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Resumen

Antecedentes: Un estudio cualitativo pro-
puso una escala para evaluar las 5 fases del 
duelo ante la pérdida de la salud, la escala 
FD-66. Otro estudio cuantitativo contrastó el 
modelo de Kübler-Ross en el que se basa la 
escala FD-66; definió cada fase como esca-
las unidimensionales, empleando 39 ítems de 
la escala FD-66, refutó el modelo secuencial 
y propuso contratar un modelo de 6 factores 
correlacionados, incluyendo 4 ítems ignorados 
en el análisis.

Objetivos: 1) determinar la estructura fac-
torial de la escala FD-66 reducida a 43 ítems, 2) 
calcular la consistencia interna de los factores, 
3) describir la forma de la distribución de los 
factores, 4) describir la frecuencia de expresión 
de las respuestas de duelo, y 5) calcular y com-
parar los promedios de los factores.

Método: Se aplicó la escala FD-66 a una 
muestra no probabilística de 120 mujeres 
mexicanas con cáncer.

Resultados: La escala quedó reducida a 
38 ítems, presentó una estructura de seis fac-
tores de primer orden correlacionados (nega-
ción, ira, promesas/negociación, fe/esperanza, 
depresión y aceptación), y dos factores de 
segundo orden independientes (reacción de 
afecto negativo y actitud positiva ante la enfer-
medad), conforme con la hipótesis. Las consis-
tencias internas de los factores fueron altas y 
sus distribuciones no se ajustaron a una curva 

Abstract

Background: A qualitative study proposed 
a scale to assess the 5 phases of grief before 
the loss of health, the FD-66 scale. Another 
quantitative study contrasted the Kübler-Ross 
model in which the FD-66 scale is based. This 
quantitative study defined each phase of grief 
by means of one-factor scales, using 39 of 66 
items composing the FD-66 scale, refuted the 
Kübler-Ross sequential model, and suggested 
contrasting a correlated 6-factors model 
(including 4 items ignored in the analysis).

Objectives: 1) to determine the factor 
structure of the FD-66 scale reduced to 43 
items, 2) calculate the internal consistency 
of the factors, 3) describe the shape of the 
distribution of the factors, 4) describe the 
frequency of expression of grief responses, 
and 5) calculate and compare the means of 
the factors.

Method: The FD-66 scale was applied to 
a non-probability sample of 120 Mexican 
women with cancer.

Results: The scale was reduced to 38 
items, presented a structure of correlated six 
first-order factors (denial, anger, promises/
negotiation, faith/hope, depression, and 
acceptance), and independent two second-
order factors (negative affect reaction, and 
positive attitude toward disease). These factor 
models were consistent with the hypothesis. 
The internal consistency of the factors was 
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normal. Las respuestas psicológicas más fre-
cuentes fueron fe/esperanza y aceptación; las 
menos frecuentes ira, depresión y negación; e 
intermedia promesas/negociación.

Conclusiones: La escala de Respuestas Psi-
cológicas de Duelo ante la Pérdida de la Salud 
(RPD-PDS-38) es fiable y válida. Se recomien-
da su uso y estudio.

Palabras clave: Duelo, cáncer, negación, 
ira, pacto-negociación, depresión, aceptación.

high and its distributions were not adjusted to 
normal curve. The most frequent psychological 
responses were faith/hope and acceptance; lest 
frequent responses were anger, depression and 
denial; and intermediate one was promises/
negotiation.

Conclusions: The scale of Psychological Re-
sponses of Grief before Loss of Health (RPD-
PDS-38) is reliable and valid. Use and study is 
recommended.

Key words: Grief, cancer, denial, anger, bar-
gaining, depression, acceptance.

INTRODUCCIÓN

Las personas que tienen enfermedades 
crónicas, como el cáncer, pasan por un 
proceso de asimilación y acomodación. 
Debido a las transformaciones que la en-
fermedad y los tratamientos conllevan, esta 
acomodación implica la aceptación de di-
versas pérdidas, como la pérdida de salud, 
seguridad, autonomía, libertad(1), ideal del 
futuro y lógica del vínculo con el otro(2), 
entre otras pérdidas. A este proceso se le 
conoce como proceso de duelo(1). Tizón(3) 
define el proceso del duelo como un con-
junto de fenómenos psicológicos, psicoso-
ciales e incluso económicos, que surgen 
ante cualquier tipo de pérdida (relacional, 
intrapersonal, material y evolutiva). La pér-
dida se refiere a lo que la persona trata de 
adaptarse(4). Por lo tanto, la función del 
proceso del duelo es elaborar el impacto 
de la pérdida y adaptarse a la nueva situa-
ción que se está viviendo(5).

Gran parte de lo que sabemos sobre la 
respuesta humana ante la pérdida provie-
ne de investigaciones realizadas en adultos 
que han perdido a un ser querido a través 
de la muerte(6-12). Como consecuencia de 
esto, los instrumentos de medición están 
enfocados a este tipo de pérdida, como el 
Inventario de Experiencias de Duelo(13) y el 
Inventario Texas Revisado de Duelo(14). No 

obstante, el proceso del duelo puede expe-
rimentarse no sólo en situaciones relacio-
nadas con la muerte, sino ante cualquier 
tipo de pérdida significativa(3,4).

Al no existir ninguna escala de fases del 
duelo enfocada a la situación de pérdida 
de salud por una enfermedad crónico-de-
generativa, se ha propuesto una nueva, la 
escala de las Fases del Duelo de 66 ítems 
(FD-66)(15). Los ítems de la escala FD-66 
fueron redactados a partir de un estudio 
cualitativo y el modelo de las cinco fases 
del duelo de Kübler-Ross(16). Se tomó este 
modelo debido a que en la actualidad es 
el más utilizado al estudiarse el proceso 
del duelo ante pérdidas significativas(9,17).

El modelo de Kübler-Ross(16) propone 
que las personas que se encuentran próxi-
mas a la muerte progresan a través de cin-
co fases para afrontar esta situación: ne-
gación, ira, negociación-pacto, depresión 
y aceptación, que estas cinco fases duran 
diferentes periodos de tiempo; y que se 
reemplazan unas a otras o coexisten a la 
vez.

La escala FD-66(15) permite conocer 
como los pacientes con cáncer están 
elaborando el proceso del duelo ante la 
pérdida de la salud. La importancia de 
conocer la elaboración del duelo radica 
en que dicho proceso puede tener conse-
cuencias, ya sean positivas o negativas, en 
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el ámbito biopsicosocial de los pacientes 
con cáncer. Por ejemplo, la negación ante 
la enfermedad repercute en el retraso de 
la búsqueda de tratamiento médico, en 
la falta de adherencia al tratamiento y en 
la ausencia de obtención de información 
sobre la enfermedad(18,19,20); la ira ante la 
enfermedad perturba el funcionamiento 
del sistema inmune, agrava el dolor e in-
crementa el riesgo de muerte(21); el pacto o 
negociación con un Ser Supremo ante la 
enfermedad proporciona un sentido a la 
vida y existencia, da más fuerza ante la ad-
versidad, promoviendo así una orientación 
positiva(22,23); la depresión ante la enferme-
dad predice una elevada mortalidad(24,25), y 
por último, la aceptación permite vivir en 
paz y armonía con la enfermedad y genera 
un gran bienestar emocional(26).

