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Resumen
Un concepto relevante para el estudio del duelo ante la pérdida de salud es la resiliencia, la cual
contribuye en la asimilacion y recuperacion frente a la pérdida, y en un mayor bienestar
psicoldgico y fisico. La resiliencia no se ha aplicado dentro del marco tedrico de fases de duelo
de Kibler-Ross. Asi cabria preguntarse: ;como se relaciona la resiliencia en el proceso de duelo
ante la pérdida de la salud?, y ¢cdmo influyen la resiliencia sobre las respuestas psicol6gicas de
duelo frente a otras variables significativas como religiosidad, ingresos econémicos y
escolaridad? Para responder estas interrogantes se estudid la relacion de las respuestas
psicoldgicas de duelo ante la pérdida de la salud con la resiliencia, variables sociodemograficas y
de religiosidad; asimismo, se especificd y contrastd un modelo de ecuaciones estructurales para
predecir las respuestas psicoldgicas de duelo. Se llevo a cabo un estudio descriptivo-correlacional
con disefio no experimental transversal en una muestra no probabilistica de 120 mujeres
mexicanas en tratamiento oncoldgico. Se aplicaron dos instrumentos de medicion: la escala de
Respuestas Psicoldgicas de Duelo ante la Pérdida de la Salud (RPD-PS-38) y la Escala de
Resiliencia Mexicana (RESI-M). Se encontr6é que la resiliencia tuvo una mayor asociacion con
las respuestas psicoldgicas de duelo que con las variables sociodemograficas y la religiosidad. El
modelo predictivo tuvo un buen ajuste a los datos, el primer factor de segundo orden (menor
reaccion de afecto negativo ante la enfermedad) fue predicho por mayor apoyo familiar, mayor
frecuencia de asistencia a los servicios religiosos y mayor ingreso economico familiar; el segundo
factor de segundo orden (actitud positiva ante la enfermedad con apoyo en creencias religiosas)
fue predicho por mayor competencia social, mayor asistencia a los servicios religiosos, menor
escolaridad e ingreso econdmico familiar, siendo los dos factores de segundo orden del duelo
independientes entre si. Se concluye que la resiliencia es una variable importante en el proceso de

duelo; como también lo es la religiosidad, que esta asociada con escolaridad e ingresos bajos. Se
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sugiere trabajar estos aspectos dentro de dinamicas de grupo para facilitar los procesos de duelo
en mujeres en tratamiento oncoldgico.
Palabras clave: resiliencia, duelo, cancer, depresion, mujeres.
Abstract

Resilience is an important factor to consider when studying grief due to the loss of health. It not
only helps the patient to be aware of his medical condition, but also it benefits the patient to
become more psychologically and physically healthy. However, resilience has not been studied
using Kibler-Ross’ theoretical framework. Therefore, we formulated the following research
questions: How resilience can help the patient dealing with grief which is originated from the loss
of health? How does resilience influence a patient’s grief response when other factors, such as
spirituality, education, and economic status are taken into account? In order to answer these
research questions, we studied the interaction between psychological grief responses of patients
with regards to their resilience, socio-demographic variables, and spiritual background. A
structural equation model was used to predict the psychological grief responses. This was carried
out in a descriptive, correlational study using a cross-sectional non-experimental design, in a
nonrandom sample of 120 Mexican women in cancer treatment. Two instruments were used:
RDP-PS-38 and RESI-M. Our results showed that resilience was more closely associated to the
psychological grief response than other variables, such as socio-demographics and spirituality.
The predictive model had good fit. The second order’s first factor (less negative reaction to the
disease) was predicted by greater perceived family support, more frequent attendance at religious
services, and higher family income. The second order’s second factor (positive attitude towards
the disease based on religious beliefs) was predicted by greater social skills, higher rate of
attendance at religious services, lower level of education, and lower family income. These two

grief second order’s factors are independent from each other. We concluded that resilience is an

3



Revista Internacional de Psicologia Vol.14 No.2
www.revistapsicologia.org Instituto de la Familia Guatemala
ISSN 1818-1023 Julio 2015

important variable in the grieving process, with spirituality being an equally important variable,
especially among women with lower income and lower educational attainment. We suggest
working on these previous aspects within group dynamics in order to facilitate the grieving
process among women dealing with cancer treatment.

Key words: resilience, grief, cancer, depression, women.

Introduccion

La resiliencia es un concepto nacido dentro del estudio del estrés postraumatico que ha
sido aplicado a diversas areas de la psicologia y la salud, entre ellas el proceso de duelo
(Bonanno, 2005). Dentro de las teorias més importantes para conceptualizar el proceso de duelo
estd la de Kibler-Ross (2005) y en relacion a la cual se han sefialado factores de riesgo y
proteccion, como variables sociodemogréaficas y de religiosidad (Maciejewski, Zhang, Block, &
Prigerson, 2007). El concepto de resiliencia no se ha aplicado dentro de este marco teorico ni se
ha estimado su potencial predictivo frente a otros factores de riesgo y proteccion ya identificados,
cuando podria ser uatil para el campo de investigacion y el desarrollo de estrategias de
intervencion.
El duelo ante la pérdida de salud

Etimolégicamente el término duelo deriva de la palabra latina “duellum” que significa
combate o lucha y se relaciona con la palabra latina “dolus” que significa dolor. El investigador
mexicano Castro (2011) define duelo como la reaccién dolorosa cuando uno se enfrenta o lucha
contra la pérdida de algo significativo. En este mismo sentido, el investigador espafiol Navarro
(2006) sefiala que el duelo es una reaccién principalmente emocional y comportamental en forma
de sufrimiento y afliccion, cuando el vinculo afectivo se rompe. Asi, el duelo es una reaccién
natural y necesaria ante la pérdida de un ser querido (familiar, amigo o mascota) o de una

condicién civil (divorcio), judicial (privacion de la libertad), laboral (despido) o de salud
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(enfermedad degenerativa cronica), como la autora suizo-estadounidense Kibler-Ross (2005)
indica.

Todo individuo que se enfrenta a un proceso de enfermedad degenerativa cronica, como
es el cancer, experimenta un gran nimero de estresores, cambios y pérdidas (Kazak, 2005);
asimismo, suele sufrir sintomas de ansiedad (Vespa, Ottaviani, Rosselli, Rossini, & Balducci,
2013), depresion (Kersum & Elia, 2007; Vespa et al., 2013) u otros sintomas adaptativos
(Velazquez, Garcia, Alvarado, & Angeles, 2007). Por este motivo, se tiende a asumir que el tener
cancer es una experiencia estresante, dificil y traumatica.

Diversos autores consideran que los sintomas emocionales y conductuales evidenciados
por las personas que padecen cancer son reacciones adaptativas ante la enfermedad, y no
trastornos psicopatolégicos, ya que paulatinamente los pacientes se van acostumbrando a los
cambios y pérdidas que van viviendo y con ello van disminuyendo las reacciones desadaptativas;
es decir, las personas que pasan por esta situacion de enfermedad atraviesan por un proceso de
asimilacion y acomodacion, al cual se le conoce como proceso de duelo (Bonanno, 2005; Trask et
al., 2003).

