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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 atague de panico. La pérdida
de peso, dificultades para conciliar el suefio y concentrarse, sobresalto
facil y sintomas psicosomaticos son frecuentes en una persona someti-
da a una fuerte ansiedad ante la muerte. Langs (1997) distingue tres
tipos: depredadora (la persona tiene una reaccidon exagerada de ataque
o huida ante la supuesta amenaza para la muerte, viviendo en un cons-
tante estado de alerta), de depredacion (cuando la persona dafia a otro
ser humano, ya sea accidentalmente o a propésito, 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 abrumay
asusta).

Existen varias explicaciones para la ansiedad ante la muerte. Desde
la teoria freudiana, esta ansiedad expresa una angustia de castracion o
un deseo reprimido de muerte; desde la teoria eriksoniana, es contem-
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plada como un estado patolégico 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 ansi6-
geno ante las amenazas en general, asimismo a la motivacion para
abordar el miedo a morir, bajo la cual algunas personas quedan atrapa-
das obsesivamente, incapaces de despegarse del tema, sufriendo un
terror creciente; desde la perspectiva existencial se atribuye a la expre-
sion de sentimiento de derrota, al sentir la persona que no puede lograr
ninguna meta positiva en su vida (Berk, 2010).

Relaciéon de la ansiedad ante la muerte con variables sociodemo-
gréaficas

Diversos estudios con pacientes seropositivos y de poblacion gene-
ral han hallado que las personas que informan profesar una religiéon pun-
tlan mas en ansiedad ante la muerte que las personas que declaran no
seguir ninguna religién (Franks, Templer, Cappelletty y Kauffman, 1991;
Lépez, Sueiro y Lopez, 2004), existiendo una correlacion directa entre
busqueda de apoyo religioso y ansiedad ante la muerte (Nelson y Can-
trell, 1980).

En relacién con el género, diversos estudios informan que las
mujeres promedian mas alto en ansiedad ante la muerte (Lépez et at.,
2004; Martinez, Alonso y Calvo, 2001) y suelen emplear con mas
frecuencia que los hombres el apoyo religioso, la evitacion y busqueda
de apoyo social (Vargas, Cervantes y Aguilar, 2009).

El nivel educativo también es una variable asociada con la ansiedad
ante la muerte. Una mayor escolaridad implica un mejor manejo de la
ansiedad por mayores recursos cognitivos (Aday, 1985; Sandin, Chorot,
Lostao, Valiente y Santed, 2001).

En México Rivera y Montero (2010), al comparar una muestra de
adultos mayores con estudiantes universitarios, hallan mayor ansiedad
ante la muerte en la primera muestra. No obstante, otros estudios
hablan de una relacion inversa, disminuyendo dicha ansiedad con la
edad, reflejando un proceso de maduracion y aceptacion de la muerte
(Rasmussen y Brems, 1996; Wu, Tang y Kwok, 2002).

Ansiedad ante la muerte y afrontamiento

Gala et al. (2002) sefialan que la ansiedad ante la muerte esta estre-
chamente 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 incre-
mento en la vivencia de dicha ansiedad. Safren, Gershuny y Hendriksen
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(2003) encontraron que, en pacientes con VIH, la ansiedad ante la muer-
te esté asociada con la gravedad de los sintomas y la estrategia de evi-
tacion.

Existen pocos estudios de la relacién entre ansiedad ante la muerte
y estrategias y estilos de afrontamiento (Gala et al., 2002; Safren, et al.
2003), cuando la vivencia de la ansiedad probablemente esté mediada
por el afrontamiento, siendo éste mas evidente en situaciones de enfer-
medad que activan dicha ansiedad; por lo que se pensé en observar y
comparar esta relacion entre dos muestras, una de poblacién general y
otra clinica. Se eligié especificamente una poblacién clinica que sufre de
estigmatizacion social por una enfermedad cronica, contagiosa, no cura-
ble que acorta la esperanza de vida, como es la infeccion por VIH. Asi
los objetivos de la presente investigacion son: 1) describir las diferencias
de medias entre seropositivos y poblacion general en ansiedad ante la
muerte, y 2) determinar factores de riesgo y proteccion que pronostiquen
nivel alto o bajo de ansiedad ante la muerte en ambas muestras, consi-
derando afrontamiento y variables sociodemogréficas.

