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RESUMEN

Objetivo: estudiar la asociacion y predecir las respuestas psicoldgicas del duelo ante la pérdida de la salud por medio de
alexitimia, resiliencia, religiosidad y variables sociodemogrdficas, existenciales y clinicas. Método: se aplico un cuestionario
de preguntas cerradas y abiertas, la escala de respuestas psicologicas del duelo ante la pérdida de la salud, la escala
mexicana de resiliencia y la escala de alexitimia de Toronto a una muestra no probabilistica de 120 mujeres mexicanas
tratadas de cancer. Resultadas: las variables de personalidad de alexitimia y resiliencia, las variables sociodemogrdficas de
ingreso econdmico y escolaridad, la variable religiosidad, la variable existencial de sentido de la vida y las variables clinicas
de efectos secundarios, informacion, percepcion del efecto curativo y adherencia al tratamiento se asociaron con las
respuestas psicoldgicas del duelo. Se especificd un modelo que mostré buen ajuste por Maxima Verosimilitud. En este modelo,
bajo afecto negativo fue predicho por menor alexitimia, mayor apoyo familiar, mayor estructura y menores efectos
secundarios del tratamiento; la actitud positiva fue predicha por mayor estructura y menor ingreso econdmico. Conclusidn:
las dos variables de personalidad estudiadas tuvieron un efecto significativo y mayor que las variables sociodemogrdficas, de
religiosidad, existenciales y clinicas.
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ABSTRACT

Objective: To study the associations and predict the psychological answers to mourning when facing health deterioration
caused by personality, religiosity, sociodemographic, existential, and clinical variables. Method: A questionnaire of closed
and open questions, the scale of psychological answers to mourning when facing health deterioration, the Mexican scale of
resilience and the scale of alexithymia from Toronto were applied to a non-probabilistic sumple of 120 Mexican female cancer
patients. Results: All variables were associated with the psychological answers to mourning. A model showing a good
adjustment to Maximum Verisimilitude was specified. This model, under negative effects, was predicted by less alexithymia,
more family support, a higher structure, and less treatment secondary effects. Positive attitude was predicted by a higher
structure and a less economic income. Conclusion: The two personality variables had a significant and major effect than the
sociodemographic, existential, and clinical variables and the variables of religiosity.
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Las personas que tienen enfermedades
cronicas pasan por un proceso conocido
como duelo ante la pérdida de la salud
(Hirsch, 2010). Uno de los modelos que
describen la evolucion del duelo mas
conocido es el de Kubler-Ross. Segun este
modelo, las personas que se encuentran
proximas a la muerte transitan por una
secuencia de cinco fases: negacion, ira,
negociacion/pacto, depresion y aceptacion.
Dichas fases tienen una duracién variable.
Usualmente se suceden unas a ofras,
aunque puede haber solapamientos y
fluctuaciones en esta secuencia (Kubler-
Ross, 2005).

La aceptacion de una enfermedad
cronica se ha relacionado con mayor
resiliencia (Bonanno, 2004), mayor apoyo
familiar y social (Pentz, 2005), asi como
mayor espiritualidad y tendencia a dar
nuevos significados a la vida ante eventos
que la comprometen (Blssing & Koenig,
2010). La resiliencia hace referencia a los
recursos con los que cuentan las personas
para adaptarse a situaciones de estrés
intenso, de ahi que las personas con mas
resiliencia logren desestructurarse menos y
acepten antes la situacion de pérdida de la
salud (Bonanno, 2004). Las creencias
religiosas proporcionan una esperanza de
curacion y facilitan construir un significado
positivo a la muerte, aparte el apoyo de la
comunidad religiosa en las personas muy
practicantes les refuerza estas vias de
significacion e incluso les  puede
proporcionar recursos materiales ante la
necesidad; de ahi que la religiosidad facilite
el proceso de duelo (Bussing & Koenig,
2010; Peteet & Balboni, 2013). Un duelo
exitoso queda garantizado si la persona
logra dar a la situacion dolorosa de
enfermedad y a la expectativa de muerte un
sentido para vivir mas intensamente, cerrar
asuntos pendientes y prepararse para la
transcendencia espiritual; de ahi que un
cambio positivo del sentido de la vida se
asocie con un duelo exitoso (Worden,
2010).

Thompson et al. (2009) observaron que
los pacientes con cancer con mas
dificultades para aceptar su enfermedad
tenian menor escolaridad, edad y apoyo
social. Exline, Park, Smyth y Carey (2011)
hallaron que menor religiosidad y menor
edad predicen una peor adaptacion al
cancer. No obstante, hay estudios que
reportan que sexo, edad y duracion de la
enfermedad son independientes de la
aceptacion de la enfermedad (Zalewska,
Miniszewska, Chodkiewicz, & Narbultt,
2007). En la medida en que las personas
tienen  bajos  ingresos,  usualmente
asociados con baja escolaridad, la situacion
de enfermedad les supone una carga
importante, especialmente si no cuentan
con seguro de enfermedad, lo que
incrementa el afecto negativo asociado con
la situacion de duelo (Aguilera, Marrufo, &
Montesino, 2005). Ademas, tener hijos
pequefios, usualmente asociado con menor
edad en adultos, genera mayor angustia
ante la posibilidad de morirse y estar
incapacitado (Exline et al., 2011).

Segun  Klbler-Ross (2005), se va
completando el proceso de duelo en la
medida que transcurre el tiempo desde el
diagndstico, apareciendo  primero la
negacion e ira. Mayor informacion sobre la
enfermedad puede aminorar la angustia al
poder la persona anticipar y prepararse para
los cambios esperados (Schlatter &
Cameron, 2010). La percepcion de efectos
secundarios, la pobre adherencia al
tratamiento y la falta de percepcion de
efectos curativos se interrelacionan e
incrementan el afecto negativo, aunque el
afecto negativo puede generar un sesgo de
distorsion  perceptiva 'y desmotivacion
(Thompson et al., 2009).

Un resultado bien establecido es que los
recursos personales tienen mayor tamafio
del efecto sobre las respuestas psicologicas
del duelo que las variables
sociodemograficas y clinicas (O'Brien &
Moorey, 2010; Van-Damme, Crombez, Van-
Houdenhove, Mariman & Michielsen, 2006).
Otro hallazgo bien establecido es la
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correlacion positiva entre religiosidad 'y
aceptacion de la enfermedad (Peteet &
Balboni, 2013).

La alexitimia es un concepto importante
dentro de la psicologia de la salud que hace
referencia al manejo de las emociones, lo
que hace a este constructo relevante para el
proceso de duelo. La alexitimia es un rasgo
de personalidad caracterizado por dificultad
para identificar y expresar verbalmente
emociones junto con un estilo de
pensamiento externamente orientado y
pobreza de la fantasia (Taylor & Bagby,
2013). Los estudios revelan que la alexitimia
tiene un efecto de grande a moderado sobre
la depresion, la ansiedad y las dificultades
de adaptacion (Mantani et al, 2007; Rueda
& Pérez, 2007). Lumley (2004) sefiala que
las personas alexitimicas, al no ser capaces
de diferenciar y modular su estado
emocional negativo, mantienen un nivel
permanente de anhedonia y malestar
emocional.