Uno de los modelos del proceso de duelo que ha tenido gran impacto en la tanatologia y
los cuidados paliativos es el de Kibler-Ross (2005). La autora sefialaba que las personas que se
encontraban en fase terminal, ante enfermedades degenerativas cronicas transitaban por cinco
fases durante su proceso de duelo: negacion, ira, negociacion-pacto, depresion y aceptacion.

La negacidn se refiere a la imposibilidad de reconocer como un hecho real que se padezca
la enfermedad (“No creo estar enfermo”). La ira es definida como una reaccién emocional de
hostilidad, envidia y resentimiento por haber perdido la salud y es dirigida hacia todo el entorno,
ya sea personal sanitario, familiares, amistades, incluso hacia Dios (“;Por qué a mi?, es injusto

tener esta enfermedad”). El pacto/negociacién se refiere a hacer promesas para alcanzar metas
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terapéuticas, de supervivencia o desarrollo personal (“Dios, prometo ser una mejor persona, Si
me ayudas a recuperar mi salud”). La depresion se refiere a sentimientos de un profundo vacio y
dolor, adoptandose una actitud de claudicacion ante la enfermedad (“Siento que no hay nada por
lo que luchar”). La aceptacion es definida como el reconocimiento de la enfermedad y situacion
de dolor y limitaciones que conlleva, sin buscar culpables, ni adoptar una posicion de derrota,
sino asumir una actitud responsable de lucha y supervivencia (“Acepto el hecho de tener la
enfermedad y hago todo lo posible por adaptarme a los cambios que involucra la enfermedad”)
(Klbler-Ross, 2005).

El modelo de las cinco fases de duelo de Kubler-Ross (2005) ha sido contrastado
empiricamente. Sélo el estudio de Maciejewski et al. (2007), cuestionado por su método de
analisis, hallé evidencia de la secuencia de fases. Por el contrario, los demas estudios no han
encontrado apoyo empirico para la secuencia (Holland & Neimeyer, 2010; Isla, Moncho, Gausch,
& Torras, 2008). Moral y Miaja (en prensa), al contrastar el modelo de Kibler-Ross y no hallar la
secuencia de las cinco fases del duelo, propusieron que las fases fueran denominadas respuestas
psicologicas de duelo ante la pérdida de salud y plantearon un modelo de seis factores
correlacionados: negacidn, ira, pacto-negociacion, fe-esperanza, depresion y aceptacion. A estos
6 factores de primer orden subyacen dos dimensiones o factores de segundo orden
independientes: reaccion de afecto negativo (depresion e ira, asi como negacion y aceptacion,
pero con signo opuesto a los dos indicadores anteriores) y actitud positiva ante la enfermedad
bajo el apoyo de creencias religiosas (pacto-negociacion con un Ser Supremo y fe-esperanza, asi
como negacion, pero con signo opuesto a los dos indicadores anteriores).

El marco tedrico del presente articulo se asienta en Kibler-Ross para conceptualizar el
duelo y la teoria de la personalidad sobre la resiliencia como factor proteccion para evitar

complicaciones del duelo, aparte de variables muy trabajadas en el campo del abordaje del
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paciente crénico, como la religiosidad y las variables sociodemograficas de ingresos econémicos
y escolaridad. Un marco tedrico que podria integrar el planteamiento general del estudio seria el
de la teoria transaccional o del estresor-afrontamiento/personalidad-respuesta de estrés
(Gonzélez, Garcia, & Landero, 2011). Segun esta teoria, la respuesta de estrés que puede
desencadenar un estimulo o situacién estd mediada por la evaluacién que la persona hace de las
demandas que requieren ser afrontadas y de los recursos con los que se cuenta para tal fin. El
estrés resulta de una transaccion entre la persona y el ambiente en la cual se valora que las
demandas rebasan los recursos disponibles, y esta transaccion esta modulada por rasgos de
personalidad que aportan o merman los recursos de afrontamiento (Gonzalez et al., 2011). En el
caso del planteamiento del presente estudio, el estresor seria estar en tratamiento oncolégico; la
resiliencia seria una variable de personalidad que modula la transaccion entre la persona y ser
tratada por cancer, incrementando los recursos para afrontar las demandas percibidas; y la
religiosidad, la escolaridad y el nivel socioeconomico serian recursos personales para el
afrontamiento de la situacion. La respuesta de estrés es conceptualizada desde el modelo de fases
de duelo Kibler-Ross (2005), pero matizado como respuestas psicoldgicas coexistentes y no
necesariamente secuenciales (Miaja & Moral, 2014).

Se escogio el modelo de las etapas de duelo por su gran impacto en la tanatologia presente
y ser afin al marco de la teoria transaccional que posee gran alcance heuristico en la psicologia de
la salud. Ambas teorias contemplan a la persona como un agente que dota a su entorno de
significados y se guia de una forma propositiva y planeada. Los modelos alternativos de corte
humanista, gestaltico y psicoanalitico, también presentes en el area de la tanatologia, poseen
dificultades de instrumentalizacidén y escaso bagaje empirico (Castro, 2011). No obstante, cabe

sefalarse que el duelo puede ser conceptualizado y abordado desde la teoria de los esquemas y
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sesgos cognitivos que es un marco tedrico con amplio bagaje empirico, aunque poco considerado
dentro de la literatura de la tanatologia (Valencia & Davila, 2010).
La resiliencia como factor para un duelo exitoso ante la enfermedad

Etimologicamente el término resiliencia procede de la palabra latina “resilio” que
significa volver atras, volver de un salto o rebotar. Con la connotacion de salir y volver al estado
anterior ante la adversidad fue aplicado a la psicologia por Rutter a principios de la década de los
noventa. Este investigador estadounidense define la resiliencia como la habilidad para surgir de la
adversidad, adaptarse, recuperarse y acceder a una vida significativa y productiva (Rutter, 2007).
Los investigadores chilenos Gémez y Kotliarenco (2010) definen la resiliencia como un proceso
dinamico, constructivo, de origen interactivo, sociocultural que conduce a la optimizacion de los
recursos humanos y permite sobreponerse a las situaciones adversas. En un sentido afin, los
investigadores mexicanos Gonzélez-Arratia, Valdez y Gonzalez (2011) definen la resiliencia
como un conjunto de atributos que posibilitan al individuo a superar la adversidad.

Diversos estudios sefialan que la resiliencia se incrementa como resultado de superar una
pérdida significativa o un acontecimiento potencialmente traumatico, representando ésta una
mayor capacidad de adaptacion saludable (Bonanno, Westphal, & Mancini, 2011; Mancini &
Bonanno, 2006; Roisman, 2005). Mancini y Bonanno (2006) encontraron que las personas frente
a pérdidas significativas muestran emociones negativas, asi como interrupciones menores y
transitorias en su capacidad de funcionar, siendo estos fendmenos de menor intensidad en la
medida en que las personas poseen mayor resiliencia.

Alcanzar la aceptacion o acomodacién ante la enfermedad es el final de un proceso de
duelo exitoso (Kibler-Ross, 2005). Si la resiliencia se refiere a la capacidad de recuperacion
frente a la pérdida, la cual contribuye a un mayor bienestar psicologico y fisico, a través de un

afrontamiento mas efectivo (Zautra, Hall, & Murray, 2008), entonces es esperable que sea un
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factor protector de adaptacion en el duelo ante la pérdida de la salud en pacientes con cancer,
dando lugar a mayor frecuencia de respuestas de aceptacion y esperanza (Stewart & Yuen, 2011),
y menor frecuencia de respuestas de negacion, ira'y depresion (Min et al., 2013).