Se espera niveles de ansiedad ante la muerte en seropositivos ma-
yores que en poblacién general y equivalentes a los de otras poblacio-
nes clinicas con enfermedades crénicas. Se pronostica que la evitacion
y autofocalizacion negativa incrementen la ansiedad ante la muerte, que
la basqueda de apoyo religioso y mayor expresividad de irritabilidad se
asocien con mayor ansiedad, sobre todo en seropositivos (Vargas et al.,
2009; Safren et al., 2003). Los aspectos del afrontamiento activo o posi-
tivo como focalizacion en la solucion de problemas, reevaluacion positi-
vas y blsqueda de apoyo social disminuiran la ansiedad, pero tendra
mucho menor impacto en su prediccion que los aspectos de afronta-
miento pasivo o negativo (Carrobles, Remor y Rodriguez, 2003; Moral y
Martinez, 2009). Ser hombre (L6pez et at., 2004; Martinez et al., 2001) y
contar con mas recursos intelectuales (mayor escolaridad) (Aday, 1985;
Sandin et al., 2001) predeciran menor ansiedad. Se hipotetiza que la
ansiedad ante la muerte sera mayor en adolescentes por las situaciones
de cambio o duelo que viven, menor en edades jovenes y medianas,
pero se incrementard en las etapas finales de la vida cuando las
personas se enfrenten a la proximidad de la muerte, tomando la
distribucién del nivel de ansiedad en relacion con la edad una forma de
U aplanada. En viudos sera mayor por haber vivido la muerte de la
persona con la que se tuvo un vinculo intimo y a quien se considerd un
igual (mi compafiero/mi compafiera) y por la mayor edad.

Método
Participantes

Se emplean dos muestras: una clinica de seropositivos (n = 300) y
otra de poblacion general (n = 300), equivalentes en tamafio, proporcion
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de sexos y media de edad. No obstante son diferenciales en el promedio
de escolaridad (Zy = 7.23, p < .01), siendo mas alto en poblacion gene-
ral, y en la distribucién del estado civil (x2 (5, N = 600) = 78.39, p < .01).

Los criterios de inclusion para la muestra clinica fueron: ser seroposi-
tivo, mayor de edad y paciente del Centro Ambulatorio de Prevencion y
Atencion en Sida e Infecciones de Transmision Sexual de Nuevo Leon
(CAPASITS-NL). Como criterios de exclusion se fijaron: déficit cognitivo
gue impidiese comprender las instrucciones, fatiga excesiva que dificul-
tase la atenciéon o negativa a participar. La muestra clinica quedé con-
formada 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). El 63% (189 de
300) informo ser soltero, 17% (52) casado, 10% (29) en union libre, 7%
(22) separado o divorciado y 3% (8) viudo. El 0.3% (1 de 300) indic6 no
tener estudios, 14% (42) primaria, 38.3% (115) secundaria, 24.7% (74)
media superior y 22.7% (68) universitarios.

Los criterios de inclusién para la muestra de poblacion general fue-
ron: ser mayor de edad, residir en Nuevo Leon, saber leer y poder com-
prender adecuadamente las instrucciones. Como criterios de exclusién
se fijaron: ser portador de VIH, tener antecedentes de ITS o0 negarse a
participar. La muestra de poblacion general emparejada a la clinica en
tamarfio, proporcion de sexos y media de edad (t(598) = -0.04, p = .97)
guedd conformada por 100 mujeres y 200 hombres. La media de edad
en ambos sexos fue de 36.64 afios (DE = 9.58). El 51% (153 de 300)
reportd ser casado, 35.7% (107) soltero, 8% (24) en unién libre, 4.6%
(14) divorciado o separado y 0.7% (2) viudo. El 4% (12 de 300) sefal6
tener estudios de primaria, 17% (51) secundaria, 40% (121) media supe-
rior y 39% (116) universitarios.