Moral y Miaja(27) realizaron un primer 
análisis de la escala FD-66 para poner a 
prueba el modelo secuencial de Kübler-
Ross(16). En este estudio, los ítems propues-
tos para cada etapa fueron analizados por 
separado, buscando un modelo de un fac-
tor para cada una de las 5 fases con consis-
tencia interna alta, buen ajuste a los datos 
y validez de contenido. En este proceso se 
eliminaron 27 ítems de la escala FD-66. 
El modelo secuencial tuvo mal ajuste a 
los datos, proponiéndose un modelo no 
secuencial alternativo. Los autores conclu-
yen que las fases no siguen una secuen-
cia fija, sino que constituyen respuestas 
psicológicas relacionadas. Por este moti-
vo, sugirieron realizar un nuevo análisis 
factorial con los 39 ítems seleccionados. 
En este análisis se recomendaba incluir 4 
ítems de un factor de fe/esperanza en la 
recuperación, el cual se definió desde los 
12 ítems iniciales elaborados para evaluar 
negociación-pacto, pero que fue ignorado 
en el contraste del modelo secuencial de 
las 5 fases, al no ser definido como una 
fase de duelo por Kübler-Ross.

Considerando esta reducción a 43 
ítems de la escala FD-66, que el modelo 

secuencial no se ajustó bien a los datos y 
que no se ha analizado el conjunto de 43 
ítems (incluidos los 4 de fe/esperanza), los 
objetivos del estudio fueron: 1) determi-
nar la estructura factorial de la escala FD 
reducida a 43 ítems, 2) calcular la consis-
tencia interna de los factores, 3) describir 
la forma de la distribución de los factores, 
4) describir la frecuencia de expresión de 
las respuestas de duelo evaluadas, y 5) 
calcular y comparar los promedios de los 
factores. De este estudio surge una escala 
de respuestas psicológicas de duelo ante la 
pérdida de la salud que permite el estudio 
de factores de riesgo y protección para di-
chas respuestas.

Se formularon como hipótesis: 1) una 
estructura de seis factores correlacionados: 
negación, ira, promesas/negociación con 
un Ser Supremo, fe/esperanza en la recupe-
ración, depresión y aceptación(27); 2) con-
sistencia interna alta en los seis factores(27); 
3) distribuciones de los factores con ajuste 
a una curva normal, al tratarse de una po-
blación clínica en proceso de adaptación 
a la enfermedad, cuando en una población 
general se esperaría una asimetría positi-
va al estar pocas personas afectadas por 
una situación de enfermedad crónica(28), 
4) frecuencias de expresión bajas en ira, 
depresión y negación, pero altas en acep-
tación, promesas/negociación con un Ser 
Supremo, fe/esperanza en la recuperación, 
al estudiarse una muestra con más de un 
año transcurrido desde el diagnóstico(9,29-31) 
y 5) promedios significativamente mayores 
en aceptación, promesas/negociación, fe/
esperanza que en ira, depresión y nega-
ción por la razón argumentada en la cuarta 
hipótesis(9,29,30,31).

MÉTODO

Participantes

Los criterios de inclusión para la mues-
tra fueron: tener una enfermedad oncológi-
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ca diagnosticada, recibir tratamiento médi-
co, tener al menos 15 años de edad, saber 
leer y escribir y firmar el consentimiento 
informado. Los criterios de exclusión fue-
ron: tener fatiga excesiva que dificultase la 
atención.

La muestra quedó configurada por 
120 mujeres. El 2,5% (3 de 120) de las 
mujeres entrevistadas tenían entre 15 y 
19 años de edad (adolescentes), 14,2% 
(17) entre 20 y 39 años (adultos jóvenes), 
48,3% (58) entre 40 y 59 años (adultos de 
mediana edad) y 35% (42) entre 60 y 78 
años (adultos mayores). La media de edad 
fue 51,84 años (DT=13,63). El 63% (76 
de 120) de las mujeres encuestadas dije-
ron estar casadas, 17% (20 de 120) solte-
ras, 8% (10 de 120) viudas, 7% (8 de 120) 
separadas y 5% (6 de 120) en unión libre. 
La escolaridad varió de saber leer y es-
cribir a estudios de posgrado terminados. 
La mediana de escolaridad correspondió 
a secundaria terminada y el valor modal 
a primaria terminada (24%). La media-
na de ingresos económicos familiares al 
mes correspondió al intervalo de 3.000 a 
5.999 pesos mexicanos (aproximadamen-
te de 250 a 499 dólares estadounidenses) 
y la media correspondió al intervalo de 
6.000 a 11.999 pesos mexicanos (aproxi-
madamente de 500 a 1.000 dólares esta-
dounidenses).

El 50% (60 de 120) de los casos fue-
ron cáncer de mama, 15,8% (19 de 120) 
cáncer cervicouterino, 11,7% (14 de 120) 
cáncer en el sistema digestivo (colon, esó-
fago y estómago), 7,5% (9 de 120) cáncer 
de huesos o articulaciones (sarcoma), 5% 
(6 de 120) cáncer de riñón, 3,3% (4 de 
120) cáncer en glándulas endocrinas (ova-
rios y tiroides), 2,5% (3 de 120) linfomas, 
1,7% (2 de 120) melanoma, 1,7% (2 de 
120) leucemia y 0,8% (1 de 120) cáncer 
cerebral. La media del tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico de cáncer fue de 1 
año y 5 meses (DT=2,02). El 48,3% (58 de 
120) indicaron estar recibiendo tratamien-

to oncológico de radioterapia, 45,8% (55) 
quimioterapia, 4,2% (5) cirugía y 1,7% (2) 
hormonal.

Instrumento

Escala de las Fases del Duelo (FD-66)(15). 
La escala FD-66 fue creada a partir de un 
enfoque teórico desde la formulación ori-
ginal de Kübler-Ross(16) y a partir de un 
enfoque empírico sensible a la cultura, 
utilizando la técnica de redes semánticas 
naturales. La escala FD-66 está integrada 
por 66 ítems. Éstos fueron redactados de 
manera directa; es decir que a mayor pun-
tuación, mayor es la frecuencia con la que 
se experimentan cada una de las cinco fa-
ses del duelo ante la pérdida de la salud. 
El rango de respuesta de los 66 ítems tipo 
Likert fue fijado en cinco puntos (de 1 = 
“nunca” a 5 = “siempre”)(15).

Moral y Miaja(27) eliminaron 27 de los 
66 ítems de la escala FD-66, buscando un 
factor general para cada una de las 5 fases 
de duelo. Los reactivos eliminados fueron: 
ítems 1, 2, 7, 11, 13, 14, 16, 18, 20, 23, 
25, 26, 30, 32, 33, 35, 37, 39, 40, 42, 47, 
49, 54, 56, 57, 63 y 66. De este modo, 
la escala quedó reducida a 39 ítems. Las 
fases de negación, aceptación y depresión 
sí se definieron como unidimensionales, 
pero las otras dos fases fueron bidimen-
sionales: pacto se dividió en promesas/
negociación con un Ser Supremo y Fe/es-
peranza. Ira se dividió en ira general e ira 
hacia objetos específicos. Por motivos de 
ajuste, consistencia interna y validez de 
contenido se desecharon los factores de 
fe/esperanza e ira generalizada en el con-
traste del modelo secuencial de 5 fases del 
duelo de Kübler-Ross.

Considerando la numeración de ítems 
originales de la escala FD-66 de Miaja y 
Moral(15), los 7 factores definidos fueron: 
negación con 8 indicadores (ítems 6, 15, 
45, 50, 55, 60, 62 y 64) y consistencia in-
terna alta (α=0,74), ira generalizada con 3 
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indicadores (ítems 2, 7 y 11) y consisten-
cia interna alta (α=0,82), ira hacia objetos 
específicos con 6 indicadores (21, 31, 36, 
41, 46 y 51) y consistencia interna alta 
(α=0,82), promesas/negociación con un 
Ser Supremo con 7 indicadores (ítems 3, 8, 
12, 17, 22, 27, y 52) y consistencia interna 
alta (α=0,83), fe/esperanza con 4 indicado-
res (ítems 32, 37, 42 y 57) y consistencia 
interna alta (α=0,80), depresión con 8 indi-
cadores (ítems 4, 9, 28, 38, 43, 48, 53 y 58) 
y consistencia interna alta (α=0,76), acepta-
ción de la enfermedad con 10 indicadores 
(ítems 5, 10, 19, 24, 29, 34, 44, 59, 61 y 
65) y consistencia interna alta (α=0,85)(27).