Existen estudios del efecto de la
alexitimia sobre la depresion y ansiedad
ante la pérdida de la salud (Mantani et al.,
2007) y sobre la ira (Rueda & Pérez), pero
no se ha aplicado el concepto a todas las
respuestas del duelo del modelo de Kibler-
Ross; a su vez, se desconoce qué influencia
tenga la alexitimia sobre las respuestas
psicolégicas del duelo frente a otros
variables significativas, como resiliencia,
practica religiosa, ingreso economico,
efectos secundarios y adherencia al
tratamiento, asi como resignificacion de la
vida.

Considerando este vacio en las
publicaciones, los objetivos de esta
investigacion son estudiar la asociacion y
predecir las respuestas psicologicas del
duelo ante la pérdida de la salud (negacion,
ira, felesperanza, promesas/negociacion,
depresion y aceptacion) en mujeres con
cancer por medio de las variables de
personalidad de alexitimia y resiliencia, las
variables de religiosidad de conviccion y
frecuencia de practica, las variables

sociodemograficas de edad, escolaridad e
ingreso econdmico familiar, las variables
existenciales de cambio en la vision de la
vida y mayor sentido de la vida a raiz del
diagnostico y las variables clinicas de
tiempo transcurrido desde el diagndstico al
momento de la encuesta, informacion,
percepcion de efectos curativos, percepcion
de efectos secundarios y adherencia al
tratamiento oncoldgico.

Debido a los centros a los que se tuvo
acceso al recolectar la muestra, hubo
muchas dificultades para encuestar a
hombres, lo que provoco una desproporcidn
entre ambos sexos en la integracion de la
muestra, aproximadamente 1 hombre por
cada 5 mujeres. Menor alexitimia (Taylor &
Bagby, 2013), mayor propension a la
depresion y la ansiedad (Barreto, de la
Torre & Pérez, 2012), mayor tendencia a
buscar el apoyo familiar y social ante
situaciones de estrés (Bonanno, 2004;
Cardoso, Ramos, Vaz, Rodriguez &
Fernandez, 2012; Kubler-Ross, 2005;
O'Brien & Moorey, 2010) y mayor
religiosidad (Bussing & Koenig, 2010) se
han reportado en mujeres en comparacion
con hombres.  Considerando  estos
hallazgos, se opt6 por reducir la muestra al
sexo femenino para evitar la pérdida de
potencia al contrastar invarianza o
diferencias y el sesgo en la muestra
conjunta por la composicion
desproporcionada de ambos sexos.

El marco teorico del presente estudio se
asienta en Kibler-Ross (2005) para
conceptualizar el duelo y teorias de la
personalidad sobre la alexitimia y |la
resiliencia como factores de
riesgo/proteccion, aparte de variables
relevantes en la investigacion y abordaje
psicologico del paciente terminal, como la
religiosidad, aspectos existenciales vy
sociodemograficos. Una teoria bajo la que
se podria enmarcar el planteamiento
general de este estudio seria la de estresor-
afrontamiento/personalidad-respuesta  de
estrés, siendo un ejemplo de este tipo de
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teorias, la de Grossarth-Maticek y Eysenck
(1991).

Se espera que la alexitimia tenga una
asociacion significativa con las respuestas
psicologicas del duelo, especialmente con
afecto negativo (Mantani et al., 2007; Rueda
& Pérez, 2007), y que su tamario del efecto
sea mayor que el de la resiliencia (al
tratarse de un déficit en recursos basicos),
ingreso economico (que suele ser la
variable sociodemografica mas asociada
con el duelo), practica religiosa (que suele
estar mas asociada con el duelo que
conviccion  religiosa) y las variables
existenciales;  asimismo, se  espera
interrelacion entre los predictores.

METODO
Participantes

Los criterios de inclusion fueron: tener
enfermedad  oncolégica  diagnosticada,
recibir tratamiento oncoldgico, tener al
menos 15 afios de edad, saber leer y
escribir 'y firmar el consentimiento
informado. El criterio de exclusion fue fatiga
excesiva. La muestra se redujo
exclusivamente a mujeres debido a que en
los centros en los cuales fue recolectada
(orientados a la mujer) habia muy pocos
pacientes masculinos.

La muestra quedd formada por 120
participantes. Se extrajo de siete lugares
enfocados al cancer femenino; 83 de las
120 mujeres (69%) fueron entrevistadas en
tres albergues, 31 (26%) en dos clinicas y 6
(5%) en dos grupos de autoayuda de
Monterrey, México. La media de edad fue
51.84 afios (DE = 13.63). La media de
escolaridad correspondié a secundaria
terminada. La media de ingreso economico
familiar al mes correspondié al intervalo de
6.000 a 11999 pesos mexicanos
(aproximadamente de 500 a 1.000 ddlares
estadounidenses). Con respecto al estado
civil, 76 de las 120 participantes (63%)
dijeron estar casadas, 20 (17%) solteras, 10
(8%) viudas, 8 (7%) separadas y 6 (5%) en
unién libre. Con respecto a la adscripcion
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religiosa, 98 de 120 mujeres (82%)
indicaron ser catélicas, 15 (12.5%)
cristianas, 5 (4.2%) pertenecer a otra
religion distinta de la catolica o cristiana y 2
(1.7%) a ninguna; 56 (46.7%) dijeron tener
total conviccion religiosa, 39 (32.5%)
bastante, 19 (15.8%) algo, 4 (3.3%) poco y
2 (1.7%) ninguna; 66 (55%) indicaron asistir
con frecuencia a eventos religiosos, 24
(20%) con mucha frecuencia, 20 (16.7%) en
raras ocasiones aparte de eventos
especiales y 10 (8.3%) sblo a eventos
especiales.

La media del tiempo transcurrido desde
el diagnostico de cancer fue de 1 afio y 5
meses, (DE = 2 afios). Respecto al tipo de
cancer, 60 de las 120 mujeres (50%)
indicaron padecer cancer de mama, 19
(15.8%) cancer cervicouterino, 14 (11.7%)
cancer en el sistema digestivo, 9 (7.5%)
sarcoma, 6 (5%) cancer de rifion, 4 (3.3%)
cancer en glandulas endocrinas, 3 (2.5%)
linfomas, 2 (1.7%) melanoma, 2 (1.7%)
leucemia y 1 (0.8%) cancer cerebral; 58
(48.3%) indicaron recibir radioterapia, 55
(45.8%) quimioterapia, 5 (4.2%) cirugia y 2
(1.7%) terapia hormonal.