Procedimientos

Para este estudio se planed 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 poblacién de
seropositivos atendida era de 1300 pacientes (200 mujeres y 1100 hom-
bres). Se desestimd cuotas proporcionales a las poblacionales para evi-
tar un excesivo desequilibrio de sexos, pero resulté imposible lograr cuo-
tas equivalentes (200 hombres y 200 mujeres) por la dificultad de acce-
so al total de la poblacion femenina en el lapso de tiempo permitido (tres
meses). Se encuestaron a pacientes de sexo masculino de todos los
doctores del centro tanto de mafiana como de tarde a raiz de una selec-
cion aleatoria de consultas y tiempos. En el caso de las mujeres se en-
trevisté a todas las disponibles. Los pacientes que aceptaron formar
parte del estudio respondieron por escrito al instrumento después de
firmar la carta de consentimiento informado y en presencia del entrevis-
tador.
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La muestra aleatoria de poblacién general se consiguio de tal forma
que resultase equivalente en tamafio, proporcion de sexos y promedio
de edad a la clinica. Se obtuvo por visita domiciliaria y se respondio al
instrumento de forma auto-aplicada. Se realiz6 de abril a mayo de 2011
tras ser imposible obtener un nuevo permiso para completar los casos
de mujeres seropositivas y lograr el objetivo de cuotas de sexos equiva-
lentes.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Consejo Estatal
para la prevencion del SIDA de Nuevo Lebén (COESIDA-NL) y se ajusto
a las especificaciones de manejo de pacientes de la Norma 010-SSA2-
1993 (Secretaria de Salud, 1993).

Instrumentos

La Escala de Ansiedad ante la Muerte (EAM). Osadolor (2005) crea
la escala EAM con 25 items que tienen un rango de respuesta de 5 pun-
tos: de 1 “totalmente de acuerdo” a 5 “totalmente en desacuerdo”. Ob-
tiene consistencia interna alta para los 25 items (a = .80). Desde un ana-
lisis de componentes principales, obtuvo cuatro factores: Ansiedad (2, 3,
4,10, 13, 14, 15, 16 y 19), Dolor (11,12, 22, 23, 24 y 25), Depresion (1,
5,7,8,9,17 y 18) y Miedo (6, 20 y 21).

En las dos muestras de este estudio el factor de Miedo tiene una
consistencia interna baja (.40 en seropositivos y .47 en poblacion gene-
ral) y solo se reproduce parcialmente en la muestra de seropositivos (20
y 21) por Componentes Principales con una rotacién oblicua y fijando el
numero de factores por el criterio de Kaiser. Asi por problemas de con-
sistencia interna y definicion factorial se aconseja reducir la escala a 22
items (sin los correspondientes al factor de Miedo), manteniéndose el
mismo valor de consistencia interna que con los 25 items (.92 en sero-
positivos y .94 en poblacién general).

Se propone un modelo de 4 factores, derivado del analisis factorial
exploratorio, donde el de Ansiedad se desdobla en dos factores consis-
tentes: Preocupacion por lo que vendra después de la muerte [PDM] (2,
3, 4,10y 19) (.80 en seropositivos y .85 en poblacién general) y Ansie-
dad claustrofébica (AC) (13, 14, 15y 16) (.85 en seropositivos y .88 en
poblacion general). Este modelo tiene un ajuste adecuado y significati-
vamente mejor que en el original (Ax2 (6, N = 600) = 54.66, p < .01;
x2/gl = 2.25, GFI = .86, AGFI = .87, FD = 1.53, PNCP = 0.85 y RMSEA =
.04).

Por su contenido se propone reetiquetar al factor de Ansiedad como
Ansiedad con lo Posterior a la Muerte [APM], al de Depresién como An-
siedad con lo que Antecede a la Muerte [AAM] y al de Dolor como Evitar
Pensar en la Muerte [EPM]. En este estudio se maneja la escala con 22
items y se contempla los factores APM, AAM y EPM, ademéas de PDM y
AC que salen de desdoblar APM.
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Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE; 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: Busqueda de
Apoyo Social [BAS] (6, 13, 20, 27, 34 y 41), Reevaluacion Positiva [REP]
(3, 10, 17, 24, 31 y 38), Focalizacion en la Solucién del Problema [FSP]
(1, 8, 15, 22, 29 y 36), Religion [RLG] (7, 14, 21, 28, 35 y 42), Expresion
Emocional Abierta [EEA] (4, 11, 18, 25, 32 y 39), Autofocalizacion Nega-
tiva [AFN] (2, 9, 16, 23, 30 y 37) y Evitacion [EVT] (5, 12, 19, 26, 33 y
40). Con estos siete factores de primer orden se definen dos dimensio-
nes o factores de segundo orden: Estilo de Afrontamiento Positivo (EAP)
con BAS, FSP y REP, y Estilo de Afrontamiento Negativo (EAN) con
EEA, RLG, EVT y AFN.