En el presente estudio, se desecharon 
los 3 ítems de ira generalizada debido a 
que no aportaban información adicional 
al factor de ira hacia objetos específicos 
que tuvo mayor validez de contenido y se 
mantuvieron los 4 ítems del factor de fe/
esperanza en la recuperación, como acon-
sejaron Moral y Miaja(27). Así, el número de 
ítems inicialmente analizados fue 43.

Procedimiento

Se utilizó un muestreo no probabilísti-
co de tipo intencional. Antes de comenzar 
el estudio se proporcionó el protocolo de 
investigación a las instituciones anfitrionas 
con la finalidad de obtener las aprobacio-
nes por las autoridades para llevar a cabo 
el proyecto de investigación conforme a 
las normas éticas de Sociedad Mexicana 
de Psicología(32). 

La muestra se extrajo de siete lugares 
diferentes. El 69% (83 de 120) de las pa-
cientes fueron entrevistadas en tres alber-
gues (Cruz Rosa, A.B.P., Desafío del Nores-
te, A.C., y Posada del Peregrino de Caritas 
de Monterrey, A.B.P.), 26% (31) en dos 
clínicas (Clínica 0-19 y Opción Oncolo-
gía), y 5% (6) en dos grupos de autoayuda 
(Asociación Mexicana Contra el Cáncer de 
Mama, A.C. de la Fundación CIM*ab y el 
grupo Mujeres con Cáncer).

Para la administración del instrumento 
de medición se les pidió a las pacientes 
firmar la carta de consentimiento informa-
do. En las menores de edad, la carta de 
consentimiento informado fue firmada por 
el cuidador primario (mayor de edad) y 
por la misma paciente conforme a las nor-
mas éticas de Sociedad Mexicana de Psi-
cología(32). Las participantes que aceptaron 
formar parte del estudio respondieron por 
escrito al instrumento en presencia de la 
entrevistadora, en salas polivalentes, cuar-
tos, pasillos o diversos lugares permitidos 
por cada una de las instituciones donde 
se llevó a cabo el estudio. La muestra se 
recolectó de marzo a octubre del 2013. 

Análisis de los datos

Se determinó la estructura factorial de 
los 43 ítems seleccionados(27), emplean-
do análisis factorial exploratorio (AFE) y 
confirmatorio (AFC). En el AFE, los facto-
res se extrajeron por el método de ejes 
principales y la matriz de factores se rotó 
por el método Oblimin directo. El número 
de factores de primer orden se fijó por el 
criterio de Horn (autovalores observados 
por encima del punto de intersección en-
tre la curva de sedimentación observada y 
la correspondiente al percentil 95 de 100 
curvas procedentes de 100 muestras ge-
neradas al azar con el mismo número de 
casos y variables con distribución normal). 
Se eliminaron los ítems con cargas facto-
riales menores que 0,30 en la matriz de 
configuraciones y aquéllos con su carga 
factorial más alta en un factor no esperado. 
El número de factores de segundo orden se 
determinó por el criterio de Kaiser (autova-
lores mayores que 1). Las puntuaciones de 
los factores de primer orden se obtuvieron 
por el método de regresión.

Tras los AFE se realizaron los AFC en 
la misma muestra para estimar el ajuste a 
los datos de los modelos (de primer y se-
gundo orden), usando el método de máxi-
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ma verosimilitud. Debido a la dificultad 
de obtener estos casos clínicos se aplicó 
ambos análisis en la misma muestra, aun-
que hubiera sido mejor emplear una nueva 
muestra para el AFC.

Se estudió el cumplimiento del supues-
to de normalidad multivariada a través de 
la curtosis multivariada de Mardia. Valores 
de su razón crítica (RC) entre -2 y 2 refle-
jan cumplimiento del supuesto y entre -10 
y -2 ó 2 y 10 ligero incumplimiento(33). De-
bido al incumplimiento de este supuesto 
se usaron los procedimientos de muestreo 
repetitivo para la estimación de la signifi-
cación de parámetros (método de percen-
tiles libres de sesgo) y para el contraste 
global de la bondad de ajuste (prueba de 
muestreo repetitivo de Bollen-Stine).

Se consideraron once índices de ajus-
te: cinco básicos (prueba ji-cuadrado [χ2], 
cociente entre el estadístico ji-cuadrado y 
sus grados de libertad [χ2/gl], función de 
discrepancia [FD], probabilidad de Bollen-
Stine y residuo estandarizado cuadrático 
medio [RMS SR]); dos poblacionales de no 
centralidad (parámetro de no centralidad 
poblacional [PNCP] y residuo cuadrático 
medio de aproximación [RMSEA] de Stei-
ger-Lind); dos índices comparativos con el 
modelo nulo (índice de bondad de ajuste 
[GFI] de Jöreskog y Sörbom y su modalidad 
corregida [AGFI]) y dos índices compara-
tivos con el modelo independiente (índice 
normado de ajuste [NFI] de Bentler-Bonett 
e índice comparativo de ajuste [CFI] de 
Bentler). Se consideraron como valores de 
buen ajuste para los índices: p de χ2 y de 
la prueba de Bollen-Stine > 0,05, χ2/gl ≤ 
2, FD y PNCP ≤ ¼ del valor correspon-
diente al modelo independiente, RMSEA 
y RMS SR ≤ 0,05, GFI ≥ 0,95 y AGFI, NFI 
y CFI ≥ 0,90; y como valores adecuados: 
p de χ2 y de la prueba de Bollen-Stine > 
0,01, χ2/gl ≤ 3, FD y PNCP ≤ 1/3 del valor 
correspondiente al modelo independiente, 
RMSEA y RMS SR ≤ 0,08, GFI ≥ 0,85 y 
AGFI, NFI y CFI ≥ 0,80(33,34).

Se calculó la parsimonia de los mode-
los por la razón de parsimonia de James-
Mulaik-Brett. Los valores de parsimonia de 
0 a ,19 se consideraron muy bajos, de 0,20 
a 0,39 bajos, de 0,40 a 0,59 medianos, 
de 0,60 a 0,79 altos y de 0,80 a 1 muy 
altos (33).

La consistencia interna de los facto-
res de primer y segundo orden se estimó 
por el coeficiente alfa de Cronbach (α); se 
consideraron valores altos aquéllos ≥ 0,70, 
adecuados ≥ 0,60 y bajos < 0,60(35).

Una vez determinada la configuración 
de los factores de primer y segundo orden 
de la escala, se crearon las puntuaciones 
por suma simple de ítems. Se describió sus 
distribuciones de estas puntuaciones por 
medio de estadísticos de tendencia central 
(media y mediana), de variación (desvia-
ción típica, valor mínimo y valor máximo) 
y forma de la distribución (sesgo y cur-
tosis). El ajuste de la distribución a una 
curva normal se contrastó por la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov (ZK-S) y de Lilliefors 
(menos conservadora con la hipótesis nula 
de normalidad y con mayor potencia).