En este sentido, diversos estudios han encontrado que, en pacientes con enfermedades
cronicas, la resiliencia se asocia con factores psicolgicos, como son mayor aceptacion (Bonanno
et al., 2002), mayor esperanza, mayor locus de control interno, mayor optimismo y mayor apoyo
social (Stewart & Yuen, 2011), menor malestar emocional (Min et al., 2013), asi como mayores
estrategias de afrontamiento de reevaluacion positiva, espiritualidad y afrontamiento activo
(Stewart & Yuen, 2011).

Dentro de la resiliencia se distinguen varios factores. Siguiendo a Palomar y Gomez
(2010), se tendria la fortaleza del yo o confianza que posee la persona en sus propias capacidades,
la competencia social, el apoyo familiar, el apoyo social y la estructura que la persona logra
mantener en su vida cotidiana.

Considerando que la resiliencia como un factor protector para las respuestas negativas de
duelo ante la pérdida de la salud no ha sido estudiada, cabe preguntarse ¢(Cémo influye la
resiliencia en el proceso de duelo ante la pérdida de la salud?

La espiritualidad y religiosidad en el proceso de duelo ante la pérdida de la salud

Otros aspectos que también se han considerado como factores protectores en el proceso de
duelo ante pérdidas significativas son la espiritualidad y la religiosidad. Se puede definir
espiritualidad como la tendencia a desarrollar los aspectos espirituales y transcendentes de la
vida conforme algunas creencias religiosas que pueden ser personales o compartidas por una
comunidad. Se puede definir religiosidad como la conviccién en las creencias religiosas y
observancia de los rituales y mandatos religiosos. Quinceno y Vinaccia (2009) sefialan que la

experiencia religiosa cobra mayor significado cuando se atraviesa por momentos dificiles y de
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incertidumbre. No obstante, las creencias y précticas religiosas pueden tener efectos tanto
positivos como negativos en el bienestar psicosocial de los pacientes con céncer. Por un lado,
pueden generar fortaleza y tranquilidad ante la adversidad, favorecer un mayor bienestar
psicosocial y reducir el malestar emocional (Versano, 2011), pero, por otro lado, pueden
favorecer el uso de un afrontamiento evitativo, depositando toda la responsabilidad en manos de
un Ser Supremo (Klaassen, McDonald, & James, 2006).
Escolaridad e ingresos econémicos en el proceso de duelo ante la pérdida de la salud

Estatus socioeconémico alto y nivel de escolaridad alto se suelen sefialar como factores
protectores del duelo al contar la persona con mayores recursos psicologicos y materiales
(Velazquez et al., 2007). Por el contrario, dificultades econdomicas y menores niveles de
escolaridad conllevan mayor ansiedad y depresion ante la situacion de enfermedad (Ornelas-
Mejorada, Tufifio, & Sanchez-Sosa, 2011), asi como, menor aceptacion de la enfermedad
(Thompson et al., 2009). En este caso la escasez de recursos economicos genera la peor
respuesta, lo que probablemente se evidencie mas en paises con desigualdades y desproteccion en
salud, como México (Aguilera, Marrufo, & Montesinos, 2005); asimismo, la falta de recursos
psicologicos para reconceptualizar y dar un significado positivo a la experiencia puede ser
compensada por el apoyo en la fe y la religion. Versano (2011) hallé que la relacion entre calidad
de vida y espiritualidad se veia incrementada en pacientes con bajo nivel educativo, esto es, que
las personas con menos escolaridad en la medida que eran mas espirituales llevaban mejor el
proceso de duelo que las personas con mas escolaridad fuesen o no espirituales. Este hallazgo,

previamente, habia sido reportado por Adler y Snibbe (2003).
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Objetivos e hipotesis

Considerando lo anterior, cabe preguntarse ;Cual es el efecto de la resiliencia sobre las
respuestas psicoldgicas de duelo frente a otras variables significativas como religiosidad, ingresos
econdmicos y escolaridad?

Desde las preguntas formuladas, la presente investigacion enuncia como objetivos: 1)
estudiar la relacion de las respuestas psicologicas de duelo ante la pérdida de la salud con
resiliencia, ingreso econémico familiar, escolaridad y religiosidad (conviccion en las creencias
religiosas y frecuencia de asistencia a los servicios religiosos); y 2) generar modelos para
predecir las respuestas psicologicas de duelo ante la pérdida de la salud con estas variables.

En relacion con los objetivos enunciados se espera que una mayor resiliencia, mayor
religiosidad, mayor ingreso econémico familiar y mayor escolaridad predigan menor reaccion de
afecto negativo (Bonanno et al., 2002; Min et al., 2013; Stewart & Yuen, 2011), siendo la
resiliencia la variable con méas peso predictivo (Zautra et al., 2008) y estando estos predictores
correlacionados entre si. La actitud positiva ante la enfermedad bajo creencias religiosas sera
predicha por mayor religiosidad, bajos ingresos econdmicos y baja escolaridad, e incluso mas
resiliencia dentro de la cultura mexicana. Asi, la religiosidad puede jugar un papel muy
importante para afrontar de una forma positiva el cancer desde compromisos y pactos con Dios,
especialmente en mujeres con bajos ingresos y baja escolaridad (Versano, 2011).

Considerando las dimensiones de las respuestas del duelo (Miaja y Moral, 2014) vy las

hipdtesis formuladas, el esquema general del modelo queda representado en la Figura 1.
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Mediacion Respuesta de duelo
Negacion Depresion Ira Aceptacion

Reaccién de

. afecto negativo
Escolaridad ante la
enfermedad
, Ingreso Actitud
ncer e e
Cance familiar _ positiva
bajo creencias

religiosas

Religiosidad

Figura 1. Modelo hipdtetico. Dentro de la religiosidad puede considerar la conviccion en la fe y

Pacto Fe
y esperanza

Resiliencia

frecuencia de préactica religiosa. Dentro de la resiliencia se puede considerar confianza en si,
competencia social, apoyo familiar, apoyo social y estructura de la vida cotidiana.
Metodo

Disefio

Se realizé un estudio de tipo correlacional con disefio no experimental transversal, usando
un muestreo no probabilistico. Para estudiar los factores de riesgo y proteccion que predicen la
respuesta de duelo ante el cancer no se hizo viable y plantearia serios cuestionamientos éeticos
cualquier manipulacion experimental de las variables, por eso se optd por un disefio ex post facto.
Se midio el tiempo transcurrido desde el diagndstico para aplicar un disefio transversal y evitar
las dificultades operativas de un disefio longitudinal, considerando los permisos limitados
concedidos a investigadores externos a las instituciones socio-sanitarias. Por este mismo motivo

se optd por un muestreo no probabilistico de tipo incidental en lugar de probabilistico.
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Participantes

Los criterios de inclusion para formar parte de la muestra fueron: tener una enfermedad
oncoldgica diagnosticada, recibir tratamiento oncolégico, ser mayores de 15 afos, saber leer y
escribir para comprender adecuadamente las instrucciones y firmar el consentimiento informado.
Los criterios de exclusion fueron: tener fatiga excesiva que dificultase la atencion (a juicio de la
encuestadora).

