra después de la muerte (7 =
-.17,p = .04), esto es, los aspectos post mortem.

Se estimé el modelo de regresién lineal
multiple, con una pérdida importante de ca-
sos (136 de 300), el factor del aspecto situa-

cional (toma de antirretrovirales, transcurso
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Tabla 3. indices de ajuste para el contraste
unigrupo y multigrupo

Modalidad (ndi;es Interpretacion Modelos
deajuste  Bueno  Malo 1* 2%
X2 833 461
gl 4 2
o > .05 <.01 .08 .10
x2/9l <2 >3 2.08 2.31
Unigrupo FD <2 >3 0071 0071
(Muestra PNCP <1 >2 0.01 <0.01
conjunta) GFl >95 <85 99 1
AGFI > .90 <.80 98 98
NFI > 90 <.80 94 93
CFl > 95 <.85 97 96
RMSEA < .05 > .08 .04 05
X2 16.04 6.15
gl 8 4
p > .05 < .01 .04 19
Multigrupo:  x2/gl <2 >3 2.01 1.54
Modelosin - Fp <2 >3 003 01
vy , PNCP <1 >2 001 <001
Poblacion GFI >095 <85 99 99
general) AGFI > .90 <.80 .96 97
NFI > .90 <.80 .89 91
CFI > 95 <.85 93 96
RMSEA < .05 > .08 .04 .03

*Figura 1y ** Figura 2

del tiempo y logro de carga viral indetectable)
que puede generar una expectativa positiva
de supervivencia entré en el modelo con el
método Stepwise. E1 modelo fue significativo
(F(4,131) = 8.25, p < .01) y explic6 el 19%
de la varianza del puntaje total de EAM-22.
Quedé integrado por escolaridad, evitacion,
expresion emocional abierta y el factor clinico
de expectativa de supervivencia. Mayor esco-
laridad, menor expresién emocional abierta,
menor evitacién y mayor expectativa de su-
pervivencia predijeron menor ansiedad ante
la muerte. Las variables predictoras mostra-
ron muy escasa colinealidad como indicé el
hecho de que se mantuviesen los valores de
los coeficientes de correlacién al ser parciali-
zados y que los valores de tolerancia e infla-
cién de la varianza fuesen préximos a 1 (tabla
2). La distribucién de los residuos se ajusté a
una curva normal (Z, .= 1.08, p = .19) y no
mostraron dependencia lineal en el diagrama
de dispersién entre los valores estandarizados
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pronosticados y residuales, con lo que se cum-
plieron los requisitos y supuestos de la prueba.

Al contrastar el ajuste del modelo obtenido
por andlisis de senderos, todos los parimetros
fueron significativos y los indices de ajuste bue-
nos. Se explicé el 19 % del criterio. En este mo-
delo las 4 variables exdgenas se especificaron
independientes, pues ninguna correlacién fue
significativa (figura 3).

Discusion
El nivel medio de ansiedad ante la muerte de
los 300 pacientes PVVS es bajo en comparacién
con otras muestras clinicas de enfermedades
crénicas, ya sea en régimen de internamiento
o ambulatorio (Mercado, Delgadillo, & Gon-
zélez, 2007; Osadolor, 2005) y se aproxima mds
al de poblacién general, lo cual claramente estd
relacionado con la asintomaticidad asociada
con la mayoria de la poblacién seropositiva. No
obstante, Kurdek y Siesky (1990) encontraron
en PVVS asintomiticos, que la incertidumbre
sobre el estado de salud futuro era generado-
ra de una mayor ansiedad ante la muerte. Esto
es consonante con los resultados encontrados,
debido a que los 300 PVVS reportaron un ma-
yor nivel de ansiedad con lo que antecede a la
muerte, factor que hace referencia a la degene-
racién fisica y deficiencia del estado de salud.
Debe considerarse que, entre las 300 PVVS de
este estudio, el promedio de afios tras el diag-
nostico fueron 5, 87% estaban asintométicos,
82% tomaban medicamentos antirretrovirales
y 70% tenian una carga viral indetectable. La
mayoria se encontraban en una fase estable del
curso de su enfermedad, cuya esperanza de vida
antes de desarrollar sida es de 22 afios si estin
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 la ansiedad ante
la muerte serian mucho mayores.