Para interpretar los valores de las escalas 
de respuestas psicológicas de duelo ante la 
pérdida de la salud se utilizaron los cinco 
valores discretos y enunciados de respuesta 
a los ítems. A tal fin se dividió la puntua-
ción suma de cada factor por el número 
de ítems sumados. De este modo se obtu-
vo un rango continuo, cuyo valor mínimo 
potencial coincide con el valor más bajo 
de respuesta al ítem (1) y su valor máximo 
potencial coincide con el valor más alto 
de respuesta al ítem (5). A continuación, se 
dividió este rango continuo en cinco inter-
valos de amplitud constante ([valor máximo 
– valor mínimo] / número de valores dis-
cretos de respuesta al ítem = amplitud del 
intervalo = (5 - 1)/5 = 0,8). De este modo 
se pudo hacer corresponder los 5 intervalos 
con amplitud constante de 0,80 ordenados 
de menos a más con los 5 valores discretos 
de respuesta a los ítems (referentes a fre-
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cuencia de respuesta): de 1 a 1,79 = valor 
discreto 1 “nunca”, de 1,80 a 2,59 = valor 
discreto 2 “pocas veces”, de 2,60 a 3,39 = 
valor discreto 3 “a veces” y de 3,40 a 4,19 
= valor discreto 4 “casi siempre” y 4,20 a 5 
= valor discreto 5 “siempre”.

Las comparaciones de medias se rea-
lizaron por la prueba t de Student para 
muestras emparejadas y análisis de va-
rianza de medidas repetidas (ANOVA). Se 
comprobó el supuesto de esfericidad del 
ANOVA (independencia de residuos) por 
medio de la prueba de Mauchly y se apli-
có la corrección de Greenhouse-Geisser al 
incumplirse el supuesto.

RESULTADOS

Estructura factorial y consistencia interna

Se aplicó el análisis paralelo de Horn 
a los 43 ítems seleccionados. El punto de 
intersección entre la curva de sedimenta-
ción de los datos observados y la curva de 
sedimentación de los datos creados (100 
muestras) correspondiente al percentil 95 
fue 1,33. Cinco autovalores observados 
quedaron por encima de este punto de in-
tersección, por lo que el número de facto-
res por el criterio de Horn fue 5. Debido 
a que no se obtuvo claramente la solución 
esperada desde las 5 fases de Kübler-Ross 
(negación, ira, pacto/negociación, depre-
sión y aceptación), se extrajeron también 6 
factores con la expectativa que apareciese 
un sexto factor de fe/esperanza en la recu-
peración, como en el estudio de Moral y 
Miaja(27).

El ítem 50 mostró problemas en la sa-
turación en ambas soluciones (con 5 y 6 
factores) y al no agruparse en el factor es-
perado de negación se eliminó. En la solu-
ción de 6 factores, los ítems 4, 9, 38 y 48 
también mostraron problemas al no agru-
parse en el factor esperado de depresión, 
por lo que también fueron eliminados. 
De este modo, la escala quedó reducida 

a 38 ítems. Al aplicar el análisis paralelo 
de Horn a los 38 ítems, el punto de inter-
sección fue 1. Seis autovalores observa-
dos quedaron por encima de este punto 
de intersección, por lo que el número de 
factores por el criterio de Horn fue 6, lo 
que coincide con la expectativa(27).

Al extraer los 6 factores se explicó el 
46,46% de la varianza total. Tras la rota-
ción, se definió un primer factor que agru-
pó los 10 ítems de aceptación con con-
sistencia interna alta (α=0,85). El segundo 
factor agrupó los 7 ítems de promesas/ne-
gociación con un Ser Supremo con consis-
tencia interna alta (α=0,83). El tercer factor 
agrupó los 6 ítems de ira con consistencia 
interna alta (α=0,82). El cuarto factor agru-
pó los 7 ítems de negación con consisten-
cia interna alta (α=0,72). El quinto factor 
agrupó los 4 ítems de fe/esperanza en la 
recuperación con consistencia interna alta 
(α=0,80). El sexto factor agrupó los 4 ítems 
de depresión con consistencia interna alta 
(α=0,73) (véase la tabla 1).

Se estimó el ajuste y significación de 
parámetros del modelo de 6 factores co-
rrelacionados que proporcionó el AFE por 
medio de AFC. La curtosis multivariada de 
Mardia estandarizada de los 38 ítems fue 
19,72, lo que reflejó desviación de la nor-
malidad multivariada.

De las 15 correlaciones entre los 6 
factores, se retuvieron las 7 significativas 
(véase la figura 1). El modelo tuvo una 
parsimonia muy alta (RP = 0,94). La bon-
dad de ajuste se rechazó por la prueba 
ji-cuadrado (χ2[658, N=120]=1.057,62, 
p<0,01); no obstante, el cociente entre el 
estadístico ji-cuadrado y sus grados de li-
bertad mostró buen ajuste (χ2/gl=1,61). La 
prueba de muestreo repetitivo de Bollen-
Stine con la extracción de 2.000 muestras 
también indicó buen ajuste (p=248/2.000 
= 0,12). Todos los parámetros fueron signi-
ficativos tanto por la estimación ML como 
por el método de percentiles libres de ses-
go. Los índices FD=8,89 < [FDMI=20,36]), 
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Tabla 1. Matriz de configuraciones

Ítems
Componentes

1 2 3 4 5 6
61 Aceptar la enfermedad, me hace sentir más tranquila(o). 0,75
10 Aceptar la enfermedad me permite estar bien. 0,69
65 Aceptar la enfermedad, me brinda bienestar. 0,69
24 Estoy aprendiendo a vivir con la enfermedad. 0,63
5 Aceptar la enfermedad le da un sentido positivo a mi vida. 0,61
34 Acepto el hecho de tener la enfermedad. 0,60
59 Pienso que hay algo bueno que aprender de la enfermedad. 0,47
19 Me he adaptado a los cambios que involucra la enfermedad. 0,46 -0,35

44 Tomo las cosas como son. 0,36 -0,30

29 Al aceptar la enfermedad, siento que me quiero más. 0,35
22 Me siento mejor al realizar promesas o súplicas a un Ser Supremo. 0,76
12 Negociar con un Ser Supremo me da fuerzas. 0,71
3 Realizo promesas o súplicas a un Ser Supremo con la intención de tener un presente más favorable. 0,70
8 Busco una alianza con un Ser Supremo para que me cure. 0,52 0,30

52 Realizo promesas u ofrecimientos esperando una curación. 0,49
27 Prometo ser mejor persona, si me recupero. 0,42
17 Prometo portarme mejor para mejorar mi salud. 0,36
41 Siento mucho coraje por tener la enfermedad. 0,88
36 Me enojo con conmigo misma(o) por tener la enfermedad. 0,72
21 Actuó de manera agresiva con las demás personas; por ejemplo, les insulto. 0,68
46 Pienso por qué a mí. 0,58 -0,35

51 Siento que es injusto tener la enfermedad. 0,53 -0,34

31 Me enojo con la vida por tener la enfermedad. 0,41
64 No puedo creer que tenga esta enfermedad. -0,59
60 Me siento mejor al negar la enfermedad. 0,30 -0,44
45 Me resulta tan dolorosa la realidad que prefiero negarla. 0,32 -0,43
55 Niego la enfermedad por miedo a que me tengan lástima. -0,40
6 Niego completamente que estoy enferma(o). -0,39
62 No quiero enterarme de lo que me sucede. -0,39
15 No necesito cuidarme, pues no estoy enfermo. -0,36

57 Pienso que mi fe me ayudará a tener un mejor futuro. 0,73

37 Pienso que mi fe mejorará mi salud. 0,67

42 Pienso que mi fe me ayudará a salir adelante. 0,66

32 La fe me ayuda a pensar positivamente. 0,54

43 No tengo ganas de hacer nada. 0,71

53 Siento que se me acaban las fuerzas. 0,65

28 Tengo ganas de estar todo el día acostada(o). 0,55

58 He perdido el interés en casi todas las actividades de mi vida. 0,37

Método de extracción: Ejes Principales. Método de extracción: Oblimin. La rotación convergió en 15 iteraciones.
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PNCP=3,36 < [PNCPMI=14,45]) y RMS 
EA=0,07 (p<0,01 de que RMSEA ≤ 0,05) 
reflejaron un ajuste adecuado. No obs-
tante, los índices GFI=0,69, AGFI=0,65, 
NFI=0,56, CFI=0,77 y RMS SR=0,11 mos-
traron mal ajuste.