Instrumentos de medida

Se aplicaron cinco preguntas cerradas
sobre datos sociodemograficos (sexo, edad,
escolaridad, ingreso economico familiar
mensual y afiliacion religiosa), dos sobre
religiosidad con un rango de 1 a 4
(conviccion en las creencias religiosas y
frecuencia de asistencia a los servicios
religiosos) y dos sobre aspectos vivenciales
(¢,su forma de ver la vida cambio durante el
transcurso de la enfermedad? [rango de 1 a
5], y ¢considera que esta situacion, le dio
mayor sentido a su vida? [rangode 1a 3]) y
cinco sobre aspectos clinicos (tiempo
transcurrido desde el diagnostico al
momento de la encuesta, efectos
secundarios del tratamiento [rango de 1 a
3], poseer informacion sobre la enfermedad,
tratamiento y curso clinico [suma de 3 items
con un rango de 3 a 15], percibir que el
tratamiento esta teniendo éxito y adherencia
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al tratamiento [ambas con un rango de 1 a

3)).

Escala Mexicana de Resiliencia (RESI-
M) de Palomar y Gomez (2010). Esta
conformada por 43 items con un rango de 5
puntos (de 1 = “totalmente en desacuerdo” a
5 = ‘“totalmente de acuerdo”). Presentd
consistencia interna alta (a = .93) y una
estructura de cinco factores: fortaleza y
confianza en si mismo (FC) con 19 items (a
=.92), competencia social (CS) con 8 items
(a =.87), apoyo familiar (AF) con 6 items (a
= .87), apoyo social (AS) con 5 items (a =
.84) y estructura (E) con 5 items referentes
a la capacidad de las personas para
organizarse y planear las actividades aun en
momentos dificiles (a = .79) (Palomar &
Gomez, 2010).

Escala de Alexitimia de Toronto de 20
reactivos (TAS-20), usando la adaptacion a
poblacion mexicana de Moral (2008).
Consta de 20 items con un rango de 6
puntos (de 0 “fotalmente en desacuerdo” a 5
‘totalmente de acuerdo”). Su consistencia
interna fue alta (0= .82) y mostro estabilidad
temporal a los 6 meses (r = .71). Presento
una estructura de tres factores: dificultad
para identificar sentimientos (DIS) con 7
indicadores (a = .78), dificultad para
expresar verbalmente sentimientos (DES)
con 5 indicadores (a = .80) y pensamiento
externamente orientado (PEO) con 8
indicadores (a = .53) (Moral, 2008).

La Escala de Respuestas Psicoldgicas
del Duelo ante la Pérdida de la Salud (RPD-
PS-38) de Miaja y Moral (2014). Esta
conformada por 38 items con un rango de
respuesta de cinco puntos (de 1 = nuncaa
= siempre). Presentd una estructura de 6
factores de primer orden: negacion (Nega)
con 7 items (a =.72), ira (Ira) con 6 items (a
= .82), promesas/negociacién con un Ser
Supremo (P/Nego) con 7 items (a = .83),
felesperanza (Fe/Es) en la recuperacion con
4 items (a = .80), depresion (Depre) con 4
items (a = .73) y aceptacion (Acep) con 10
items (a = .85). Se definieron 2 factores de
segundo orden 0 dimensiones

independientes: afecto negativo (ANE) con
consistencia interna alta para los 27 items
de las 4 escalas que lo definen (a = .87) y
actitud positiva ante la enfermedad con
apoyo en creencias religiosas (APE) con
consistencia interna alta para los 11 items
de las dos escalas que lo definen (a = .85).
Las puntuaciones en los 6 factores de
primer se obtienen por suma simple de
items. La dimension 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 actitud positiva se obtiene
sumando directos los 11 items de
promesas/negociacion y  felesperanza
(Miaja & Moral, 2014).

Procedimiento

El proyecto fue revisado y aprobado en sus
aspectos éticos y técnicos por una Comision
de Posgrado de la Facultad de Psicologia
de la Universidad Autonoma de Nuevo
Leon. Antes de comenzar el estudio se
proporciond el protocolo de investigacion a
las instituciones anfitrionas para obtener la
aprobacion por sus autoridades. Se solicito
el consentimiento informado para la
participacion en el estudio, garantizando el
anonimato y confidencialidad de la
informacién de acuerdo con las normas
éticas de la American Psychological
Association (2002). Para la administracion
del instrumento se pidi6 a las pacientes
firmar la carta del consentimiento informado.
Las participantes que aceptaron formar
parte del estudio respondieron por escrito al
instrumento en  presencia de la
entrevistadora (primera autora del articulo),
en salas polivalentes, cuartos, pasillos o
lugares permitidos por cada una de las
instituciones. La muestra se recolectd de
marzo a octubre del 2013.

Analisis estadisticos

Aunque existen bases teoricas en el
planteamiento de este estudio
(conceptualizacion del duelo bajo las etapas
de Kibler-Ross y teoria del estresor
[cancer]-afrontamiento/personalidad
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[alexitimia, resiliencia, religiosidad vy
recursos materiales]-respuesta de estrés
[respuestas de duelo]), la exploracion de
datos (correlaciones 'y modelos de
regresion) guian la especificacion del
modelo.

Las relaciones lineales de la alexitimia,
resiliencia y variables sociodemograficas, de
religiosidad, existenciales y clinicas con las
respuestas psicologicas del duelo se
calcularon por el coeficiente de correlacion
producto-momento de Pearson (r) y la
correlacion canonica (rc). Las magnitudes de
asociacion de valores de r y r. < .30 se
consideraron bajas, de .30 a .49
moderadas, de .50 a .69 altas, de .70 a .89
muy altas y = .90 casi perfectas.

Para predecir  las  respuestas
psicologicas del duelo se usd regresion
lineal multiple por el método de pasos
sucesivos y modelamiento de ecuaciones
estructurales por el método de Maxima
Verosimilitud (ML). En los modelos de
regresion solo se introdujeron correlatos
significativos con la variable-criterio.

Se consideraron diez indices para
interpretar el ajuste del modelo a los datos:
prueba chi-cuadrado (x2), cociente entre el
estadistico chi-cuadrado y sus grados de
libertad (x2/gl), probabilidad de Bollen-Stine
(p de B-S), indice de bondad de ajuste (GFI)
de Joreskog y Sorbom y su modalidad
corregida (AGFI), indice normado de ajuste
(NFI) de Bentler-Bonett, indice comparativo
de ajuste (CFI) de Bentler, residuo
estandarizado cuadratico medio (RMS SR)
de Joreskog y Sorbom vy error de
aproximacion cuadratico medio (RMSEA) de
Steiger-Lind. Se estipularon como valores
de buen ajuste: p de x2 y p de B-S > .05,
x2/gl < 2, RMSEA y RMS SR < .05, GFI =
.95 y AGFI, NFI'y CFl = .90; y como valores
adecuados: p de x2 y p de B-S > .01, x2/g!
<3, RMSEA y RMS SR < .08, GFI = .85 y
AGFI, NFl'y CFI = .80. EI cumplimiento del
supuesto de normalidad multivariada se
observé desde el valor estandarizado de la
curtosis multivariada de Mardia. Al ser su
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valor mayor que 10, se empled
complementariamente el método de
percentiles libres de sesgo para contrastar
la significacion de parédmetros y la prueba
de Bollen-Stine para contrastar el ajuste
global del modelo, extrayéndose 2,000
muestras. La parsimonia del modelo se
calculd por la razéon de parsimonia de
James-Mulaik-Brett. Se estimaron los
tamafios estandarizados del efecto (total,
directo e indirecto) sobre cada variable
enddgena; el tamario del efecto de valores
menores que .10 se considerd trivial, de .10
a .29 pequerio, de .30 a .49 mediano, de .50
a .69 grande y de .70 o mayor muy grande
(Kline, 2010). Los célculos estadisticos
fueron hechos con los programas SPSS16 y
AMOS16.