La muestra de tipo intencional qued6é conformada por 120 mujeres. Se extrajo de siete
lugares diferentes: 83 de las 120 pacientes (69%) fueron entrevistadas en tres albergues (Cruz
Rosa, A.B.P., Desafio del Noreste, A.C., y Posada del Peregrino de Caritas de Monterrey,
A.B.P.), 31 (26%) en dos clinicas (Clinica 0-19 y Opcion Oncologia), y 6 (5%) en dos grupos de
autoayuda (Asociacion Mexicana Contra el Cancer de Mama, A.C. de la Fundacién CIM*ab y el
grupo de autoayuda Mujeres con Cancer).

La media de edad fue 51.84 afios (DE = 13.63). La escolaridad vario de saber leer y
escribir a estudios de posgrado terminados. La media de escolaridad correspondié a estudios de
media superior sin terminar y el valor modal a primaria terminada (24%). La media de ingresos
economicos familiares al mes correspondio al intervalo de 6,000 a 11,999 pesos mexicanos.

Con respecto a la adscripcion religiosa, 98 de las 120 mujeres (82%) sefialaron ser
catdlicas, 15 (12.5%) cristianas, 5 (4.2%) pertenecer a otra religion distinta de la catélica o
cristiana y 2 (1.7%) a ninguna religion. En relacion con la conviccion religiosa, 56 de las 120
participantes (46.7%) dijeron creer totalmente, 39 (32.5%) bastante, 19 (15.8%) algo, 4 (3.3%)
poco Yy 2 (1.7%) no creen en ninguna religion. En relacion con la practica religiosa, 66 de las 120
participantes (55%) indicaron asistir con frecuencia a los eventos religiosos, 24 (20%) con mucha
frecuencia, 20 (16.7%) en raras ocasiones a parte de eventos especiales y 10 (8.3%) sélo a

eventos especiales.
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En relacion al tipo de cancer, 60 de las 120 mujeres (50%) presentaron cancer de mama,
19 (15.8%) cervicouterino, 14 (11.7%) del sistema digestivo (colon, es6fago y estébmago), 9
(7.5%) de huesos o articulaciones (sarcoma), 6 (5%) de rifion, 4 (3.3%) de glandulas endocrinas
(ovarios y tiroides), 3 (2.5%) linfoma, 2 (1.7%) melanoma, 2 (1.7%) leucemia y 1 (0.8%)
cerebral. La media del tiempo transcurrido desde el diagndstico de cancer fue de 1 afio y 5 meses,
(DE = 2.02). Con respecto al tratamiento oncoldgico, 58 de las 120 participantes (48.3%)
reportaron estar recibiendo radioterapia, 55 (45.8%) quimioterapia, 5 (4.2%) cirugia y 2 (1.7%)
hormonal.
Instrumentos de medida

Se aplicaron unas preguntas cerradas sobre datos sociodemogréaficos: sexo, edad,
escolaridad, ingreso economico familiar mensual, adscripcion religiosa, conviccion en las
creencias religiosas (“¢en qué grado se considera creyente?” con 4 opciones de respuestas: (de 1
= “poco” a 4 = “totalmente”) y frecuencia de asistencia a los servicios religiosos (“¢con qué
frecuencia sigue los rituales o ceremonias?” con 4 opciones de respuestas: (de I = “solo en
eventos especiales” a 4 = “con mucha frecuencia”).

La Escala de Resiliencia Mexicana (RESI-M) de Palomar y Gomez (2010) se desarrollé a
partir de dos instrumentos que miden el constructo de resiliencia con la finalidad de adaptar y
validar ambos instrumentos en poblacion mexicana: Connor-Davidson Resilience Scale (CD-
RISC; Connor & Davidson, 2003) y Resilience Scale for Adults (RSA; Friborg, Hjemdal,
Rosenvinge, & Martinussen, 2003). La escala RESI-M esté integrada por 43 items tipo Likert con
4 opciones de respuestas: (de 1 = “totalmente en desacuerdo” a 4 = “totalmente de acuerdo”). La
escala RESI-M tiene una estructura de 5 factores con valores de consistencia interna altos (de .79
a .92): fortaleza y confianza en si mismo con 19 items (“creer en mi mismo me ayuda a superar

los momentos dificiles™), competencia social con 8 items (“facilmente me adapto a situaciones

14



Revista Internacional de Psicologia Vol.14 No.2
www.revistapsicologia.org Instituto de la Familia Guatemala
ISSN 1818-1023 Julio 2015

nuevas”), apoyo familiar con 6 items (“ain en momentos dificiles, nuestra familia tiene una
actitud optimista hacia el futuro”), apoyo social con 5 items (“‘siempre tengo a alguien que puede
ayudarme cuando lo necesito™) y estructura con 5 items (“mantengo mi rutina ain en momentos
dificiles”). Las puntuaciones de los 5 factores se obtienen por suma simple de items. A mayor
puntuacion mayor resiliencia.

La Escala de Respuestas Psicoldgicas de Duelo ante la Pérdida de la Salud (RPD-PS-38)
de Miaja y Moral (2014) esta integrada por 38 items tipo Likert con 5 opciones de respuestas: (de
1 =“nunca” a 5 = “siempre”). La escala RPD-PS-38 tiene una estructura de 6 factores de primer
orden correlacionados con valores de consistencia interna altos (de .72 a .85): negacion con 7
items (“niego completamente que estoy enfermo”), ira con 6 items (“‘siento mucho coraje por
tener la enfermedad”), promesas/negociacion con un Ser Supremo con 7 items (“busco una
alianza con un Ser Supremo para que me cure”), fe/esperanza con 4 items (“pienso que mi fe me
ayudard a salir adelante”), depresion con 4 items (“no tengo ganas de hacer nada”) y aceptacion
con 10 items (“estoy aprendiendo a vivir con la enfermedad”); y 2 factores de segundo orden o
dimensiones independientes: reaccion de afecto negativo y actitud positiva ante la enfermedad
con apoyo en creencias religiosas. Las puntuaciones de los 6 factores de primer orden se obtienen
por suma simple de items. La dimension de segundo orden de reaccion de afecto negativo se
obtiene sumando directos los 17 items de depresion, ira y negacion y sumando invertidos los 10
items de aceptacion. La dimension de segundo orden de actitud positiva se obtiene sumando
directos los 11 items de promesas/negociacion y fe/esperanza.

Procedimiento
El estudio siguio las especificaciones de manejo de pacientes de la Asociacion Americana

de Psicologia (APA) (2002) y la Sociedad Mexicana de Psicologia (SMP) (2007), asi la
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investigacion se realiz6 de manera competente y con el debido respeto a la dignidad y bienestar
de las participantes (APA, std. 2.01; SMP, art. 49).

Antes de comenzar el estudio se proporciond el protocolo de investigacion a las siete
instituciones anfitrionas con la finalidad de obtener las aprobaciones por las autoridades para
Ilevar a cabo el proyecto de investigacion. Se obtuvo la carta de consentimiento informado de los
participantes, utilizando un lenguaje entendible y claro, informando la naturaleza de la
investigacion, haciéndoles saber sobre la confidencialidad del estudio y sobre el anonimato de los
datos, asi como el respetar la libertad de participar, declinar o retirarse de la investigacion (APA,
std., 8.02; SMP, art.118, 122, 124 y 132). En las pacientes menores de edad, la carta de
consentimiento informado fue firmada por el cuidador primario y por la misma paciente.