Debido a la altísima parsimonia del 
modelo no resulta realista reproducir con 
exactitud los 722 momentos a partir de los 
cuales se estimaron los parámetros, de ahí 
estos índices de ajuste. El modelo de 6 fac-
tores cuenta con consistencia interna alta 
en todos sus factores, se fundamenta por 
el análisis paralelo de Horn y se sostiene 
por algunos de los índices de bondad de 
ajuste global robustos (p de Bollen-Stine, 
χ2/gl y RMS EA).

Se calcularon las puntuaciones de los 
factores de primer orden por el método de 
regresión y desde su matriz de correlacio-
nes se extrajeron los factores de segundo 
orden. El número de factores de segun-

do orden fue dos por el criterio de Kaiser. 
Con dos factores se explicó 37,90% de 
la varianza total. Tras la rotación oblicua, 
se definió un primer factor configurado 
por depresión e ira con cargas positivas 
y por aceptación y negación con cargas 
negativas. Por su contenido se denominó 
reacción de afecto negativo ante la enfer-
medad. La consistencia interna de los 27 
ítems que integran las escalas de depre-
sión (4 ítem directos), ira (6 ítems directos), 
aceptación (10 ítems invertidos) y nega-
ción (7 ítems invertidos) fue alta (α=0,71). 
No obstante, si se calculase el coeficiente 
alfa de Cronbach con los 7 ítems de ne-
gación directos su valor subiría a 0,87. El 
segundo factor quedó configurado por pro-
mesas/negociación con un Ser Supremo y 
fe/esperanza en la recuperación, ambos 
con cargas positivas. El factor de negación 
presentó una carga negativa y mayor que 
0,30 en este factor de segundo orden. Por 

Figura 1. Modelo estandarizado de 6 factores correlacionados 
con 38 ítems estimado por ML.
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su contenido se denominó de actitud po-
sitiva ante la enfermedad. La consistencia 
interna de los 11 ítems de promesas/nego-
ciación y fe/esperanza fue alta (α=0,85). 
Si se incluyen los ítems de negación in-
vertidos, el valor del coeficiente alfa de 
Cronbach disminuiría bastante (α=0,68), 
y si se incluyesen directos disminuye lige-
ramente (α=0,83). Ambos factores tuvie-
ron una correlación nula (r<0,01, p=0,99) 
(véase la tabla 2).

Por AFC se contrastó un modelo de 
dos factores independientes (véase la fi-
gura 2). El factor de reacción de afecto 
negativo ante la enfermedad con 4 in-
dicadores (puntuaciones de los factores 
de primer orden de depresión, ira, acep-
tación y negación) y el factor de actitud 
positiva ante la enfermedad con 3 indi-
cadores (puntuaciones de los factores de 
primer orden de promesas/negociación, 
fe/esperanza y negación). El valor de la 
curtosis de Mardia estandarizado (14,07), 
lo que reflejó desviación de la normalidad 
multivariada. Todos los parámetros fueron 
significativos tanto por la estimación ML 
como por la estimación de percentiles li-
bres de sesgo. La bondad de ajuste se 
mantuvo por la prueba de Bollen-Stine: 
el ajuste (p=796/2.000=0,40). También se 
mantuvo por la prueba ji-cuadrado (χ2[8, 
N=120]=12,94, p=0,11). Los demás ín-
dices reflejaron un ajuste de bueno (χ2/
gl=1,62, GFI=0,97, AGFI=0,91, CFI=0,94, 

FD=0,11 [FDMI=0,83], PNCP= 0,04 [PN-
CPMI=0,71] y RMSEA=0,07 [p=0,27 de que 
RMSEA ≤ 0,05]) a adecuados (NFI=0,87 y 
RMS SR=0,07). Por lo tanto, la bondad de 
ajuste de este modelo bidimensional de 
segundo orden fue buena. Si se añadiese 
la correlación entre los dos factores, ésta 
no sería significativa (r=0,15, p=.10).

Las puntuaciones de los factores de se-
gundo orden se crearon por suma simple 
de ítems. Se decidió incluir los 7 ítems 
de negación sólo en el factor de segun-
do orden de reacción de afecto negativo 
porque quedarían repetitivos si se inclu-
yesen también en el factor de segundo 
orden de actitud positiva y generarían una 
correlación significativa y positiva entre 
ambos factores (r=0,34, p<0,01), cuando 
la correlación directa no es congruente 
con la interpretación dada a los factores 
y su significación no es congruente con 
los resultados del AFE y AFC. Además, 
se decidió incluirlos como ítems directos, 
al igual que los ítems de depresión e ira, 
por los resultados del análisis de consis-
tencia interna (aumentan de forma impor-
tante la consistencia interna del factor de 
reacción de afecto negativo como ítems 
directos cuando disminuyen la consisten-
cia interna del factor de actitud positiva, 
ya sea como ítems inversos o directos), 
por ser más congruente con la inter-
pretación dada al factor de reacción de 
afecto negativo (más ira, más depresión, 

Tabla 2. Matrices de configuraciones y estructural de los 6 factores de primer 
orden (puntuaciones obtenidas por el método de regresión)

Factores
De primer orden

Configuraciones Estructural

F1 F2 F1 F2
Depresión 0,69 0,69

Ira 0,67 0,67
Aceptación -0,49 -0,49
Negación -0,36 -0,34 -0,36 -0,34

Promesas/negociación 0,67 0,67
Fe/esperanza 0,60 0,60

Método de extracción: Ejes principales. Rotación: Oblimin. Convergió en 5 iteraciones.
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Figura 2. Modelo estandarizado de 2 factores de segundo orden estimado por ML.

más negación y menos aceptación) y por 
reproducir la independiencia de factores 
(r=0,02, p=0,83), obtenida tanto por AFE 
como por AFC.

El factor de segundo orden de reac-
ción de afecto negativo ante la enferme-
dad se definió por la suma de los 4 ítems 
directos de depresión, 6 ítems directos de 
ira, 10 ítems inversos de aceptación y 7 
ítems directos de negación. El factor de 
segundo orden de actitud positiva ante la 
enfermedad se definió por la suma de los 
7 ítems directos de promesas/negociación 
y los 4 ítems directos de fe/esperanza.

Distribución de los 6 factores de primer 
orden y 2 de segundo orden

Ninguno de los factores de primer or-
den se ajustó a una curva normal. Los 
factores de negación y depresión mos-
traron distribuciones con asimetría po-

sitiva y mesocurtosis (C=0,10; ET=0,44, 
y C=-0,29, ET=0,44, respectivamente). 
El factor de ira mostró una distribución 
con asimetría positiva y apuntamiento 
(C=5,26; ET=0,44). Los factores de acep-
tación y promesas/negociación mostraron 
una distribución con asimetría negativa 
y mesocurtosis (C=-0,07; ET=0,44, y C=-
0,65; ET=0,44, respectivamente). El factor 
de fe/esperanza mostró una distribución 
con asimetría negativa y apuntamiento 
(C=6,87; ET=0,44) (véase Tabla 3).

La distribución de la actitud positiva 
tuvo un rango de 1 a 5, mostró sesgo 
hacia los valores altos (S=1,03; ET=0,22) 
y no se ajusto a una curva normal (Kolmo-
gorov-Smirnov: ZK-S =2,60; p=0,01; Lillie-
fors: Dabs=0,15; p<0,01). La distribución 
de la reacción de afecto negativo, a pesar 
de su rango más limitado (de 1 a 3,26) 
que la distribución de actitud positiva, se 
ajustó a una curva normal por la prue-
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ba de Kolmogorov-Smirnov (ZK-S=1,19; 
p=0,12), pero no por la prueba de Lillie-
fors (Dabs=0,11; p<0,01) (véase la tabla 3).