En las dos muestras presentes, desde los resultados de analisis fac-
torial exploratorio y confirmatorio, se reproducen los 7 factores de primer
orden si se reduce la escala a 33 items: BAS, FSP y RLG conservan sus
seis items originales, EEA se reduce a cinco (4, 11, 18, 25y 32), EVT a
cuatro (5, 12, 19y 26), REP a tres (17, 31 y 38) y AFN también a tres (2,
9 y 23). Los indices de ajuste por GLS y la modalidad multigrupo son
adecuados en conjunto (x2/gl = 1.42, GFI = .86, AGFI = .84, FD = 2.28,
PNCP =0.67 y RMSEA = .03).

Los valores de consistencia interna son altos con las escalas de BAS
(.88 en ambas muestras), RLG (.85 en seropositivos y .84 en poblacion
general), EEA (.78 en seropositivos y .77 en poblacion general) y FSP
(.76 en seropositivos y .80 en poblacion general), adecuados con AFN
(.60 en seropositivos y .62 en poblacién general) y EVT (.66 en seroposi-
tivos y .64 en poblacién general), pero bajos con REP (.48 en ambas).

A estos 7 factores correlacionados subyacen dos dimensiones con-
sistentes e independientes: Estilo de Afrontamiento Positivo (EAP) que
determina de forma directa a los factores FSP, REP, BAS, RLG y EVT,
donde la consistencia interna de los 25 items implicados es alta (.86 en
seropositivos y .87 en poblacion general) y Estilo de Afrontamiento Ne-
gativo (EAN) que determina de forma directa a AFN y EEA y de forma
inversa a FSP, donde la consistencia interna de los 14 items implicados
es alta (.77 en seropositivos y .81 en poblacién general).

Anélisis Estadisticos

El criterio (EAM-22) se dicotomiza por la puntuacién a una desvia-
cién estandar por encima de la media y por la mediana. De forma previa
se contrasta el ajuste de la distribucién a una curva normal por la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. En ambas muestras y en la conjunta, las corre-
laciones con el criterio dicotomizado se estiman por el coeficiente bise-
rial-puntual (rpp), phi (¢) y V de Cramer. En los modelos de regresion
logistica binaria s6lo se introducen en el calculo inicial variables correla-
cionadas con el criterio. Los modelos se estiman por el método de pasos
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progresivos hacia adelante con el criterio de la probabilidad condicional.
Los calculos se realizan con SPSS16.

Resultados
Nivel de ansiedad ante muerte

La media de EAM-22 del grupo de pacientes seropositivos de este
estudio dividido por el numero de item es de 3.21, redondeando seria 3,
lo que corresponde a una respuesta de “neutral” dentro de un rango de 5
puntos. La media del factor APM dividida por 9 (nimero de items) es
2.69, lo que también corresponde a una respuesta “neutral” (3), igual
aplicaria para EPM (3.33 = 3). La media de AAM dividida por 7 (nimero
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 des-
taca en Ansiedad con lo que antecede a la muerte, siendo su actitud
neutral en los demas aspectos. El promedio dividido por su nimero de
items corresponde a 3 en la muestra de poblacién general para el punta-
je total y cuatro factores. Asi la actitud de la poblacién general parece
corresponder a neutralidad.

El grupo de pacientes seropositivos presenta un promedio significati-
vamente menor en el puntaje total de EAM-25 y los factores de Ansie-
dad y Depresion en comparacion con las tres muestras clinicas del es-
tudio de Osadolor (2005) en la medida pre-tratamientos y con las dos
muestras clinicas de Mercado, Delgadillo y Gonzalez (2007). Sin embar-
go, los promedios de la puntuacion 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 logote-
rapia y con el factor de Dolor en las dos muestras de Mercado, et al.
(2007). 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).

Prediccidn de tener o no nivel alto de ansiedad ante la muerte

La distribucion de la puntuacion total de EAM-22, en la muestra con-
junta, se ajusta a una curva normal (Zx.s = 0.99, p < .28) con un media
de 67.85 y una desviacion estandar de 20.43. Toda puntuacién menor a
88 refleja una ansiedad ante la muerte promedio o baja e igual o mayor
a 88 una ansiedad alta. Asi se dicotomiza la puntuacién 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 ansie-
dad promedio o baja que esta integrado por el restante 83% (497).