Las participantes que aceptaron formar parte del estudio respondieron por escrito al
instrumento en presencia de la psicologa entrevistadora, en salas polivalentes, cuartos, pasillos o
diversos lugares permitidos por cada una de las instituciones donde se llevd a cabo el estudio. El
proyecto fue evaluado y aprobado en sus aspectos éticos por la comision de posgrado de la
Facultad de Psicologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon. La aplicacion de los
instrumentos tuvo una duracién aproximada de 40 minutos. La muestra se recolectd de marzo a
octubre del 2013.

Analisis de datos

En relacion con el primer objetivo del estudio, las asociaciones de los factores de
respuestas psicologicas de duelo con resiliencia, ingreso econdmico familiar, escolaridad y
religiosidad se estimaron por medio del coeficiente de correlacion producto-momento de Pearson.
Se interpretd que valores de r < .10 reflejan una magnitud de asociacion trivial, entre .10 y .29
pequefia, entre .30 y .49 mediana, entre .50 y .69 grande, entre .70 y .89 muy grande y > .90

unitaria (Ellis, 2010).
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En relacion con el segundo objetivo, se calcularon dos modelos de regresion lineal
multiple para predecir los dos factores de segundo orden de duelo. A partir de estos dos modelos,
se especificd y contrasté un modelo de ecuaciones estructurales lineales.

En los modelos de regresion lineal multiple, se introdujeron como predictores aquellas
variables que tuvieron correlacién significativa con dos factores de segundo orden. EI modelo se
estimé por el procedimiento de pasos sucesivos (stepwise). El supuesto de independencia de los
residuos se contrastdo por el estadistico de Durbin-Watson; valores proximos a 2 reflejan
independencia, entre 0 y 1 indican autocorrelacion positiva de los residuos y entre 3 y 4
autocorrelacion negativa (Chatterjee & Simonoff, 2013). El supuesto de normalidad de la
distribucién de los residuos se contrastd por la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La colinealidad
entre los predictores del modelo se valoré desde los indices de tolerancia e inflacion de la
varianza; valores proximos a 1 indican baja colinealidad (Chatterjee & Simonoff, 2013). El
tamafio del efecto se calculd por el estadistico f2 de Cohen = R?/(1 - R?). Se interpretd que valores
del estadistico f2 < .02 reflejan un tamafio del efecto trivial, entre .02 y .14 pequefio, entre .15 y
.34 mediano, y .35 a .99 grande y > 1 muy grande (Ellis, 2010).

La especificacion del modelo estructural retoma el modelo de dos dimensiones de las
respuestas de duelo desarrollado por Miaja y Moral (2014), al crear una escala RPD-PS-38 para
evaluar las etapas de duelo de Kilbler-Ross, las hipétesis formuladas en la introduccion, asi como
los resultados de los modelos de regresion son calculados con los presentes datos.

Los parametros e indices de ajuste del modelo estructural se calcularon por Maxima
Verosimilitud. Se consideraron 8 indices de ajuste: prueba chi-cuadrado [x2], probabilidad de
Bollen y Stine [p de B-S], residuo estandarizado cuadratico medio [RMS SR] de Joreskog y
Soérbom, residuo cuadratico medio de aproximacion [RMSEA] de Steiger y Lind, indice de

bondad de ajuste [GFI] y su modalidad corregida [AGFI] de Joreskog y S6rbom, indice normado
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de ajuste [NFI] y no normado de ajuste [NNFI] de Bentler y Bonett. Se estipularon como valores
de buen ajuste para los 9 indices: p de x2 y p de B-S > .05, ¥2/gl <2, RMSEA y RMS SR < .05,
GFI > .95 y AGFI, NFI y NNFI > .90; y como valores adecuados son: p de 2 y p de B-S > .01,
¥2/gl <3, RMSEA y RMS SR < .08, GFI > .85 y AGFI, NFI y NNFI > .80 (Kline, 2010). EI
cumplimiento del supuesto de normalidad multivariada se observo desde el valor estandarizado
de la curtosis multivariada de Mardia. Al ser su valor mayor que 10, reflejando incumplimiento,
se empled el método de percentiles libres de sesgo para complementar el contraste de la
significacion de pardmetros y la prueba de Bollen-Stine para complementar el contraste de la
bondad de ajuste del modelo. La parsimonia del modelo se estimé desde la razén de parsimonia
de James-Mulaik-Brett. Se estimaron los tamafos estandarizados de efecto directo sobre cada
variable enddgena (B). Se interpretd que valores de B < .10 reflejan un tamafio de efecto trivial,
entre .10 y .29 pequefio, entre .30 y .49 mediano, entre .50 y .69 grande, entre .70 y .89 muy
grande y > .90 unitario (Kline, 2010).
Resultados

Correlaciones de duelo con resiliencia, ingresos, escolaridad y religiosidad

De las 48 correlaciones con resiliencia, 28 fueron estadisticamente significativas. La
negacion Unicamente correlacion6 negativamente con el apoyo familiar (r =-.22, p =.02). La ira
correlaciond negativamente con el puntaje total y todos sus factores, excepto con el factor de
competencia social, con valores de -.20 a -.45. Pacto-negociacion resultd independiente. Fe-
esperanza correlaciond positivamente con el puntaje total, competencia social, apoyo familiar y
estructura, con valores de .18 a .29. Depresidn correlaciond negativamente con el puntaje total y
los factores de fortaleza y confianza en uno mismo, y apoyo familiar, con valores de -.23 a -.31.
Aceptacion correlaciond positivamente con el puntaje total y todos sus factores, salvo el factor

apoyo social, con valores de .33 a .47. Reaccién de afecto negativo ante la enfermedad
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correlaciond negativamente con el puntaje total y todos los factores de resiliencia, con valores de
-.23 a -.52. Actitud positiva ante la enfermedad correlaciond positivamente con el puntaje total y
los factores de fortaleza y confianza en uno mismo, competencia social y estructura, con valores
de .18 a .29 (véase Tabla 1).

De las 16 correlaciones con ingresos y escolaridad, 11 fueron estadisticamente
significativas. Negacion, pacto, fe-esperanza y depresion correlacionaron negativamente con
ingreso y escolaridad, con valores de -.19 a -.31. Actitud positiva ante la enfermedad correlaciono
negativamente con la escolaridad (r = -.33, p <.01).

De las 16 correlaciones con religiosidad, 9 fueron estadisticamente significativas. Pacto (r
= .20, p =.03) y actitud positiva ante la enfermedad (r = .23, p =.01) correlacionaron
positivamente con conviccion en las creencias religiosas. Las correlaciones significativas de ira,
depresion y reaccion de afecto negativo con frecuencia de asistencia a los servicios religiosos
fueron negativas, con valores de -.22 a -.30; y las correlaciones significativas de pacto, fe-

esperanza, aceptacion y actitud positiva fueron positivas, con valores de .19 a .34 (véase Tabla 1).