Frecuencia de expresión de las respuestas 
de duelo evaluadas

Se dividió la media de los seis facto-
res de primer orden y los dos factores de 
segundo orden por sus correspondientes 
números de ítems, obteniéndose un rango 
continuo de 1 a 5. A continuación se divi-
dió este rango continuo en 5 intervalos de 
amplitud constante para hacerlos corres-
ponder con los 5 valores discretos de res-
puesta al ítem (de 1 “nunca” a 5 “siempre”) 
e interpretar los valores en corresponden-
cia con las etiquetas de respuesta al ítem.

La media del factor de negación fue de 
1,82, lo que correspondió al segundo in-
tervalo de puntuaciones continuas (de 1,80 
a 2,59), esto es, al valor discreto 2 “pocas 
veces”; al igual que en el factor de depre-
sión (1,86). La media del factor de ira fue 
de 1,49, lo que correspondió al primer in-
tervalo de puntuaciones continuas (de 1 a 

1,79), esto es, al valor discreto 1 “nunca”. 
La media del factor de promesas/negocia-
ción fue de 3,72, lo que correspondió al 
cuarto intervalo de puntuaciones continuas 
(de 3,40 a 4,19), esto es, al valor discreto 4 
“casi siempre”. La media del factor de fe/es-
peranza fue de 4,62, lo que correspondió al 
quinto intervalo de puntuaciones continuas 
(de 4,20 a 5), esto es, al valor discreto 5 
“siempre”, al igual que en el factor de acep-
tación (4,23) (véase la tabla 4 y la figura 3).

La mayoría de las respuestas en los fac-
tores de ira, depresión y negación corres-
pondieron al rango de 1 a 2,59, esto es, 
a respuestas de nunca o pocas veces. El 
91% de las participantes dieron respuestas 
dentro de este rango en el factor de ira, 
88% en el factor de depresión y 82% en 
el factor de negación. La mayoría de las 
respuestas en los factores de promesas/
negociación, fe/esperanza y aceptación 
correspondieron al rango de 3,40 a 5, 
esto es, a respuestas de casi siempre o 
siempre. El 92% de las participantes die-
ron respuestas dentro de este rango en 
el factor de fe/esperanza, 86% en el fac-

Tabla 3. Consistencia interna, descripción de las distribuciones y normalidad de 
la escala RPD-PS-38

RPD-
PS38

Consistencia Descriptivos de la distribución Normalidad
No.

ítems
α Min Max M Mdn DT S C ZK-S p p*

Negac. 7 0,72 1 4 1,82 1,57 0,82 0,98 0,10 1,769 <0,01 <0,01
Ira 6 0,82 1 4 1,49 1,33 0,72 2,25 5,26 2,69 <0,01 <0,01

Pro/ne 7 0,83 1 5 3,72 4,00 1,08 -0,64 -0,65 1,50 0,02 <0,01
Fe/esp 4 0,80 1 5 4,62 5,00 0,73 -2,48 6,87 3,80 <0,01 <0,01
Depre. 4 0,73 1 4 1,86 1,50 0,85 0,83 -0,29 2,06 <0,01 <0,01
Acept. 10 0,85 2 5 4,23 4,40 0,73 -0,81 -0,07 1,59 0,01 <0,01
RANE 27 0,87 1 3,26 1,74 1,65 0,55 0,88 0,16 1,19 0,12 <0,01
APE 11 0,85 1 5 4,05 4,27 0,85 -1,03 0,71 2,60 0,01 <0,01

RANE = Reacción de afecto negativo ante la enfermedad = (depresión + ira + negación + aceptación con ítems 
invertidos)/27. APE = Actitud positiva ante la enfermedad = (Promesas/negociación + Fe/esperanza)/11. Descrip-
tivos de la distribución: Min = valor mínimo, Max = valor máximo, M = media aritmética, Mdn = mediana, DT 
= desviación típica, S = sesgo (ETS = 0,22) y C = curtosis (ETC = 0,44). Normalidad: ZK-S: Valor estandarizado de 
la diferencia máxima absoluta, p = probabilidad del estadístico ZK-S, p*= probabilidad de la diferencia máxima 
absoluta por la tablas de Lilliefors.
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Tabla 4. Distribución de las puntuaciones de los factores de primer y segundo 
orden en un rango continuo y homogéneo

Valores
Negación Ira

Promesas
Negociación

FE Depresión
Acep-
tación

RANE APE

f % f % f % f % f % f % f % f %
[1, 1,79] 72 60,0 96 80,0 6 5,0 1 0,8 73 60,8 1 0,8 74 61,7 2 1,7

[1,80, 2,59] 26 21,7 13 10,8 18 15,0 2 1,7 21 17,5 0 0 35 29,2 6 5,0
[2,60, 3,39] 15 12,5 7 5,8 17 14,2 7 5,8 18 15,0 16 13,3 11 9,2 19 15,8
[3,40, 4,19] 6 5,0 2 1,7 29 24,2 13 10,8 7 5,8 30 25,0 0 0 29 24,2

[4,20, 5] 1 0,8 2 1,7 50 41,7 97 80,8 1 0,8 73 60,8 0 0 64 53,3
Valores: Nunca = [1, 1,79], Pocas veces = [1,80, 2,59], A veces = [2,60, 3,39], Casi siempre = [3,40, 4,19], 
Siempre = [4,20, 5]. RANE = Reacción de afecto negativo ante la enfermedad = (depresión + ira + negación + 
aceptación con ítems invertidos)/27. APE = Actitud positiva ante la enfermedad = (Promesas/negociación + Fe/
esperanza)/11. FE = Fe y esperanza.

tor de aceptación y 66% en el factor de 
promesas/negociación (véase la tabla 4).

La media del factor de segundo orden 
de reacción de afecto negativo fue de 
1,74, lo que correspondió al primer in-
tervalo de puntuaciones continuas (de 1 a 
1,79), esto es, al valor discreto 1 “nunca”. 
La media del factor de segundo orden de 
actitud positiva fue de 4,05, lo que corres-
pondió al cuarto intervalo de puntuaciones 

continuas (de 3,40 a 4,19), esto es, al valor 
discreto 4 “casi siempre” (véase la tabla 4 
y la figura 4).

El 91% de las participantes dieron res-
puesta dentro del rango de 1 a 2.59 (nunca 
o pocas veces) en el factor de reacción de 
afecto negativo y el 78% de las partici-
pantes dieron respuesta de 3,40 a 5 (casi 
siempre o siempre) en el factor de actitud 
positiva (véase la tabla 4).

Figura 3. Diagrama de medias de las respuestas psicológicas de duelo ante la 
pérdida de la salud.
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Figura 4. Diagrama de medias de los dos factores de segundo orden de 
respuestas psicológicas de duelo ante la pérdida de la salud.

RANE = Reacción de afecto negativo ante la enfermedad = (depresión + ira + negación + aceptación con ítems 
invertidos)/27. APE = Actitud positiva ante la enfermedad = (Promesas/negociación + Fe/esperanza)/11.