Al estudiarse la asociacién con las nueve variables de afrontamiento
y con cuatro variables sociodemograficas, se observa correlacién signifi-
cativa con EAN, escolaridad, AFN, FSP, EEA y estado civil en la mues-
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tra de seropositivos y conjunta, con BAS sélo en la muestra conjunta y
con sexo solo en la muestra de seropositivos. Todas variables son inde-
pendientes en la muestra de poblacion general. Las correlaciones son
bajas y ligeramente mayores en la muestra de seropositivos (véase Ta-
bla 1). Sélo se estiman modelos de regresién logistica en la muestra
conjunta y de seropositivos. No obstante, estos tienen una potencia ex-
plicativa muy baja por lo que se desestiman. En la muestra conjunta los
predictores fueron estilo de afrontamiento negativo y escolaridad. Este
modelo explica el 6% de la varianza del criterio por la correlacion multi-
ple al cuadrado de Nagelkerke y 3% por la de Cox y Snell; clasifica co-
rrectamente al 100% (497 de 497) de los participantes con niveles pro-
medios o bajos de ansiedad, pero al 0% (0 de 103) de los participantes
con niveles altos de ansiedad. En seropositivos, el modelo queda inte-
grado por estilo de afrontamiento negativo, escolaridad y estado civil,
siendo los grupos de separados/divorciados y viudos las categorias sig-
nificativas, aunque el grupo de viudos se encuentra omitido del calculo
por redundante, a pesar de tener los viudos los promedio mas altos de
ansiedad ante la muerte en comparacion con los otros grupos de estado
civil. Este modelo 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 correcta-
mente 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 (véase Tabla 2).

Por este motivo se dicotomiza la puntuacion total de EAM-22 por la
mediana (Mdn = 69). Se tiene un grupo de 299 participantes con pun-
tuaciones por debajo de la mediana y 301 con puntuaciones iguales o
mayores a la mediana, siendo el nUmero 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, s6lo en la muestra de seropositivos con EVT y s6lo en la
muestra conjunta con RLG (véase Tabla 1). Se estiman modelos en las
tres muestras.

En la muestra conjunta el modelo queda integrado por tres variables
de las ocho con las que se calcula, aparte de la constante: autofocaliza-
cion negativa, escolaridad y sexo (véase Tabla 3). El modelo es signifi-
cativo (prueba 6mnibus: x2(3, N = 600) = 58.91, p < .01) y muestra bon-
dad 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 0 no
niveles altos de ansiedad ante la muerte) por la correlacion mdultiple al
cuadrado de Nagelkerke y 9% por la de Cox y Snell. Clasifica correcta-
mente al 67% (201 de 299) de los participantes con puntuaciones por
debajo de la mediana de EAM-22 y al 60% (180 de 306) de los partici-
pantes con puntuaciones iguales o mayores a la mediana. Asi se logra
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una mejora sustancial en comparacion con la anterior dicotomizacion del
criterio. La autofocalizacién negativa actia como factor de riesgo frente
al ser hombre y mayor escolaridad que actlian como factores protecto-
res de ansiedad ante la muerte en la muestra conjunta.

Tabla 1
Correlacion de la escala de ansiedad ante la muerte dicotomizada con las
variables de afrontamiento, sociodemogréficas y clinicas

DEAM-22* DEAM-22**

Conjunta Seropositivos General Conjunta Seropositivos General

Afrontamiento

e -.08 -.08 -07 -.04 -.03 -.04

BAS o .04 15 24 30 63 54

e .09 14 05 12 13 15

EEA p .03 02 36 00 02 01

RLG oy -.02 01 -.08 .09 10 .06

p .54 89 19 03 .08 31

Fsp My -.09 -16 -.00 -.09 -15 -.01

p .02 .00 97 .03 .01 86

e .05 .05 .04 .06 12 -01

EVT p 22 41 43 12 .04 .90

AEN y .12 14 10 18 24 12

p .00 02 .09 .00 .00 04

REP My .00 -.05 .05 01 .03 -.03

p .9 37 38 71 62 61

My -.06 -.08 -.04 .00 .01 .00

EAP p .14 17 51 .90 86 .99

e .14 21 .06 17 23 12

EAN p .00 .00 26 .00 .00 .04
Variables sociodemograficas

My .02 -.02 .07 .05 07 .03

Edad p .55 74 21 21 23 56

oty -15 -19 -.07 -22 -.28 -11

Escolaridad = 4, .00 25 .00 .00 .06

Sexo o .02 12 -.08 20 22 17

p .54 .04 17 .00 .00 .00

Estadocivil V14 19 11 13 18 12

p .03 02 50 .03 .04 .40

DEAM-22: * Se dicotomiza por 88 que corresponde a una puntuacion a una
desviacion por encima de la media. ** Se dicotomiza por 69 que correspon-
de a la mediana.