RESULTADOS

Correlatos y prediccion de las respuestas
psicoldgicas del duelo por regresion lineal

De las 17 variables correlacionadas con
ANE (véase Tabla 1), 6 resultaron
predictores  significativos.  Debido a
problemas de colinealidad se optd por
estimar el modelo sin 2 variables
(competencia social y apoyo social).
Calculado el modelo con 4 variables, todas
fueron predictores significativos de ANE:
alexitimia ~ (TAS-20), apoyo familiar,
estructura y efectos secundarios. El modelo
explico el 47% de la varianza de ANE
(véase Tabla 2).

De las 12 variables correlacionadas con
APE (véase Tabla 1), 3 resultaron
predictores significativos: ingreso
econdmico familiar, estructura y conviccion
religiosa. El modelo explico el 25% de la
varianza de APE (véase Tabla 2).

De las 7 variables correlacionadas con
negacion (véase Tabla 1), 2 resultaron
predictores significativos: alexitimia (TAS-
20) e ingreso economico familiar. El modelo
explicé el 17% de la varianza de negacion
(véase Tabla 2).

De las 11 variables correlacionadas con
ira (véase Tabla 1), 3 resultaron predictores
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significativos: apoyo familiar, alexitimia el 26% de la varianza de fe/esperanza (véase
(TAS-20) y adherencia al tratamiento. El Tabla 2).
modelo explicé el 32% de la varianza de ira , ,
(véase Tabla 2). De las .13 variables que correlacionaron

con depresion (véase Tabla 1), 4 resultaron

De las 8 variables correlacionadas con predictores  significativos:  dificultad para
promesas/negociacion (véase Tabla 1), 2 identificar  sentimientos  (DIS),  efectos
resultaron predictores significativos: ingreso secundarios del tratamiento, frecuencia de
econdmico familiar y conviccién religiosa. El asistencia a los servicios religiosos e
modelo explicé el 14% de la varianza de informacién. El modelo explicé el 39% de la
promesas/negociacion (véase Tabla 2). varianza de depresion (véase Tabla 2).

De las 8 variables correlacionadas con De las 12 variables correlacionadas con
felesperanza (véase Tabla 1), 4 resultaron aceptacién (véase Tabla 1), 3 resultaron
predictores  significativos:  escolaridad, predictores significativos: el puntaje total de la
frecuencia de asistencia a los servicios escala de resiliencia, sentido de vida e
religiosos, el puntaje total de la escala de informacion. El modelo explico el 29% de la
resiliencia y sentido de vida. El modelo explico varianza de aceptacion (véase Tabla 2).
TABLA 1.

Correlaciones de las respuestas del duelo con alexitimia, resiliencia y variables sociodemogréficas,
existenciales y clinicas.

Respuestas psicoldgicas del duelo
ANE APE  Nega. Ira P/INego Fe/lEs Depre  Acep.

Variables

Alexitimia
TAS-20 47 23~ 37 38 A9 10 50 - 19
DIS 45 21 30" .35 217 A3 b2rr . 22¢
DES 45" A7 33 36 A9 .07 A7 2207
PEO  .39"** A3 38* 36" 14 .06 39 -10
Resiliencia
RESI -44*  22* -05  -33* 10 22¢ 25" AT
FC -39 18" -04  -26" .06 16 =23 AT
CS -24= 207 .06 -17 .09 18 -15 .33
AF  -52% A3 =22 -A45™ .08 200 =31 40™
AS  -23* .05 -.06 -.20* .03 .09 -15 A7
E -34™ 29 .03 -.29™ 15 29" -15 .39
Variables sociodemograficas
Edad .03 .09 .04 -.09 12 .09 A -.06
Ingreso  -22*  -36"* -31™*  -14 S3 126" -22% A
Escolaridad  -16  -33** -23* -.07 =30 =29 -19* A
Variables de religiosidad
Conviccion ~ -.07 23 1 -.00 .20 A7 -10 .08
Practica -30"* .30  -.02 -22* A9 34 23" A9
Variables existenciales

Cambio  -.13 -.01 -.04 -07 -.04 .02 -13 A7

Sentido  -.22¢ 22¢ .06 -15 10 24* -13 2%
Variables clinicas

Tiempo .09 .06 .06 M .09 -.06 10 -.02

Efectos  .25** .07 M 12 10 .06 25 -14
Informaciéon ~ -.28** -.16 -1 -17 -23* -1 =27 29
Tratamiento  -.20* -07 -.03 -17 -12 -.02 =24 .09

Adherencia  -.29** 18" -.01 -.30%* .09 15 -17 22"

Significacion de la correlacion: * p < .05, ** p < .01y *** p < .001. Respuestas psicologicas del duelo: ANE = Afecto negativo ante la enfermedad.
APE = Actitud positiva ante la enfermedad. Nega = Negacion, P/Nego = Promesas/negociacion, Fe/Es = Felesperanza, Depre = Depresion y
Acep = Aceptacion. Alexitimia: TAS-20 = Puntuacion total de la escala TAS-20. DIS = Dificultad para identificar sentimientos. DES = Dificultad
para expresar sentimientos. PEO = Pensamiento externamente orientado. Resiliencia: RESI = Puntaje total de la Escala Mexicana de Resiliencia.
FC = Fortaleza y confianza en si mismo. CS = Competencia social. AF = Apoyo familiar. AS = Apoyo social. E = Estructura. Variables de
religiosidad: Conviccién = 4En qué grado se considera creyente? Practica = ;Con qué frecuencia sigue los rituales y ceremonias? Variables
existenciales: Cambio = ; Su forma de ver la vida cambio durante el transcurso de la enfermedad? Sentido = ; Considera que esta situacion, le dio
mayor sentido a su vida? Variables clinicas: Tiempo = tiempo transcurrido en afios desde el diagnéstico de cancer. Efectos = efectos secundarios
de los medicamentos o tratamientos ocasionan mas deterioro fisico que la propia enfermedad, Informacion = informacion sobre la enfermedad,
tratamiento y su proceso de enfermedad. Tratamiento = percepcion de que el tratamiento esta teniendo éxito. Adherencia = seguir
adecuadamente el tratamiento y las indicaciones del médico.
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TABLA 2.

Modelos de regresion estandarizados para predecir las respuestas psicoldgicas del duelo.