Comparación de medias entre los factores 

Las medias de los 6 factores de primer 
orden fueron estadísticamente diferen-
ciales (efectos intraparticipantes: F[3,71, 
441,09] = 385,05, p < 0,01; con la co-
rrección de Greenhouse-Geisser, sien-
do el valor ε = 0,74, al no asumirse el 
supuesto de esfericidad con base en la 
prueba Mauchly: W = 0,44, χ2[14, N = 
120] = 96,90, p < 0,01). Al hacer com-
paraciones por pares de medias, hubo 
diferencia significativa en 14 de las 15 
comparaciones con una p < 0,01. Las 
medias de los factores de negación (M 
= 1,82, 95% IC: 1,67, 1,97) y depresión 
(M = 1,86, 95% IC: 1,70, 2,01) fueron 
estadísticamente equivalentes (t[119] = 
-0,39, p = 0,70).

Las medias de los dos factores de se-
gundo orden fueron estadísticamente di-
ferenciales (t[119] = 25,22, p < 0,01). La 
media de la actitud positiva ante la enfer-
medad (M = 4,05) fue significativamente 
mayor que la media de reacción de afecto 
negativo ante la enfermedad (M = 1,74).

DISCUSIÓN

En relación con el primer objetivo del 
estudio (determinar la estructura factorial 
de la escala FD-66 reducida a 43 ítems), 
se confirmó la expectativa de un modelo 
de seis factores correlacionados, el cual 
fue propuesto por Moral y Miaja(27) desde 
en un análisis previo de la escala FD-66(15) 
en base a modelos unidimensionales para 
cada una de las 5 fases del modelo de 
Kübler-Ross(16). Así, se obtuvo un factor 
para cada una de las 5 fases del duelo 
descritas por Kübler-Ross(16) (negación, ira, 
promeses/negociación, depresión y acep-
tación) más el factor de fe/esperanza en la 
recuperación.

A partir de los seis factores de primer 
orden correlacionados se definió, por aná-
lisis factorial exploratorio y confirmatorio, 
un modelo de dos factores de segundo or-
den independientes. Por una parte, se de-
finió el factor de segundo orden reacción 
de afecto negativo ante la enfermedad por 
la suma de los ítems directos de depre-
sión, ira y negación y los ítems inversos 
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de aceptación (falta de aceptación). Este 
factor refleja una actitud negativa, pasiva 
o que huye del problema (negación y falta 
de aceptación), llena de afectos negativos 
(ira y depresión). Por otra parte, se definió 
el factor de segundo orden de actitud posi-
tiva ante la enfermedad por la suma de los 
ítems directos de promesas/negociación y 
fe/esperanza. Este factor refleja un afron-
tamiento enfocado hacia la recuperación 
con apoyo en creencias religiosas. El mo-
delo de dos factores independientes del 
presente estudio se asemeja al modelo de 
dos factores de emociones propuesto por 
Watson(36): emociones positivas (alegría, 
optimismo, confianza) y emociones nega-
tivas (ansiedad, tristeza, ira), así como al 
modelo de dos estilos de afrontamiento(37): 
activo, constructivo o centrado en el pro-
blema (reevaluación positiva, búsqueda de 
apoyo social, solución de problemas) y es-
tilo pasivo, negativo o centrado en la emo-
ción (evitación, autofocalización negativa, 
irritabilidad). Debe mencionarse que el 
afrontamiento basado en la religión den-
tro de los estudios realizados en México 
aparece en la dimensión de afrontamiento 
constructivo(38,39), lo que es concordante 
con el factor de segundo orden de actitud 
positiva del presente estudio. A su vez, el 
modelo de dos factores independientes de 
la presente investigación muestra similitud 
con un modelo propuesto anteriormente 
para el afrontamiento de situaciones de 
pérdida de seres queridos(40), en el cual se 
distingue un factor de afrontamiento enfo-
cado hacia la perdida (lleno de emoción 
negativa al aferrarse a la persona perdida) 
y de afrontamiento enfocado hacia la recu-
peración o superación de la pérdida (con 
un afrontamiento más activo).

En relación con el segundo objetivo 
también se confirmó la expectativa. Los 
valores de consistencia interna de los seis 
factores de primer orden y los dos facto-
res de segundo orden fueron altos, mayo-
res que 0,70, pero menores que 0,90, lo 

que es propio de escalas multidimensio-
nales, cuando valores iguales o mayores 
que 0,90 son propios de escalas unidi-
mensionales(35).

El tercer objetivo del estudio era descri-
bir las distribuciones de los factores con la 
expectativa de normalidad. La distribución 
de los seis factores de primer orden y el 
factor de segundo orden de actitud posi-
tiva ante la enfermedad no se ajustaron 
a una curva normal, e incluso el factor 
de reacción de afecto negativo se desvió 
de la normalidad al aplicar la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors, por lo que 
no se cumplió la expectativa. Los facto-
res de negación, ira y depresión presen-
taron asimetría positiva; este sesgo hacia 
los valores de baja frecuencia es propio 
de las distribuciones de rasgos patológi-
cos o con mucho estigma social, ante los 
cuales la mayoría de las personas reportan 
carecer del aspecto enfermo-desadaptativo 
o desvalorizado socialmente. Los factores 
de aceptación, promesas/negociación, fe/
esperanza, y actitud positiva ante la enfer-
medad mostraron asimetría negativa; este 
sesgo hacia los valores de alta frecuencia 
es propio de las distribuciones de carac-
terísticas básicas de adaptación (que casi 
todos tienen) o rasgos socialmente muy 
deseados, ante los cuales la mayoría de 
las personas reportan poseer el aspecto 
sano-adaptativo y deseado socialmente(28). 
La falta de normalidad indican que las 
respuestas psicológicas, en estas pacien-
tes oncológicas con una media de más de 
año transcurrido desde el diagnóstico, se 
asemeja al de la población general, proba-
blemente debido a que completaron con 
éxito el proceso de duelo.

Los niveles promedios de las respuestas 
psicológicas de duelo que predominaron 
fueron fe/esperanza, y la aceptación de 
la enfermedad. En su estudio, Barragán y 
Almanza-Rodríguez(41) hallaron que la fe y 
las plegarias, y la esperanza en la mejoría 
de la enfermedad fueron las estrategias de 
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afrontamiento del dolor predominantes en 
una muestra de pacientes con cáncer. Ma-
ciejewski et al.(9) también encontraron que 
la aceptación de la pérdida fue el compo-
nente más frecuentemente reportado por 
los deudos. La ira ante la enfermedad fue 
la respuesta psicológica menos reportada 
por las pacientes con cáncer de este es-
tudio. Precisamente, Maciejewski et al.(9) 
encontraron que la ira fue el componente 
menos reportado en los tres momentos del 
estudio: 6, 11 y 19 meses después de la 
muerte de su ser querido y que la depre-
sión era más reportada que la ira en los 
tres momentos de aplicación. Así se con-
firmaron las expectativas en relación con 
los objetivos 4 y 5.

LIMITACIONES

Como limitaciones del estudio debe 
mencionarse que el diseño fue no ex-
perimental transversal, de ahí que no se 
pueden hacer inferencias de causalidad y 
sólo se habla de correlatos. También este 
estudio tiene como limitación el carecer 
de una muestra poblacional, habiéndose 
realizado en una muestra incidental de 
mujeres con cáncer bajo tratamiento on-
cológico, por lo que los resultados deben 
manejarse como hipótesis para futuras in-
vestigaciones en esta población y otras afi-
nes. Inicialmente se pretendía obtener una 
muestra de al menos 200 participantes, 
la mitad mujeres y la mitad hombres. Sin 
embargo, resultó 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, acudían 
mayoritariamente mujeres.