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, escolaridad y evitacion (véase Tabla 3). 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
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(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 correla-
cién multiple al cuadrado de Nagelkerke y 13% por la de Cox y Snell.
Clasifica correctamente al 55% (75 de 136) de los participantes con pun-
tuaciones 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 comparacion con la anterior dicotomi-
zacion del criterio. La autofocalizacion negativa y la evitacion actdan
como factor de riesgo frente a una mayor escolaridad que actda como
factor protector de ansiedad ante la muerte entre seropositivos.

Tabla 2
Modelo de regresion logistica para predecir EAM-22
Muestra Predictores B EE Wald gl p OR 4[3—3?% Ic f;aOR
EAN 0.04 0.01 801 1 .00 1.04 1.01 1.06
Conjunta Escolaridad -0.34 0.11 945 1 .00 0.71 0.57 0.88
Constante -1.51 0.47 1011 1 .00 0.22
EAN 0.06 0.02 9.63 1 .00 1.06 1.02 1.10
Escolaridad -0.47 0.17 762 1 .01 0.63 0.45 0.87
Estado civil* 9.76 4 .04
Sero- E. civil(soltero) -0.63 0.78 0.65 1 .42 0.53 0.11 2.47
positivos E. civil(union libre) -0.39 0.86 0.21 1 .64 0.67 0.13 3.62
E. civil(casado) -1.71 0.88 3.75 1 .05 0.18 0.03 1.02
E. civil(div/sep) -2.59 1.28 4.08 1 .04 0.07 0.01 0.92

Constante -0.88 0.95 0.85 1 .36 041
Criterio: EAM-22 dicotomizado por el valor 88 (puntuacion a una desviacion estandar
de la media).
Método: Pasos progresivos hacia adelante empleando el criterio de la probabilidad
condicional (Forward Stepwise: Conditional).
* La Ultima categoria (viudos) se elimina del célculo por considerarla redundante el
programa.

En la muestra de poblacion general el modelo queda integrado por
dos variables de las cuatro con las que se calcula, aparte de la constan-
te. Los predictores son: expresion emocional abierta y sexo desde la
categoria de ser hombre (véase Tabla 3). EI 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
puntuaciones iguales o mayores a la mediana. También muestra una
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mejora en comparaciéon con la anterior dicotomizacion del criterio. La
expresion emocional abierta actiia como factor de riesgo y el ser hombre
como factor protector de ansiedad ante la muerte entre personas de
poblacion general.

Tabla 3
Modelo de regresion logistica

95% IC para OR_
OR 95% IC para OR

Muestra  Predictores B EE Wald gl p L S
AFN 0.13 0.03 13.82 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 14.56 1 .00 0.49 0.34 0.71
Constante 1.13 0.31 13.18 1 .00 3.09
AFN 0.17 0.05 10.38 1 .00 1.18 1.07 131

Sero- Escolaridad  -0.57 0.13 20.25 1 .00 0.57 0.44 0.73

positivos EVT 0.05 0.02 442 1 .04 1.05 1.01 1.10
Constante 051 045 128 1 .25 1.67

Poblacién EEA 0.07 0.03 648 1 .01 1.08 1.02 1.14

general Sexo(hombre) -0.76 0.25 9.17 1 .00 0.47 0.28 0.76
Constante -0.10 0.26 0.16 1 .69 0.90

Criterio: EAM-22 dicotomizado por el valor 69 (mediana). Método: Pasos
progresivos hacia adelante empleando el criterio de la probabilidad condi-
cional (Forward Stepwise: Conditional).

Discusién

El nivel medio de ansiedad ante la muerte de los 300 pacientes se-
ropositivos es bajo en comparacién con otras muestras clinicas (de en-
fermedades cronicas, ya sea en régimen de internamiento o ambulato-
rio) y se aproxima mas al de poblacion general. Asi la diferencia surge
en la puntuacion total y los tres primeros factores con los otros estudios
gue emplearon el EAM-25. La equivalencia de promedios en el factor de
Miedo entre las muestras clinicas probablemente se deba a problemas
de consistencia interna del factor, lo que es reforzado por el hecho de
que sea el Unico factor sin cambio tras la intervencion con logoterapia en
el estudio de Osadolor (2005) con enfermos crénicos. Debe considerar-
se gue, entre los 300 pacientes seropositivos de este estudio, el prome-
dio de afos tras el diagnostico es de 5 afios y 87% eran asintomaticos.
Probablemente si la muestra fuese de pacientes con sida los niveles
medios de ansiedad ante la muerte serian mucho mayores.