19



Revista Internacional de Psicologia Vol.14 No.2

www.revistapsicologia.org Instituto de la Familia Guatemala
ISSN 1818-1023 Julio 2015
Tabla 1

Correlaciones de las respuestas psicologicas del duelo con variables sociodemogréficas y de

resiliencia

Respuestas psicoldgicas de duelo

Variables

Neg. Ira Pacto FyE Dep. Acept. RANE APE
Ing. -31*** - 14ns - 31xF* L 26%*F  -22% Adlns  -.22* -.36***
Esc. -.23* -07ns  -30*** -29** -10%* A1lns  -.16ns  -.33***
CCR A1ns <-.0lns .20* A7ns  -10ns .08ns -.07ns  .23*
FASR -02ns  -.22* 19* 34F** . 23* 19* -30***  30***

RESI-M  -.05ns  -.33*** .10ns 22* = 25%F QTR L AL4RRR Q9%

FyC -.04ns  -.26**  .06ns d6ns  -.23* ATF*F L 39FEx - 18*
CS .06ns -.17ns .09ns 18* -15ns  .33*FF*F -24%*  20*
AF -.22* -45%**  08ns 20* - 31FF* AQ*F*F - 52%**  13ns
AS -.06ns  -.20* .03ns .09ns  -.15ns .17ns  -.23* .05ns
E .03ns -.29**  .15ns 29*%*  -15ns .39**  -34**F  20**

Significacion de r: ns=p > .05, * p <.05, ** p <.01 y *** p <.001. CCR = conviccion en las creencias religiosas.

FASR = Frecuencia de asistencia a los servicios religiosos. Respuestas psicoldgicas de duelo: FyE = Fe y esperanza.

Acept. = aceptacion de la enfermedad. RESI-M = Puntaje total de la Escala de Resiliencia Mexicana, FyC

Fortaleza y confianza en si mismo, CS = Competencia social, AF = Apoyo familiar, AS = Apoyo social y E

Estructura. RANE = Reaccidn de afecto negativo ante la enfermedad, APE = Actitud positiva ante la enfermedad.

Prediccion de la reaccion de afecto negativo ante la enfermedad
Se introdujeron inicialmente las 8 variables que presentaron correlacion significativa:

ingresos, frecuencia de asistencia a los servicios religiosos, el puntaje total de la escala de
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resiliencia (RESI-M), y sus factores de fortaleza y confianza en uno mismo, competencia social,
apoyo familiar, apoyo social y estructura.

Al aplicar el método de pasos sucesivos, quedaron 3 variables en el modelo: apoyo
familiar (B = -.43), ingreso econdémico familiar (B = -.24) y frecuencia de asistencia a los
servicios religiosos (B = -.17). EI modelo explico el 29% de la varianza de la reaccion de afecto
negativo, siendo su tamafio del efecto grande (f 2 de Cohen = 0.45). Debe sefalarse que las tres
variables predictoras no mostraron problemas de colinealidad, como indican los valores de
tolerancia e inflacion de la varianza proximos a uno (véase Tabla 2).

Tabla 2

Modelo de regresion para la reaccion de afecto negativo ante la enfermedad

Coeficientes Significacion Colinealidad
Modelo

B EE B t p Tol FIV
Constante 103.56 8.31 12.46 <.01
Apoyo familiar -1.95 0.36 -.43 -5.42 <.01 .95 1.05
Ingreso -2.06 0.67 -.24 -3.09 <.01 97 1.038
FASR -3.03 1.40 -17 -2.16 .03 .95 1.05

Meétodo: Stepwise. Criterio: reaccion de afecto negativo ante la enfermedad. R = .56, R? = .31, R? aj. = .29, EEE =

12.38. FASR = Frecuencia de asistencia a los servicios religiosos.

El estadistico de Durbin-Watson fue 2.05, reflejando que no existe correlacion serial entre
los residuos, cumpliéndose asi el supuesto de independencia de los residuos. La distribucion de
los residuos se ajustd a una curva normal (Zx-s = 1.03, p = .24), cumpliéndose el supuesto de

distribucion normal de residuos.
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Prediccién de la actitud positiva ante la enfermedad

Se introdujeron inicialmente las 8 variables que presentaron correlacién significativa:
ingresos, escolaridad, conviccion religiosa, frecuencia de asistencia a los servicios religiosos, el
puntaje total de la escala de resiliencia (RESI-M), y sus factores de fortaleza y confianza en uno
mismo, competencia social y estructura.

Al aplicar el método de pasos sucesivos, quedaron 4 variables en el modelo: ingreso
economico familiar (B = -.24), frecuencia de asistencia a los servicios religiosos (B = .17),
competencia social (B = .22) y escolaridad (f = -.22). El modelo explica el 20% de la varianza de
la actitud positiva, siendo el tamafio del efecto mediano (f 2 de Cohen = 0.28). Las dos variables
sociodemograficas (ingresos y escolaridad) mostraron problemas de colinealidad, al no
aproximarse a uno los valores de tolerancia e inflacion (véase Tabla 3).

Tabla 3

Modelo de regresion para la actitud positiva ante la enfermedad

Coeficientes Significacion Colinealidad
Modelo

B EE p T p Tol FIV
Constante 31.34 6.07 5.16 <.01
Ingreso -1.31 0.55 -24  -2.38 .02 .66 1.52
FASR 1.91 0.96 17 1.99 .04 94 1.06
Competencia social .53 0.21 22 2.56 .01 91 1.10
Escolaridad -74 0.36 -22  -2.07 .04 .63 1.59

Método: Stepwise. Criterio: actitud positiva ante la enfermedad. R = .47, R? = .22, R? aj. = .20, EEE = 8.42. FASR =

Frecuencia de asistencia a los servicios religiosos.
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El estadistico de Durbin-Watson fue 2.20, reflejando que no existe correlacion serial entre
los residuos, cumpliéndose asi el supuesto de independencia de los residuos. La distribucion de
los residuos se ajustd a una curva normal (Zkx-s = 0.97, p = .30), cumpliéndose el supuesto de
distribucion normal de residuos.

Modelo para predecir las respuestas psicolgicas de duelo ante la pérdida de la salud

Se especificO un modelo por ecuaciones estructurales lineales para predecir los dos
factores de segundo orden de las respuestas psicoldgicas de duelo ante la enfermedad. EI modelo
de medida de reaccion de afecto negativo queddé conformado por negacion, ira, depresion y
aceptacion (con signo opuesto). EI modelo de medida de actitud positiva ante la enfermedad
quedd conformado por fe-esperanza y pacto-negociacion. No se especificO ningun tipo de
relacion entre ambos factores al ser independientes. La reaccion de afecto negativo fue predicha
por ingreso economico familiar, frecuencia de asistencia a los servicios religiosos y apoyo
familiar. Actitud positiva ante la enfermedad fue predicha por ingreso econémico familiar,
escolaridad, frecuencia de asistencia a los servicios religiosos y competencia social. Se
especificaron dos correlaciones: entre ingreso econdémico familiar y escolaridad y entre apoyo
familiar y competencia social (véase Figura 2).

La bondad de ajuste del modelo se mantuvo por la probabilidad de muestreo repetitivo de
Bollen-Stine (p de B-S = 774/2,000 = .39) y la prueba de chi-cuadrado (¥2[39, N = 120] = 50.04,
p =.11). Los restantes indices reflejaron un ajuste de bueno (y2/gl = 1.28, NNFI =.94 y RMS EA
=.05) a adecuado (GFI = .94, AGFI = .89, NFI = .84 y RMS SR =.08).