Variables predichas

Ira P/Nego FIE Depre  Acept.

Variables
predictoras ANE APE  Nega
Alexitimia
TAS-20 41 30"
DIS
Resiliencia
RESI
AF  -32%
E -19* 26"
Variables sociodemograficas
Ingreso =36 -20°
Escolaridad
Variables de religiosidad
Conviccion 18"
Practica
Variable existencial
Sentido

Variables clinicas
Efectos 18*
Adherencia
Informacion

.31***
46"
217 38
_.33***
_.31***
_.33***
20°
220 -8
19" 19°
25"
-20°
-16* AT

% var. explicada  47% 25% 17%

32% 14% 26%  39%  29%

Método: Pasos progresivos. Significacion del coeficiente de determinacion: * p < .05, ** p < .01y *** p <.001. Respuestas psicolégicas del duelo:
ANE = Afecto negativo ante la enfermedad. APE = Actitud positiva ante la enfermedad. Nega = Negacién, P/Nego = Promesas/negociacion,
Fe/Es = Felesperanza, Depre = Depresion y Acep = Aceptacion. Alexitimia: TAS-20 = Puntuacién total de la escala TAS-20. DIS = Dificultad para
identificar sentimientos. Resiliencia: RESI = Puntaje total de la Escala Mexicana de Resiliencia. AF = Apoyo familiar. E = Estructura. Variable
existencial: Sentido = ; Considera que esta situacion, le dio mayor sentido a su vida?. Variables de religiosidad: Conviccion = ¢En qué grado se
considera creyente? Practica = ;Con qué frecuencia sigue los rituales y ceremonias?. Variables clinicas: Efectos = efectos secundarios de los
medicamentos o tratamientos ocasionan mas deterioro fisico que la propia enfermedad. Adherencia = seguir adecuadamente el tratamiento y las
indicaciones del médico e Informacién = informacion sobre la enfermedad, tratamiento y su proceso de enfermedad.

Especificacion 'y contraste del modelo
estructural de regresion

Como variables latentes se introdujeron las
dos dimensiones de las respuestas
psicolégicas del duelo ante la pérdida de la
salud. El modelo de medida de la variable
latente de afecto negativo quedd
configurado por 4 variables manifiestas: ira,
depresion, aceptacion 'y negacion. El
modelo de medida de la variable latente de
actitud positiva ante la enfermedad quedd
configurado por tres variables manifiestas:
felesperanza,  promesas/negociacion y
negacion. Se escogieron como variables
manifiestas exogenas a las 6 variables
predictoras de los modelos de regresion de
ANE y APE (véase Tabla 2). La variable
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latente enddgena de bajo afecto negativo
fue predicha por las variables manifiestas
exogenas: alexitimia (puntuacion total de la
TAS-20), apoyo familiar, estructura y efectos
secundarios del tratamiento oncoldgico. La
variable latente enddgena de actitud positiva
ante la enfermedad fue predicha por las
variables manifiestas exdgenas: ingreso
econdmico familiar, estructura y conviccion
religiosa. Se especificaron tres
correlaciones entre las seis variables
manifiestas  exdgenas: alexitimia  con
ingreso economico familiar y apoyo familiar,
asi como apoyo familiar con estructura.
Todos los residuos de medida y los
disturbios fueron independientes entre si
(véase Figura 1).
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Previo al calculo del modelo estructural se
hizo un analisis de correlacion canonica
para estimar la asociacion lineal entre el
conjunto de variables predictoras y el
conjunto de respuestas psicologicas que
configura cada factor de duelo. La
correlacion canonica entre el conjunto de
variables  predictoras  (alexitimia o
puntuacion total de la TAS-20, apoyo
familiar, estructura y efectos secundarios) y
el conjunto de variables predichas de afecto
negativo (ira, depresion, aceptacion y
negacién) fue muy alta (. =.83). La
correlacion canonica entre el conjunto de
variables predictoras (estructura, ingresos

FIGURA 1.

econdmicos familiares y conviccion en las
creencias religiosas) y el conjunto de
variables predichas de actitud positiva
(felesperanza,  promesas/negociacion y
negacion) también fue muy alta (r; = .78).

Al estimar los parametros, el coeficiente
estructural y el tamafio del efecto directo de
la conviccion religiosa sobre la actitud
positiva no fueron significativos tanto por ML
como por el método de percentiles libres de
sesgo; tampoco fueron significativos los
tamafios del efecto indirecto de la
conviccion  religiosa sobre los  tres
indicadores de actitud positiva.

Modelo estandarizado inicial estimado por Méaxima Verosimilitud.

! 29% ! 44% ! 44% 26%

Negacion Depresion

Aceptacion

Efectos . Alexitimia
secundarios afecto negativo
Apoyo
Ifgrgnrﬁ?a?r Actitud farll)lil}i]ar
positiva
ante la
Conviccidonp Estructura
religiosa p
acto esperanza
27% 42%

Tras eliminar conviccion religiosa del
modelo estructural, todos los parametros
fueron significativos tanto por la estimacion
ML como por el método de percentiles libres
de sesgo (véase Figura 2). La bondad de
ajuste se mantuvo por la probabilidad de
muestreo repetitivo de Bollen-Stine (p =

1,008/2,000 = .50). Los indices de ajuste
variaron de buenos (x2[39, N = 120] =
48.50, p = 14, x2/gl = 1.24, CFl = .96 y
RMSEA = .04) a adecuados (GFI = .94,
AGFI = .89, NFI = .84 y RMS SR = .07). El
modelo tuvo parsimonia alta (RP =.71).
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FIGURA 2.

Modelo estandarizado revisado estimado por Maxima Verosimilitud.

| 26% | 44% ‘ 44% ‘ 26%

Negacion Depresion

Aceptacion

Efectos
secundarios

Bajo afecto

enfermedad

Ingreso
familiar

ante la
enfermedad

negativo ante la

Actitud positiva

Alexitimia

Apoyo
familiar

Estructura

Promesas/ Fe/
negociacion esperanza
27% 48%

Dentro del modelo de medicion del bajo
afecto negativo, el efecto directo de esta
variable latente fue grande y de signo
negativo sobre ira y depresion; grande y de
signo positivo sobre aceptacion, y mediano
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y de signo positivo sobre negacion. Mayor
puntuacion en bajo afecto negativo refleja
menores respuestas de ira y depresion y

mayores respuestas de aceptacion y

negacion (véase Tabla 3).
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TABLA 3.

Tamafio del efecto y significacion en los 2 modelos de medida y el modelo estructural.