Como se esperaba, existe una asociacién
de las estrategias y estilos de afrontamiento
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Figura 1. Modelo 1 estandarizado estimado
por GLS en el contraste unigrupo

con la ansiedad ante la muerte. Los valores
de correlacién son bajos, aunque superan a las
asociaciones con las variables sociodemogra-
ficas de escolaridad, sexo y estado civil. Las
correlaciones mds fuertes aparecen con estilo
de afrontamiento negativo, autofocalizacién
negativa y expresién emocional abierta de
irritabilidad. Estas tres variables son signi-
ficativas tanto en PVVS como en poblacién
general. La autofocalizacién negativa tam-
bién destaca como un predictor de estrés
percibido en un estudio clinico realizado por
Carrobles ez al. (2003) en PVVS, y la expresion
emocional abierta en otro estudio realizado por
Moral y Martinez (2009) en poblacién clinica
de padres en el momento de recibir el diagnés-
tico de cdncer de un hijo menor de edad.

En este estudio, la bisqueda de apoyo reli-
gioso correlacioné positivamente con la ansie-
dad ante la muerte en PVVS y en la muestra
conjunta, pero no en poblacién general. Sin
embargo, al parcializar el efecto de la escola-
ridad, esta correlacién dejé de ser significativa.
La expectativa con la religién era que intervi-
niera como factor atenuador de dicha ansie-
dad, como se observa en otros estudios clinicos

(Moral & Martinez, 2009; Thorson & Powell,
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Muestra conjunta
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X*(2, N=600)= 461, p=
X/gl=2.31
FD=0.01, PNCP = 0.01
GFI=1, AGFI= .98
NFI= .93, CFl= .96
RMSEA= .05

Figura 2. Modelo 2 estandarizado estimado por
GLS en el contraste unigrupo

Muestra de seropositivos (n=136)

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

Escolaridad

Expresién
emocional
abierta
(irritabilidad)

‘_

X(2,N=136)=731,p=
X/gl=122

FD=0.05, PNCP = 0.01
GFl= 98, AGFI= 95
NFI= 95, CFl= 94
RMSEA= 04

Evitacion

Figura 3. Modelo 1 estandarizado estimado
por GLS en PVVS

1994; Wen, 2010). No obstante, Franks ez al.
(1991) observaron que la busqueda de apoyo
religioso correlaciona con un aumento de la
ansiedad ante la muerte en pacientes que vi-
ven con VIH/SIDA. Ya sea como atenuador o
potenciador, en todos estos estudios el tamafio
de efecto fue pequeiio, pudiendo estar mediado
por otra variable, como la escolaridad. Por lo
tanto, en futuros estudios con PVVS,; se sugiere
parcializar el efecto de la escolaridad antes de
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afirmar que existe correlacién entre la ansiedad
ante la muerte y el apoyo religioso.

El estilo de afrontamiento negativo actia
como factor de riesgo, esto es, incrementa la
probabilidad de sufrir ansiedad ante la muerte.
El estilo de afrontamiento negativo estd con-
formado por autofocalizacién negativa y ex-
presién emocional abierta como estrategias de
afrontamiento. La predominancia de este estilo
de afrontamiento constituye en muchos casos
el objeto de la psicoterapia, no la modificacién
de la situacién en si, sino el paso de un afron-
tamiento dirigido a la emocién disfuncional a
otro dirigido a la emocién funcional. Esto es
especialmente claro en terapias mds centradas
en el proceso de evaluacién cognitiva como la
reestructuracién cognitiva de Beck y la terapia
racional emotiva de Ellis (Casado, 2002). En
este sentido, Braunstein (2004) hallé cémo las
creencias irracionales interactian con la viven-
cia de la ansiedad ante la muerte sobre todo
en personas que viven con VIH/SIDA. Por
otro lado, Tomas-Sdbado, Limonero y Aradi-
lla (2008) sefialan que el tener un mejor ajus-
te emocional y una mayor percepcién de las
emociones se relaciona negativamente con la
ansiedad ante la muerte. Es decir, una mayor
inteligencia emocional disminuye la ansiedad
ante la muerte (Espinoza & Sanhueza, 2012).
Lo anterior, evidencia la necesidad de desarro-
llar habilidades emocionales para hacerle fren-
te a situaciones trascendentales y desconocidas,
como son la muerte y el proceso de morir.