El modelo explico el 49% de la varianza de reaccion de afecto negativo ante la
enfermedad y 57% de la varianza de actitud positiva ante la enfermedad. Todos los parametros
fueron significativos por ambos métodos de estimacion (ML y percentiles libres de sesgo). Desde

la estimacion ML, el tamafio de efecto del apoyo familiar sobre el factor de reaccion de afecto
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negativo fue grande (p =.59), el de la frecuencia de asistencia a servicios religiosos fue mediano
(B=".31)y el del ingreso econdmico familiar fue pequeno (B =.21). Los tamafios del efecto de la
competencia social, del ingreso econémico familiar y la escolaridad sobre el factor de actitud
positiva ante la enfermedad fueron medianos (B = .40, -.35 y -.31, respectivamente), y el de

frecuencia de asistencia a servicios religiosos fue pequefio (B = .25) (véase Figura 2).

!9% !O% !6% !3%

Negacion Depresion Ira Aceptacion
Frecuencia de
asistencia
_ a las ceremonias
negativo ante religiosas
la enfermedad
Apoyo
familiar _ — Escolaridad
Actitud positiva
bajo creencias
.50 -
religiosas .98
. Ingreso
Competencia econémico
social Fe familiar
Pacto y esperanza
29% 50%

Figura 2. Modelo de regresion estructural con sus pardmetros estandarizados estimados por
Maxima Verosimilitud.

Debido al tamafio algo limitado de la muestra con una proporcién de aproximadamente 5
participantes por cada parametro a estimar (N:q = 120:26) que corresponde al minimo

recomendado (Jackson, 2003), se calculé la potencia del contraste a partir del error de
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aproximacién cuadratico medio (RMS EA). Al mantenerse la hipétesis nula de bondad de ajuste
con este estadistico de contraste, esto es, al poderse mantener que el valor poblacional (RMSEA
=.049, 90% IC: 0, .085) sea menor o igual que .05 (p = .492), se tomd como hipdtesis nula el
valor correspondiente al modelo independiente (Ho: RMSEA =.200) y como hipétesis alternativa
el valor del modelo especificado (Hi: RMSEA = .049) (Preacher, Cai, & MacCallum, 2007). Al
ser los grados de libertad del modelo 39 y el tamafio de muestra de 120 participantes, se obtuvo
una potencia unitaria estipulando una tasa de error de tipo 1 de o =.05.
Discusion

Este estudio plante6 como objetivos predecir las respuestas psicolégicas del duelo con
resiliencia y estimar el potencial predictivo de la resiliencia frente a otros predictores ya
conocidos, como ingreso economico familiar, escolaridad y religiosidad, con la expectativa de
que la resiliencia fuese un factor protector con un impacto mayor o semejante a la religiosidad. A
continuacion se discuten cada uno de estos predictores.

En relacion con la resiliencia y conforme con las expectativas, los factores de negacion,
ira, depresion y la dimension de reaccion de afecto negativo ante la enfermedad correlacionaron
de manera negativa; y los factores de fe-esperanza y aceptacion y la dimension de actitud positiva
ante la enfermedad correlacionaron de manera positiva. Al igual que en el presente estudio,
Bonanno et al. (2002) y Vinaccia, Quiceno y Remor (2012) observaron que la correlacién de
mayor magnitud de la resiliencia con el duelo aparece en la respuesta de aceptacion de la
enfermedad. Una mayor aceptacion de si mismo y de la vida favorece la comprension de la
enfermedad, asi como una mayor salud mental y emocional. En este sentido, Coutu (2002)
remarca que uno de los factores claves de la resiliencia es el aceptar la situacion que se esta

viviendo.
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Conforme a los resultados de Bonanno et al. (2002) y las conclusiones de Stewart y Yuen
(2011), entre los factores de la resiliencia, el apoyo familiar tuvo las correlaciones de mayor
magnitud con las respuestas psicologicas de duelo ante la pérdida de la salud. Cuando se
atraviesa por momentos de gran incertidumbre, el apoyo y la cohesion familiar aportan grandes
beneficios a nivel fisico y mental, como lo es una mejor recuperacion (Cardoso, Ramos, Vaz,
Rodriguez, & Fernandez, 2012).

En relacién con las variables sociodemograficas, se encontrd6 que a menores ingresos
econdmicos y menor escolaridad aparece mayor negacion, depresion y reaccion de afecto
negativo ante la enfermedad, lo que puede ser efecto de las dificultades que acarrea la
incapacidad laboral y los costos del tratamiento. Precisamente, diversos estudios han encontrado
que los problemas economicos y una menor escolaridad repercuten en la calidad de vida de los
pacientes debido a que son una limitante en el acceso a la atencidn medica y seguimiento de los
tratamientos (Martinez & Guevel, 2013). Ornelas-Mejorada et al. (2011) hallaron que, en las
personas con menores ingresos, las cuales usualmente tienen baja escolaridad, el costo de la
incapacidad, atencién médica y tratamientos genera ansiedad y depresion. No obstante, también
bajos ingresos y baja escolaridad se asocian a pacto, fe-esperanza y actitud positiva ante la
enfermedad, lo que parece contradictorio con el resultado previo. Esta contradiccion desaparece
cuando se entiende que estos tres factores hacen referencia al apoyo en creencias religiosas. Por
lo tanto, las mujeres en situaciones mas precarias y con menos recursos sufren mas afecto
negativo, por las penurias econdmicas que impone la enfermedad, y se apoyan mas en la religion
para afrontar dicha situacién (Versano, 2011).

Se suele conceder a la religiosidad un mayor peso que a las variables sociodemogréaficas
en el proceso de duelo (Klaassen et al., 2006). En el presente estudio destacd el ingreso

econdémico como la variable de méas peso tras los factores de resiliencia. Este resultado si era
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esperado en un pais en el cual existen importantes desigualdades de salud (Aguilera et al., 2005)
y que se evidencian en los centros en los cuales se recogid la muestra. Tres albergues eran de
beneficencia y dentro del rango de estratos socioecondémicos habia personas con altos ingresos y
que contaban con seguros privados de alta cobertura, los que garantizaban los procesos
diagndsticos y terapéuticos necesarios y sin lista de espera.