Variable de origen

Variable Efecto A Eroch I
destino fp‘?YO Estuc. TAS20  rectos ngreso — ApE ANE
amiliar secund. econémico
. T 43 - 49***
Actitud D 43+ 4o
positiva |
Bajo T 40** .25* -50%** -.22*
afecto D 40** .25* -50%** -.22*
negativo I
Promesas y T 227 ~26™ 52"
negociacion I|3 grir 26+ 52
T .29** _.34*** .69**
espi,?aynza D 69™
| .29** _.34***
T 20%* 3% -.25%** -11* 51
Aceptacion D 51
| 20%* 13* -.25*** -11*
T =27 -7 33F* A4* -67**
Ira
D -67*
| =27 -7 33 A4*
T =27 -7 33rx A4* -.66**
Depresion D -.66*
| =27 -7 33 A4*
T 15%* -.08ns -18** -.08* 20%* -40% 37
Negacion D -40% 37
| 15%* -.08ns -18** -.08* 20%*

ns =p >.05 *p<.05 * p<.01,** p<.001. Efecto: T = total, D = directo, | = Indirecto. Tamafio del efecto: 0.1 a 0.29 pequefio, 0.30 a 0.49

mediano y = 0.50 grande (Cohen, 1992).

Dentro del modelo de medicidn de la actitud
positiva ante la enfermedad, el efecto
directo de esta variable latente fue grande y
de signo positivo sobre fe/esperanza y
promesas/negociacion, y mediano y de
signo negativo sobre negacion. Mayor
puntuacion en actitud positiva refleja
mayores respuestas de fe/esperanza vy
promesas/negociacion, asi como menor
negacion (véase Tabla 3).

Apoyo familiar tuvo un efecto directo,
mediano y de signo positivo sobre bajo
afecto negativo. El efecto indirecto del
apoyo familiar sobre los cuatro indicadores
de bajo afecto negativo fue pequefio; de
signo negativo sobre ira y depresion, y de
signo positivo sobre aceptacion y negacion.
Mayor apoyo familiar predice directamente
bajo afecto negativo ante la enfermedad, e
indirectamente menores respuestas de ira y
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depresion, y mayores respuestas de
aceptacion y negacion (véase Tabla 3).

El efecto de estructura sobre las dos
variables latentes fue directo y de signo
positivo; su tamafio fue mediano sobre
actitud positiva y pequefio sobre bajo afecto
negativo. El efecto indirecto de estructura
sobre los indicadores de estas dos variables
latentes fue pequefio; de signo positivo
sobre felesperanza, promesas/negociacion
y aceptacion, y de signo negativo sobre ira'y
depresion. El efecto indirecto sobre
negacion no fue significativo. Mayor
estructura predice directamente mayor
actitud positiva y bajo afecto negativo, e
indirectamente mayor fe/esperanza, mayor
promesas/negociacion, menor ira, menor
depresion y mayor aceptacion (véase Tabla
3).
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La alexitimia tuvo un efecto directo,
grande y de signo negativo sobre bajo
afecto negativo. En relacion con los cuatro
indicadores de bajo afecto negativo, el
efecto indirecto de la alexitimia fue mediano
y de signo positivo sobre ira y depresion, y
fue pequefio y de signo negativo sobre
aceptacion y negacion. Menor alexitimia
predice directamente bajo afecto negativo, e
indirectamente menor ira y depresion y
mayor aceptacion y negacion (véase Tabla
3).

Efectos secundarios del tratamiento
oncoldgico tuvo un efecto directo, pequefio
y de signo negativo sobre bajo afecto
negativo. En relacion con los cuatro
indicadores de bajo afecto negativo, el
efecto indirecto de los efectos secundarios
del tratamiento oncologico fue pequefio; de
signo positivo sobre ira, depresion, y de
signo negativo sobre aceptacion y negacion.
Menos sintomas de efectos secundarios del
tratamiento predicen directamente bajo
afecto negativo, e indirectamente menor ira
y depresion y mayor aceptacion y negacion
(véase Tabla 3).

Ingreso economico familiar tuvo un
efecto directo y mediano sobre actitud
positiva. En relacion con los dos indicadores
de actitud positiva, el efecto indirecto del
ingreso econdmico sobre felesperanza fue
mediano y de signo negativo, sobre
promesas/negociacion fue pequefio y de
signo negativo y sobre negacion fue
pequefio y de signo positivo. Menor ingreso
econdmico predice directamente una actitud
mas positiva ante la enfermedad, e
indirectamente mas fe/esperanza, mas
promesas/negociacion y menos negacion
(véase Tabla 3).

La alexitimia correlaciond
significativamente y con signo negativo con
ingreso econoémico familiar y apoyo familiar,
siendo la magnitud de la asociacion de la
primera correlacion mediana y de la
segunda pequefia. A mayor alexitimia,
menor ingreso familiar y menor apoyo
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familiar, y viceversa. El apoyo familiar
correlaciond significativamente y con signo
positivo con estructura, siendo la magnitud
de la asociacién mediana. A mayor apoyo
familiar, mayor estructura y viceversa
(véase Figura 2).

Se calculd la potencia del contraste del
modelo estructural de regresion a partir del
estadistico RMSEA. El nivel de significacion
se fijo en .05. Como hipdtesis nula se tomo
el valor medio del estadistico RMSEA del
modelo especificado (.03) y como hipotesis
alternativa el valor medio del estadistico
RMSEA del modelo independiente (.18).
Siendo los grados de libertad del modelo
especificado 49 y el tamafio de la muestra
de 120 participantes, la potencia fue
unitaria.

DISCUSION

Con respecto al objetivo de determinar los
correlatos significativos de las respuestas
psicologicas del duelo, como se esperaba,
la alexitimia (puntuacion total y sus tres
factores), resiliencia (puntuacion total y sus
cinco factores), variables sociodemograficas
(ingreso y escolaridad), religiosidad
(practica 'y  conviccion), existenciales
(sentido) y clinicas (efectos secundarios,
informacién, percepcion de éxito del
tratamiento y adherencia al tratamiento) se
asociaron  significativamente  con las
respuestas  psicologicas  del  duelo,
especialmente con la dimension de bajo
afecto negativo y las respuestas de
depresién, aceptacién e ira, alcanzando
algunas de estas correlaciones magnitudes
de asociacion altas. También, conforme a
las expectativas, las magnitudes de las
asociaciones de alexitimia y resiliencia con
las respuestas psicologicas del duelo fueron
mayores que las magnitudes de las
asociaciones de las variables
sociodemograficas, de religiosidad,
existenciales y clinicas, resultando la
alexitimia la variable con correlaciones mas
altas.
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El tiempo ftranscurrido desde el
diagnostico al momento de la encuesta fue
independiente de los factores y dimensiones
de las respuestas psicologicas del duelo.
Este resultado no debe atribuirse a una
reducida variabilidad o limitacion de valores
en la variable tiempo, pues el rango fue de 1
mes a 13 afios con una mediana y moda de
1 afio y la unidad de medida fue en meses.
Tampoco a una tamafio reducido de
muestra. El resultado es congruente con el
pobre apoyo empirico del modelo
secuencial del duelo frente al modelo de
respuestas que coexisten y se suceden en
diverso orden (Holland & Neimeyer, 2010;
Isla, Moncho, Guasch, & Torras, 2008) y
con los resultados de otros estudios de
aceptacion de la enfermedad (Zalewska et
al., 2007).