La estrategia de evitacién también actia
como factor de riesgo frente a la ansiedad ante
la muerte. Diversos estudios en muestras cli-
nicas (Moral & Martinez, 2009) y con PVVS
(Kurdek & Siesky, 1990; Safren ez al., 2003)
han encontrado una correlacién directa entre la
evitacién y la ansiedad ante la muerte. Hays-
lip, Luhr y Beyerlein (1992) sefialan cémo la
propia trayectoria de vida se redefine cuando se
recibe un diagnéstico positivo de VIH, al expe-
rimentar una gran ansiedad ante la muerte, lo

38 Revista Mexicana de Investigacion en Psicologia

que resulta de la evitacién y negacién del miedo
con el fin de mantener un equilibrio psicolégi-
co frente a la muerte.

Como se pronosticé, las asociaciones y poten-
cias predictivas son mayores en nimero y mag-
nitud en la muestra clinica que en la muestra de
poblacién general, lo cual se puede explicar por
la situacién vital de las personas seropositivas
que se enfrentan a una enfermedad crénica que
merma su calidad de vida, acorta su esperanza
de vida, constituye una fuente de estigmatiza-
cién social y un hdndicap de costos econémicos
importantes (Kendal & Pérez, 2004).

Consonante con otros estudios de emo-
ciones negativas, los aspectos tradicionales de
afrontamiento negativo tienen mucho mis
peso que los positivos (Folkman, 2011). Pre-
cisamente la busqueda de apoyo social, la ree-
valuacién positiva y el estilo de afrontamiento
positivo fueron independientes de la ansiedad
ante la muerte. Sélo la focalizacién en la so-
lucién del problema, que forma parte también
con un peso negativo del estilo de afrontamien-
to negativo, tiene correlacién negativa, pero ca-
rece de poder predictivo dentro de los modelos.
Por el contrario, al estudiarse el afrontamiento
como predictor de un aspecto positivo, como es
la calidad de vida, se destacan estrategias activas,
como la reevaluacién positiva y la focalizacién en
la solucién de problemas, aparte de otra pasiva,
como la evitacién (Gaviria e al., 2009).

Desde un modelo de relacién lineal, la edad
result6 independiente de la ansiedad ante la
muerte tanto en PVVS como en poblacién
general. Este resultado también fue reportado
por Rivera y Montero (2010) con la escala de
ansiedad ante la muerte de Templer (1970)
en pacientes mexicanos con deficiencia renal
crénica. Martinez, Alonso y Calvo (2001) ha-
llaron correlacién lineal directa entre la edad y
la ansiedad ante la muerte, aunque baja. Este
estudio presenta debilidades en su metodolo-
gia y andlisis de datos al no haberse controlado
el efecto de la escolaridad en las dos muestras



comparadas. Probablemente al controlarse este
efecto la correlacién resultaria no significativa.
Otros estudios reportan relacion inversa (Lo-
pez et al.,2004; Wu ez al., 2002). Asi parece que
la edad tiene un tamafio de efecto muy peque-
fio o no significativo (en los estudios en Méxi-
co) sobre la ansiedad ante la muerte.

Si se cumple la expectativa (Aday, 1985; San-
din ez al.,2001) de relacién inversa con la esco-
laridad en la muestra de PVVS y en la conjunta.
Debe mencionarse que también existe correla-
cién en la muestra de poblacién general, aunque
s6lo con el factor de evitar pensar en la muerte.
Se podria interpretar, con base en esta correla-
cién consistente con otros estudios (Aday, 1985;
Sandin e al., 2001), que las personas con mds
escolaridad tienen mds recursos cognitivos para
afrontar la ansiedad ante la muerte. Ademis
esta relacién tiene mayor efecto que la edad, y
las estrategias y estilos de afrontamiento. Por lo
tanto, seria importante parcializar el efecto de
la escolaridad antes de afirmar que existe co-
rrelacién entre edad, y estrategias y estilos de
afrontamiento con la ansiedad ante la muerte.