Como se esperaba existe una asociacion de las estrategias y estilos
de afrontamiento con la ansiedad ante la muerte. No obstante, los valo-
res de correlacion son bajos y ligeramente menores a las asociaciones
con las variables sociodemograficas de escolaridad y sexo. Las correla-
ciones mas fuertes aparecen con estilo de afrontamiento negativo, auto-
focalizacién negativa y expresion emocional abierta de irritabilidad. Es-
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tas tres variables son significativas tanto en seropositivos como en po-
blacién general. La autofocalizacion negativa también destaca como un
predictor de estrés percibido en un estudio clinico realizado por Carro-
bles et al. (2003) en pacientes seropositivos, y la expresion emocional
abierta en otro estudio realizado por Moral y Martinez (2009) en pobla-
cion clinica de padres en el momento de recibir la diagndstico de cancer
de un hijo menor de edad.

En seropositivos la evitacion esta correlacionada con la ansiedad
ante la muerte y actia como factor de riesgo, incrementando la probabi-
lidad de sufrir ansiedad. La evitacion fue un predictor de ansiedad en los
dos estudios antes citados. Asimismo Safren et al. (2009), en pacientes
seropositivos colombianos, observan correlacién entre la evitacion y
ansiedad ante la muerte.

Al estar incluidas la autofocalizacion negativa y la expresion emocio-
nal abierta en el estilo de afrontamiento negativo y al entrar éste como
primer predictor en el modelo de regresion, esto provoca que la evitacion
resulte también un predictor de ansiedad ante la muerte, aun teniendo
una correlacién menor que las dos estrategias antes mencionadas, en la
muestra clinica. Estos dos predictores actiian como factores de riesgo.

En la muestra conjunta, el apoyo religioso tiene correlaciéon directa.
En la medida en que la persona se apoya mas en la religion reporta mas
ansiedad. De igual forma Franks et al. (1991), con pacientes seropositi-
vos, hallan correlacion positiva. Asi, los participantes seropositivos pare-
cen buscar alivio de forma ineficaz en la religion cuando ya estan angus-
tiados. Por el contrario, Moral y Martinez (2009), Thorson y Powell
(1994) y Wen (2010), en muestras clinicas sin pacientes seropositivos,
observan que la religiéon interviene como factor atenuador de la ansie-
dad. Sufren menos ansiedad quienes acuden mas a la religion, lo que
podria explorarse en futuros estudios.

Como se pronostico. las asociaciones y potencias predictivas son
mayores en nimero y magnitud en la muestra clinica que en la muestra
de poblacion general, lo cual se puede explicar por la situacién vital de
las personas seropositivas que se enfrentan a una enfermedad cronica
gue merma su calidad de vida, acorta su esperanza de vida, con una
expectativa de muerte dolorosa (probablemente por tuberculosis, neu-
monia, hepatitis o cancer), que menoscaba su productividad y realiza-
cion personal, constituye una fuente de estigmatizacion social y un han-
dicap de costos econdmicos importantes (Kendal y Pérez, 2004).

Consonante con otros estudios de emociones negativas los aspectos
tradicionales de afrontamiento negativo tienen mucho mas peso que los
positivos (Folkman, 2011). Precisamente la blsqueda de apoyo social,
la reevaluacion positiva y el estilo de afrontamiento positivo fueron inde-
pendientes de la ansiedad ante la muerte en las muestras de seropositi-
vos y poblacion general. Solo la focalizacién en la solucién del problema
gue forma parte también con un peso negativo del estilo de afrontamien-
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to 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, Quiceno, Vinassia, Martinez y Otal-
varo (2009) obtienen como predictores dos estrategias activas como son
la reevaluacion positiva y la focalizacién en la solucidon de problema,
aparte de otra pasiva, que es la evitacion.