La edad también fue independiente.
Aunque la edad ha resultado independiente
de las respuestas psicoldgicas del duelo en
otras investigaciones (Zalewska et al.,
2007), algunos estudios han encontrado
menos afecto negativo (Burgess et al.,
2005), menos ira (Exline et al., 2011) y mas
aceptacion (Thompson et al., 2009) entre
pacientes femeninas con mayor edad,
usando muestras mas homogéneas en sus
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas
que la presente muestra.

El cambio en la vision de la vida por
padecer cancer también fue independiente.
Esto se podria atribuir a la vaguedad de la
pregunta que provocd que la mayoria de
mujeres  indicaran que si  habian
experimentado mucho cambio (dos tercios
de ellas), ya sea que tuvieran 0 no
complicaciones en su proceso del duelo.
Una pregunta mas especifica en relacion
con lo positivo 0 negativo en este cambio,
como la pregunta sobre el sentido de la
vida, probablemente si proporcione una
correlacion significativa. Las mujeres con un
cambio negativo probablemente tengan mas
complicaciones en su proceso del duelo,
especialmente si el cambio fue grande.

Con respecto al objetivo de determinar
los predictores significativos de las
respuestas psicologicas del duelo, la
alexitimia (puntuacion total y su factor de
dificultad para identificar sentimientos),
resiliencia (puntuacién total y sus factores
de estructura y apoyo familiar), las variables
sociodemograficas de ingreso y escolaridad,
religiosidad, la variable existencial de
sentido y las variables clinicas de efectos
secundarios del tratamiento, informacion y
adherencia al tratamiento fueron predictores
significativos. Ademas su efecto lineal
resulté con el signo esperado. La alexitimia,
bajos  ingresos  econdmicos,  baja
escolaridad, mas efectos secundarios, baja
adherencia al tratamiento y no poder dar un
nuevo sentido a la vida ante la enfermedad
actuaron como factores de riesgo, y
resiliencia y religiosidad actuaron como
factores protectores. También conforme a la
expectativa el mayor peso fue de las
variables de personalidad, siendo mayor el
peso de la alexitimia que el de la resiliencia.

Se introdujo la puntuacion total de la
TAS-20 en el modelo estructural de
regresion por tres motivos: 1) contar con
una evaluacion global del constructo de la
alexitimia, 2) sus tres factores fueron
correlatos significativos de una o las dos
dimensiones del duelo y 3) la puntuacion
total fue la variable que entrd en la mayoria
de los modelos de regresion. En la presente
muestra pensamiento externamente
orientado tuvo una consistencia interna alta,
cuando en otros estudios su consistencia es
baja y usualmente no se correlaciona con
los constructos estudiados y relevantes para
la alexitimia (Taylor & Bagby, 2013).

La alexitimia fue el predictor con mayor
efecto sobre el afecto negativo ante la
enfermedad, concordante con la expectativa
(Mantani et al., 2007; Taylor & Bagby,
2013). En este sentido, diversos estudios
han sefialado la importancia de ofrecer la
oportunidad al paciente de expresar sus
sentimientos con respecto a la enfermedad
y compartir con otras personas la carga
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emocional que estan experimentado para
lograr un proceso exitoso de duelo
(Kreicbergs, Lannen, Onelov & Wolfe, 2007;
Worden, 2010). Una manera de llevar a
cabo el reconocimiento de las emociones y
la expresion del dolor de la pérdida es
mediante la terapia narrativa de Neimeyer
(2000), la cual favorece la expresion de las
emociones 'y la reconstruccion  de
significados tras la ocurrencia de la pérdida.
No obstante, existen estudios que sefialan
que expresar las emociones en situaciones
de duelo no siempre conlleva efectos
positivos (Hooghe, Neimeyer & Rober,
2011), incluso algunos sefalan que el
compartir las emociones puede intensificar
el malestar emocional e interferir en el
afrontamiento activo (Kennedy-Moore &
Watson, 1999). En este sentido, Coifman,
Bonanno, Ray y Gross (2007) hallaron que
el expresar las emociones negativas cuando
la persona se esta recuperando de un
acontecimiento adverso no facilita la
capacidad de recuperacién, sino que el
desviar la atencion de la experiencia
adversa facilita la elaboracion del duelo. De
todos estos hallazgos se colige que la
rumiacion del afecto negativo es
contraproducente. La expresion de afecto si
puede tener un efecto positivo sobre el
proceso de duelo si hay una reconstruccidn
del significado, el enfoque se pone sobre el
afecto positivo y se evita la rumiacion del
afecto negativo (Neimeyer, 2000). Para
movilizar estos recursos se requiere contar
0 desarrollar competencia emocional, esto
es, bajo nivel de alexitimia y alta resiliencia.
Los resultados del presente estudio prestan
apoyo empirico al efecto protector de un
bajo nivel de alexitimia y alto de resiliencia
cuyo mecanismo de accion probablemente
sea contar con los recursos para
resignificacion, focalizacion en lo positivo y
evitacion de la rumiacion de lo negativo.

La alexitimia correlacioné con menor
apoyo familiar y menor ingreso econoémico
familiar en el modelo estructural
especificado. La correlacion negativa entre
alexitimia y apoyo familiar confirma que las
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personas alexitimicas tienen dificultades
para relacionarse con ofras personas,
incluyendo la familia, lo que afecta al apoyo
familiar (Bratis et al., 2009). Asimismo, se
presta apoyo empirico a los resultados de
otras investigaciones que reportan una
asociacion significativa y de signo negativo
entre alexitimia y estatus socioeconémico
(Kokkonen et al., 2001). En este estudio la
asociacion fue moderada. Las participantes
con menor ingreso economico familiar
reportaron mayor nivel de alexitimia,
probablemente mostrando mayores
dificultades para identificar, verbalizar y
considerar el afecto en la comunicacién
social y toma consciente de decisiones en
comparacion con las mujeres con mayor
ingreso econdmico familiar. Este hallazgo
también es concordante con estudios
cualitativos de comunicacion y clase social
en Latinoamérica (Crespo & Rojas, 2010).

Entre los factores de resiliencia, el apoyo
familiar destac6 como protector de menos
afecto negativo ante la enfermedad. En este
sentido Cardoso et al. (2012) mencionan
que 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. Por lo tanto, este resultado
confirma que mas que el apoyo social, es el
apoyo familiar el que aminora las emociones
negativas y es un factor protector importante
en el proceso del duelo (Barreto et al., 2012;
Blanchard, Albrecht, Ruckdeschel, Grant, &
Hemmick, 1995). No obstante, los presentes
datos no prestan apoyo empirico a la
propuesta de que la relacion entre efectos
secundarios y afecto negativo estd mediada
por el apoyo familiar (Blanchard et al.,
1995), ya que apoyo familiar y efectos
secundarios (variables predictoras de afecto
negativo) fueron independientes, como se
puede observar en el modelo estructural con
buen ajuste a los datos. Entre los factores
de resiliencia también destacd la estructura.
Las mujeres que logran mantener el orden
en sus vidas tienen tanto una actitud mas
positiva como menos afecto negativo, lo que
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se ve favorecido por el apoyo de la familia y,
al contrario que la alexitimia, favorece que la
familia apoye a la muijer.