Al extraerse por Componentes Principales
los factores de las variables clinicas, se define un
primer factor que agrupa tiempo transcurrido
desde el diagnéstico de VIH+, estar bajo trata-
miento antirretroviral y carga viral indetectable.
Se nomina a este factor desde una posible in-
terpretacion. Se supone que el conjunto de va-
riables define una situacién que genera una ex-
pectativa de supervivencia frente a las semanas
o meses iniciales en que la persona se hallaba
sin tratamiento y con una carga viral detecta-
ble. Esa expectativa de supervivencia se asocia
y es un predictor significativo de menor ansie-
dad ante la muerte. Se integra en un modelo
predictivo junto con mayor escolaridad, menor
expresién emocional abierta y menor evitacion.
En este modelo con buen ajuste a los datos y
todos sus parimetros significativos, las dos va-
riables de estrategias de afrontamiento presen-
tan correlacién directa, pero baja. Un segundo
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factor que agrupa mayor conteo de CD4, carga
viral indetectable y estatus fisico asintomatico
se denominé estado clinico positivo. Este es in-
dependiente de la ansiedad ante la muerte. Por
lo tanto el aspecto psicolégico de la expectativa
y no el aspecto objetivo del estado de salud es lo
que disminuye la ansiedad ante la muerte. Po-
dria pensarse que esta falta de efecto de los sin-
tomas se deba a que la mayoria de los pacientes
son asintomdticos y llevan viviendo unos 5 afios
en promedio con la infeccién. Hintze, Templer,
Cappelletty y Frederick (1993) reportaron que
la severidad de la sintomatologia tenia un efec-
to directo sobre la ansiedad ante la muerte, pero
no evaluaron la expectativa de supervivencia y
control de la enfermedad. Asi, en futuros estu-
dios serfa importante evaluar no sélo el dolor o
discapacidad por sintomas presentes, sino tam-
bién la expectativa de supervivencia y control
de los mismos, empleando escalas disenadas
especificamente para ese fin.

Como limitacién de este estudio debe men-
cionarse el carecer de una muestra poblacio-
nal, por lo que los resultados deben manejarse
como hipétesis 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 vi-
ral que son datos de laboratorio, leidos por el
paciente desde su expediente clinico. El lapso
de tiempo variable y amplio entre la extraccién
de las muestras de sangre y la aplicacién de las
pruebas psicolégicas es una variable extrana
que puede restar confiabilidad a los datos clini-
cos. Finalmente no se pudo controlar ésta por
falta de previsién inicial y denegacién posterior
de permisos para el acceso a los expedientes.
Ambas muestras son desiguales en escolaridad,
esto se consideré en los cdlculos de los modelos
sélo contemplando variables correlacionadas
con ansiedad ante la muerte una vez parcializa-
do el efecto de la escolaridad.
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En conclusién, existe relacién entre afronta-
miento y ansiedad ante la muerte, con una aso-
ciacién débil, m4s definida en la muestra clinica
de PVVS que en la poblacién general, lo que se
atribuye a la situacién vital de los pacientes. El
estilo de afrontamiento negativo con sus estra-
tegias de autofocalizacién negativa y expresién
emocional abierta de irritabilidad, ademads de la
estrategia de evitacién se destacan como fac-
tores de riesgo o predictores que aumentan la
probabilidad de sufrir ansiedad ante la muerte.
De los aspectos de afrontamiento tradicional-
mente considerados activos (Folkman, 2011),
s6lo la focalizacién en la solucién del problema
es un correlato protector, pero no un predictor,
de ansiedad ante la muerte en la poblacién cli-
nica. Menor escolaridad es factor de riesgo de
mayor ansiedad ante la muerte con poder pre-
dictivo. En la muestra clinica el factor de ex-
pectativas de supervivencia ante el seguimiento
de tratamiento antirretroviral, mayor tiempo
transcurrido desde el diagnéstico y carga viral
indetectable predicen menor ansiedad ante la
muerte. Aunque estos modelos predictivos ex-
plican poca varianza, menos de un quinto, tie-
nen un ajuste bueno a los datos.

Se recomienda trabajar en la reduccién del
estilo de afrontamiento negativo (autofocali-
zacién negativa, expresién emocional abierta
de ira y déficit de focalizacién en la solucién
del problema) y de la estrategia de evitacién,
fomentando el estilo positivo sobre todo en
su aspecto de focalizacién en la solucién de
problemas para disminuir la ansiedad ante la
muerte, sin ignorar aspectos de género, esco-
laridad, estado civil y expectativas de supervi-
vencia al manejar al paciente seropositivo en
los aspectos psicolégicos de un tratamiento
médico integral.

Para superar las limitaciones del estudio,
se sugiere replicar el mismo con un muestreo
emparejado de casos clinicos y de poblacién
general en todas las variables socio-demogra-
ficas, acudiendo a las colonias en las cuales
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viven los pacientes a la hora de reclutar los
casos de poblacién general; tomar las mues-
tras sanguineas el mismo dia de aplicacién del
cuestionario; y emplear una medida implicita
de ansiedad ante la muerte, como la usada por
Hayslip, Luhr y Beyerlein (1992), comple-
mentando asi la informacién suministrada por

la escala EAM.
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