El ser mujer se asocia con mayor registro de ansiedad ante la muer-
te. Un hecho bien establecido en los estudios clinicos y de personalidad
es el nivel de ansiedad mas alto en mujeres en comparacién con los
hombres (McCrae y Costa, 2002). Se atribuye tanto a aspectos bioldgi-
cos durante el periodo fértil por el efecto de las hormonas sexuales so-
bre la serotonina (Toufexis, Myersa y Davisa, 2006) y psicosociales al
estar el rol tradicional de género femenino ligado a mayor vulnerabilidad,
sometimiento y sensibilidad que facilita que los estresores sobrepasen
los recursos personales y que la mujer acuda a un estilo de afrontamien-
to pasivo que dificulta su manejo (Rocha y Diaz, 2005).

La edad resultdé independiente tanto en seropositivos como en po-
blacién general. Considerando el rango de edad amplio y que aparece
en las dos muestras, la violacién de la expectativa de relacion directa es
clara. Martinez et al. (2001) y Rivera y Montero (2010) hallan correlacion
directa de la edad con la ansiedad ante la muerte, aunque baja. No obs-
tante, si se cumple la expectativa (Aday, 1985; Sandin et al., 2001) de
relacién inversa con la escolaridad en la muestra de seropositivos y con-
junta. 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.

Como se esperaba, en la muestra clinica y por efecto de ésta en la
conjunta, los viudos son el grupo que presenta mas ansiedad ante la
muerte, lo que puede atribuirse a la pérdida de la persona con la que se
tuvo un vinculo intimo y a la que se consideré un igual, pero no a la
edad, pues es independiente de la ansiedad ante la muerte, ademas al
parcializar el efecto de la edad en un andlisis de covarianza no afecta a
la significacion del estado civil. Debe considerarse que la mayor propor-
cion de viudos estd en la muestra clinica, asi pudiera tratarse de una
ansiedad ante la muerte de depredacion, desde la terminologia de
Langs (1997), esto es, por culpa. Asi no seria tanto el apego como la
culpabilidad lo que explicaria la relacion. En consonancia con esta Ultima
interpretacion. Los participantes de la muestra clinica que no conviven
de forma cotidiana con una pareja (separados, divorciados y solteros),
con la excepcion de los viudos, tienen menos ansiedad ante la muerte
gue aquéllos que si lo hacen (casados y en unién libre). EI convivir con
una pareja en enfermos de VIH pudiera incrementar la ansiedad desde
dos fuentes: el temor a contagiar y la anticipacién del impacto negativo,
incluso abrumador, que tenga la fase final de la enfermedad sobre la
pareja sentimental, como han adelantado argumentos semejantes auto-
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res como Langs (1997), Parkes (1998) y Martinez Barreto y Toledo
(2001).

Como limitaciones de este estudio debe mencionarse el carecer de
una muestra poblacional por lo que los resultados deben manejarse co-
mo hipodtesis para futuras investigaciones y no como estimaciones pa-
rameétricas. Todos los datos son de autoinforme, por lo que pueden dife-
rir de otros procedentes de entrevistas, observaciones o pruebas pro-
yectivas.

En conclusion existe relacion entre afrontamiento y ansiedad ante la
muerte, con una asociacion débil, mas definida en la muestra clinica de
seropositivos que de poblacion general, lo que se atribuye a la situaciéon
vital de los pacientes. El estilo de afrontamiento negativo con sus estra-
tegias de autofocalizacion negativa y expresiéon emocional abierta de
irritabilidad, ademés de la estrategia de evitacion destacan como facto-
res de riesgo o predictores que aumentan la probabilidad de sufrir an-
siedad ante la muerte. De los aspectos de afrontamiento tradicionalmen-
te considerados activos (Folkman, 2011), sélo la focalizacion en la solu-
cion del problema es diferencial, pero no un predictor, de ansiedad ante
la muerte en la poblacion clinica y conjunta. Sexo femenino y menor
escolaridad son factores de riesgo de mayor ansiedad ante la muerte
con poder predictivo. En seropositivos el no tener pareja con la que se
convive cotidianamente (separados, divorciados y solteros) es un factor
protector, probablemente por no estar presente el miedo de dafar a la
pareja, que si puede estar en casados y personas en union libre (grupos
de riesgo), con la excepcidn de los viudos probablemente por culpa. Se
recomienda trabajar en la reduccion del estilo de afrontamiento negativo
(autofocalizacion negativa, expresién emocional abierta de ira y déficit
de focalizacion en la solucion del problema) y de la estrategia de evita-
cion, fomentando el estilo positivo sobre todo en su aspecto de focaliza-
cién en la solucion de problemas para disminuir la ansiedad ante la
muerte, sin ignorar aspectos de género, escolaridad y estado civil.
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