La variable de efectos secundarios
destacd como predictor entre las variables
clinicas de los tratamientos oncoldgicos,
generando mas depresion y afecto negativo
ante la enfermedad. En otros estudios con
pacientes con cancer se encontr6 que el
dolor fisico y la presencia de sintomas eran
predictores de mayores sintomas de
depresion (Gil et al., 2008) e ira (Remor,
Amorés, & Carrobles, 2006; Schlatter &
Cameron, 2010). Barreto et al. (2012)
hallaron que los sintomas sin control
durante todo el proceso de la enfermedad
del paciente con cancer predecian el duelo
complicado en los deudos del paciente. No
obstante, en este estudio, no es la
percepcion del efecto curativo, sino los
sintomas secundarios lo que afecta al duelo,
probablemente porque estos son mas
salientes y limitantes en la vida de estas
mujeres en tratamiento oncoldgico.

Entre las variables sociodemograficas
claramente destacd el ingreso econdmico
con efecto mayor que el esperado. Tuvo un
efecto moderado sobre actitud positiva ante
la enfermedad en el modelo estructural y fue
predictor de negacion y
promesas/negociacion. Esto puede
atribuirse a las desigualdades de salud en
México (Aguilera et al., 2005). Las mujeres
con menor ingreso economico familiar,
usualmente con trabajos sin contrato, se
enfrentan a una asistencia sanitaria llena de
insuficiencias y demoras. Asi, parecen
buscar refugio en la fe religiosa para
compensar la adversidad derivada de los
obstaculos para acceder a los procesos
diagnosticos, mantener el tratamiento y
solventar las cargas econdmicas que
conllevan la atencion clinica y su
incapacidad para trabajar.

En el modelo estructural de regresién
inicialmente  especificado  se incluyd
conviccion religiosa por ser predictor en el

modelo de regresion para predecir afecto
positivo, pero no tuvo un peso significativo y
se elimin6 en el modelo con buen ajuste. El
mismo resultado de falta de significacion se
tendria si en lugar de introducir conviccion
se hubiera introducido préctica religiosa. Por
lo tanto, se presta apoyo empirico a la
asociacion significativa y poder predictivo de
la religiosidad en tres respuestas y una
dimension del duelo (Exline et al. 2011),
pero las dos variables de religiosidad
poseen un peso pequefio y finalmente
espurio ante las otras variables en el
modelo integrador final, sobre todo ante los
constructos de personalidad y el ingreso
economico familiar.

Como limitaciones del estudio debe
mencionarse que el disefio fue no
experimental transversal, de ahi que no se
pueden hacer inferencias de causalidad y
solo se habla de correlatos y predictores.
Otra de las limitaciones fue el carecer de
una muestra poblacional, habiéndose
realizado en una muestra incidental de
mujeres con cancer bajo tratamiento
oncoldgico, por lo que los resultados deben
manejarse como hipotesis para futuras
investigaciones en esta poblacion y otras
afines. Inicialmente se pretendia obtener
una muestra de al menos 200 participantes,
la mitad mujeres y la mitad hombres. Sin
embargo, resultd imposible obtener una
muestra de 100 hombres, debido a que en
los centros en los cuales se aplicaron los
cuestionarios y en los cuales se contaba
con permiso de las autoridades, acudian
mayoritariamente mujeres. A pesar del
tamafio de muestra limitado, se alcanzé una
potencia unitaria desde el estadistico
RMSEA en el contraste del modelo
estructural y la mayoria de los efectos
directos fueron altos sobre las variables
enddgenas, lo que disminuye este efecto en
la estimacion de parametros y contraste del
ajuste. Se podrian alegar problemas por
incumplimiento de normalidad multivariada;
no obstante, se acudi6 a los procedimientos
de muestreo repetitivo con la extraccion de
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un numero grande de muestras (Kline,
2010).

En conclusién, en la presente muestra
de mujeres mexicanas tratadas de cancer,
alexitimia,  resiliencia, las variables
sociodemograficas de ingreso y escolaridad,
religiosidad, la variable existencial de
sentido de la vida y las variables clinicas de
efectos secundarios del tratamiento,
informacién, percepcion del efecto curativo
del tratamiento y adherencia al tratamiento
se asociaron con las  respuestas
psicologicas del duelo. En el modelo
integrador, bajo afecto negativo ante la
enfermedad, caracterizado por menores
reacciones de ira y depresién y mayor
aceptacion y negacion, fue predicho por
menor alexitimia, mayor apoyo familiar,
mayor estructura y menores efectos
secundarios del tratamiento. La actitud
positiva ante la enfermedad caracterizada
por mayores promesas/negociacion con un
Ser Supremo y mayor fe/esperanza en la
recuperacion fue predicha por mayor
estructura y menor ingreso econémico
familiar. La alexitimia tuvo el mayor peso
significativo al predecir bajo afecto negativo
y se asocio con menor apoyo familiar y
menor ingreso economico familiar; le siguid
el menor apoyo familiar que se asocio, a su
vez, con menor estructura en la vida de la
paciente. El aspecto de la resiliencia de
continuar manteniendo la rutina diaria adn
en momentos dificiles fue un factor protector
de una mayor actitud positiva y menor
afecto negativo ante la enfermedad.
Ademas, se encontrd que menor ingreso
econdmico familiar predice la actitud
positiva ante la enfermedad (basada en
creencias religiosas) con mayor peso que
estructura, probablemente debido al fuerte
apoyo en la fe religiosa ante las
desigualdades de salud que viven muchas
de estas mujeres.

Se sugiere trabajar en los recursos
cognitivo-emocionales en pacientes con
rasgos de alexitimia, lo que hara mas
probable concluir con éxito el proceso del
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duelo ante la pérdida de salud. Se
recomienda incluir dentro de las
intervenciones psicoldgicas el
fortalecimiento de la red de apoyo familiar,
especialmente en pacientes alexitimicas
que probablemente requeriran
entrenamiento en habilidades sociales. Se
sugiere poner énfasis en las metas
prioritarias que tienen las pacientes, su
manera de planeacion a corto, mediano y
largo plazo, con la finalidad de que la
enfermedad no realice cambios
trascendentales en su estilo de vida o sea
un obstaculo que le impida continuar
haciendo aquellas actividades, proyectos o
roles que le dan sentido a su vida. También
se insiste en que los profesionales de la
salud estén atentos y monitoreen los efectos
secundarios que los tratamientos médicos
estén produciendo en las pacientes.
Finalmente se insta a las autoridades
sanitarias a que sigan trabajando en los
problemas de desigualdad en salud para
que las mujeres de bajos recursos no
tengan que encomendarse sélo a la
voluntad de Dios ante las negativas e
insuficiencias de la atencion clinica.
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