En relacion con la religiosidad, la conviccion religiosa correlacion6 positivamente con el
pacto-negociacion y actitud positiva ante la enfermedad. Estos resultados son afines con estudios
previos en pacientes oncoldgicos, en los cuales la conviccion religiosa juega un papel importante
en el proceso de duelo, debido a que brinda un mayor sentido de paz y significado a la situacion
que estan viviendo (McClain, Rosenfeld, & Breitbart, 2003). Las préacticas religiosas suelen
realizarse con mayor frecuencia ante momentos de pérdida, ayudando a las personas a afrontar
los momentos dificiles por lo que estan pasando (Klaassen, et al., 2006). En el presente estudio,
se hallé que una mayor frecuencia de asistencia a los servicios religiosos se relacionaba con
menor ira, depresion y reaccion de afecto negativo ante la enfermedad. Diversos estudios han
encontrado resultados similares en donde las personas con una alta participacion religiosa
reportan menores sintomas depresivos (Kasen, Wickramaratne, Gameroff, & Weissman, 2012;
Pérez, Sandino, & Gomez, 2005). Ademas, en el presente estudio, se encontr6 que a mayor
frecuencia de asistencia a los servicios religiosos mayores son las puntuaciones en los factores de
negociacion-pacto, fe-esperanza, aceptacion y actitud positiva ante la enfermedad. Quiceno y
Vinaccia (2009) sefialan que las précticas religiosas favorecen el crecimiento espiritual continuo,
propdsito en la vida, y apoyo psicolégico y social. Por lo tanto, en las mujeres del presente
estudio, la conviccién y las préacticas religiosas refuerzan la afectividad positiva durante el

proceso de duelo ante la pérdida de la salud. Asimismo, Versano (2011) también, sefiala que la

27



Revista Internacional de Psicologia Vol.14 No.2
www.revistapsicologia.org Instituto de la Familia Guatemala
ISSN 1818-1023 Julio 2015

religiosidad y el encontrar un sentido a la experiencia de la enfermedad favorecian de manera
significativa el bienestar psicosocial en pacientes con cancer.

Desde este modelo predictivo integrador, aquellas personas que cuentan con mayor apoyo
familiar (favorecido por mayor competencia social), con mayores ingresos econémicos y que
asisten con mayor frecuencia a los servicios religiosos reportan menor reaccion de afecto
negativo, caracterizada por menor ira y depresion y mayor negacion-evitacion y aceptacion.
Macias et al. (2004) encontraron unos resultados similares en el contexto de enfermedades
mentales, destacando el apoyo de familiares y amigos entre los factores protectores de respuestas
negativas de duelo.

Desde este modelo predictivo integrador, aquellas personas que tienen una mayor
habilidad para interactuar con las personas de su entorno, que asisten con mayor frecuencia a los
servicios religiosos y que cuentan con menores ingresos economicos y menor escolaridad logran
mantener una actitud mas positiva caracterizada por la confianza y pacto con un Ser supremo y la
esperanza en la recuperacion de la enfermedad, esto es, una actitud de lucha sostenida por
creencias religiosas. Precisamente, México puede ser considerado un pais con una religiosidad
activa, en el que domina el culto guadalupano, y con mucha presencia de lo magico-religioso en
la vida cotidiana de sus ciudadanos, especialmente en aquéllos de clases sociales mas
desfavorecidas y menor escolaridad (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica,
2011); de ahi que estas mujeres en la situacion de pérdida de la salud que sufren, por su propia
carga cultural, facilmente acudan a negociar con un Ser Supremo para buscar la recuperacion de
la salud, sobre todo las méas desfavorecidas econémica y socialmente.

Debe sefialarse que actitud positiva ante la enfermedad con apoyo en creencias religiosas
es independiente de la mayor o menor reaccion de afecto negativo, pero esta asociada a las

variables sociodemograficas de ingreso y escolaridad. La actitud positiva con apoyo en la religion
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no motiva, ni mitiga el afecto negativo, sino que probablemente esté motivada por la cultura y la
condicion social desfavorecida. Ademéas no debe confundirse esta dimension del duelo con la
religiosidad, ya que la conviccion en las creencias religiosas si esta relacionada con la reaccion de
afecto negativo. Los mas creyentes sufren menos afecto negativo. La dimension de afecto
positivo refleja como las mujeres de bajos recursos econdmicos y escolaridad se apoyan
fundamentalmente en la religién ante una atencion llena de demoras y limitaciones frente a las
mujeres con mayores ingresos Yy escolaridad que cuentan con seguros privados de alta cobertura
(Aguilera et al., 2005).
Conclusiones

En conclusion, la resiliencia es una variable importante en el proceso de duelo, como
también lo son el ingreso economico, religiosidad y la escolaridad. Las magnitudes de asociacion
de las respuestas psicologicas de duelo son mayores con resiliencia que con las dos variables
sociodemograficas y las dos variables de religiosidad. La magnitud de la asociacion es mayor con
ingreso econdmico que con escolaridad y es mayor con frecuencia de asistencia a los servicios
religiosos que con conviccion en las creencias religiosas. Con buen ajuste a los datos, una menor
reaccion de afecto negativo ante la enfermedad es predicha por mayor apoyo familiar, mayor
frecuencia de asistencia a los servicios religiosos y mayor ingreso econdémico familiar,
explicandose casi la mitad de su varianza. Una actitud mas positiva ante la enfermedad (con
apoyo en creencias religiosas) es predicha por mayor competencia social, mayor frecuencia de
asistencia a los servicios religiosos, menor escolaridad e ingreso econdmico familiar,
explicandose mas de la mitad de su varianza. Ambas dimensiones del duelo son independientes
entre si. La actitud positiva ante la enfermedad con apoyo en creencias religiosas toma mas peso
entre mujeres de menores ingresos econdémicos y escolaridad. Se formula la hipotesis de que esté

motivada por la cultura y la condicion social desfavorecida.

29



Revista Internacional de Psicologia Vol.14 No.2
www.revistapsicologia.org Instituto de la Familia Guatemala
ISSN 1818-1023 Julio 2015

Como limitacion del estudio debe mencionarse que el disefio fue ex post facto transversal,
de ahi que sélo se habla de correlatos y predictores. Otra limitacion fue que el estudio carecié de
una muestra poblacional, por lo que los resultados deben manejarse como hipdtesis para futuras
investigaciones en esta poblacién y otras afines. Todos los datos fueron de autorreporte, por lo
que se refieren a percepciones y evaluaciones hechas por las propias participantes y pueden
diferir de datos procedentes de observaciones o pruebas proyectivas. Se podrian alegar problemas
por incumplimiento de normalidad multivariada; no obstante, se acudié a los procedimientos de
muestreo repetitivo con la extraccién de un nimero grande de muestras, lo cual permite superar
los problemas de ligera desviacion de la normalidad multivariada, pero no de limitacion de
muestra (Kline, 2010; Nevitt & Hancock, 2001). Aunque el tamafio de muestra fue algo limitado
y préximo al minimo recomendado de cinco participantes por cada parametro a estimar (Jackson,
2003), se alcanzd una potencia unitaria desde el estadistico RMS EA en el contraste del modelo
estructural y la mayoria de los efectos directos fueron altos sobre las variables endogenas, lo que
disminuye este efecto en la estimacion de pardmetros y contraste del ajuste y da robustez al
modelo (Preacher et al., 2007).

Para futuros estudios se sugiere incrementar el tamafio de la muestra y obtener una
muestra equivalente de sexos, para estudiar la invarianza del modelo predictivo estructural de
este estudio en hombres y mujeres mediante el contraste multigrupo. A su vez, se propone
evaluar y potenciar el apoyo familiar y la competencia social para facilitar los procesos de duelo
en mujeres en tratamiento oncoldgico. A tal fin se pueden emplear dindmicas de grupo. Por otra
parte, es importante considerar y dar su lugar dentro del tratamiento de estas pacientes a sus
creencias religiosas, los pactos y apoyos que entablan con Dios, los Santos y los espiritus de sus

antepasados, especialmente en mujeres con bajos ingresos y baja escolaridad. Probablemente este
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espacio abierto a las creencias religiosas redunde en una mayor confianza en el equipo médico y

adherencia al tratamiento.
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