CONCLUSIONES

Tras la selección final de los ítems, con 
base en sus propiedades psicométricas de 
consistencia interna y peso factorial, la es-

cala de Respuestas Psicológicas de Duelo 
ante la Pérdida de la Salud (RPD-PDS-38) 
quedó conformada por 38 ítems. Confor-
me con la expectativa, presentó una es-
tructura de seis factores de primer orden 
correlacionados (negación, ira, promesas/
negociación, fe/esperanza, depresión y 
aceptación), y dos factores de segundo 
orden independientes (reacción de afecto 
negativo ante la enfermedad y actitud posi-
tiva ante la enfermedad). El factor de nega-
ción quedó conformado por 7 indicadores 
(ítems: 1, 7, 13, 19, 25, 29 y 33), el de ira 
por 6 indicadores (ítems: 2, 8, 14, 20, 26 
y 30), el de promesas/negociación con un 
Ser Supremo por 7 indicadores (ítems: 3, 9, 
15, 21, 27, 31 y 35), el fe/esperanza por 
4 indicadores (ítems: 4, 10, 16 y 22), el 
de depresión por 4 indicadores (ítems: 5, 
11, 17 y 23) y el factor de aceptación por 
10 indicadores (ítems: 6, 12, 18, 24, 28, 
32, 34, 36, 37 y 38). En el anexo puede 
verse la correspondencia entre los ítems de 
RPD-PDS-38 y FD-66.

El modelo de seis factores correlacio-
nados tuvo un ajuste a los datos de ade-
cuado a malo. Se sostiene claramente por 
el análisis paralelo de Horn, los valores de 
consistencia interna e interpretación de los 
factores rotados. El modelo de dos factores 
independientes de segundo orden mostró 
un ajuste de bueno a adecuado. Debe se-
ñalarse que el ajuste a los datos está ma-
temáticamente planteado como una repro-
ducción exacta (con residuos mínimos) de 
la matriz de varianza-covarianzas de los 
datos observados. Con las puntuaciones 
factoriales se calcula la matriz de varianza-
covarianzas reproducida y al hacer la dife-
rencia entre estas dos matrices se obtienen 
los residuos que deberían ser nulos en caso 
de buen ajuste. En la medida que es mayor 
el número de ítems, se hace muy difícil o 
no realista lograr residuos muy pequeños y 
por consiguiente obtener buenos índices de 
ajuste. Así, el modelo de 6 factores con los 
38 ítems tiene problema de ajuste, esto es, 
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reproducción exacta de las varianza-cova-
rianzas originales, pero no así el modelo de 
2 factores con 6 indicadores (puntuaciones 
de los factores de primer orden).

Conforme con la expectativa, los va-
lores de consistencia interna para los seis 
factores de primer orden y los dos factores 
de segundo orden fueron altos. 

La distribución de los seis factores de 
primer y los dos factores de segundo orden 
no se ajustaron a una curva normal, por 
lo que deben ser baremados por medio de 
puntuaciones de percentil. Quizá en las pri-
meras semanas tras el diagnóstico sí podría 
confirmarse la expectativa de normalidad, 
pero no en pacientes que llevan meses o 
más de un año viviendo con la enfermedad.

Conforme con la expectativa, los nive-
les promedios de las respuestas psicológi-
cas de duelo ante la pérdida de la salud 
que predominaron en estas pacientes con 
cáncer fueron fe/esperanza y la acepta-
ción. Las respuestas psicológicas menos 
frecuentes fueron ira, depresión y nega-
ción. Intermedia quedó promesas/negocia-
ción con un Ser Supremo.

SUGERENCIAS

Se recomienda utilizar la escala RPD-
PS-38 para conocer como están elaboran-
do el proceso del duelo por el que están 
pasando los pacientes con cáncer. De esta 
manera los profesionales de la salud que 
trabajan o acompañan a los pacientes en 
su proceso de enfermedad puedan identi-
ficar a las personas que podrían tener pro-
blemas al afrontar su duelo, e intervenir en 
el trabajo de duelo para disminuir los efec-
tos de los factores de riesgo y fortalecer los 
factores protectores, para así prevenir pro-
blemas médicos y psicológicos adicionales 
en las personas con cáncer.

Se sugiere, en futuros estudios, obtener 
una muestra equivalente de sexos, para 
poder hacer un contraste multigrupo de 
la estructura factorial de primer (6 facto-

res correlacionados) y segundo orden (dos 
dimensiones independientes) de la escala 
RPD-PS-38, y una muestra probabilísti-
ca que estimar los baremos (percentiles). 
Estos estudios se podrían realizar en pa-
cientes con cáncer u otras enfermedades 
crónicas en México u otros países.
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ANEXO 1. Escala Respuestas Psicológicas de Duelo ante la 
Pérdida de Salud (RPD-PS-38)

Instrucciones: Encierre en un círculo con qué frecuencia experimenta estas acciones, sentimientos 
y pensamientos en relación a su proceso de enfermedad.

1 2 3 4 5
Nunca Pocas veces  A veces  Casi siempre  Siempre

Ítem Frecuencia
1 6. Niego completamente que estoy enferma(o). 1 2 3 4 5
2 21. Actuó de manera agresiva con las demás personas; por ejemplo, les insulto. 1 2 3 4 5

3
3. Realizo promesas o súplicas a un Ser Supremo con la intención de tener un 
presente más favorable.

1 2 3 4 5

4 32. La fe me ayuda a pensar positivamente. 1 2 3 4 5
5 28. Tengo ganas de estar todo el día acostada(o). 1 2 3 4 5
6 5. Aceptar la enfermedad le da un sentido positivo a mi vida. 1 2 3 4 5
7 15. No necesito cuidarme, pues no estoy enfermo. 1 2 3 4 5
8 31. Me enojo con la vida por tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
9 8. Busco una alianza con un Ser Supremo para que me cure. 1 2 3 4 5
10 37. Pienso que mi fe mejorará mi salud. 1 2 3 4 5
11 43. No tengo ganas de hacer nada. 1 2 3 4 5
12 10. Aceptar la enfermedad me permite estar bien. 1 2 3 4 5
13 45. Me resulta tan dolorosa la realidad que prefiero negarla. 1 2 3 4 5
14 36. Me enojo con conmigo misma(o) por tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
15 17. Prometo portarme mejor para mejorar mi salud. 1 2 3 4 5
16 42. Pienso que mi fe me ayudará a salir adelante. 1 2 3 4 5
17 53. Siento que se me acaban las fuerzas. 1 2 3 4 5
18 19. Me he adaptado a los cambios que involucra la enfermedad. 1 2 3 4 5
19 55. Niego la enfermedad por miedo a que me tengan lástima. 1 2 3 4 5
20 41. Siento mucho coraje por tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
21 12. Negociar con un Ser Supremo me da fuerzas. 1 2 3 4 5
22 57. Pienso que mi fe me ayudará a tener un mejor futuro. 1 2 3 4 5
23 58. He perdido el interés en casi todas las actividades de mi vida. 1 2 3 4 5
24 24. Estoy aprendiendo a vivir con la enfermedad. 1 2 3 4 5
25 60. Me siento mejor al negar la enfermedad. 1 2 3 4 5
26 46. Pienso por qué a mí. 1 2 3 4 5
27 22. Me siento mejor al realizar promesas o súplicas a un Ser Supremo. 1 2 3 4 5
28 29. Al aceptar la enfermedad, siento que me quiero más. 1 2 3 4 5
29 62. No quiero enterarme de lo que me sucede. 1 2 3 4 5
30 51. Siento que es injusto tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
31 27. Prometo ser mejor persona, si me recupero. 1 2 3 4 5
32 34. Acepto el hecho de tener la enfermedad. 1 2 3 4 5
33 64. No puedo creer que tenga esta enfermedad. 1 2 3 4 5
34 44. Tomo las cosas como son. 1 2 3 4 5
35 52. Realizo promesas u ofrecimientos esperando una curación. 1 2 3 4 5
36 59. Pienso que hay algo bueno que aprender de la enfermedad. 1 2 3 4 5
37 61. Aceptar la enfermedad, me hace sentir más tranquila(o). 1 2 3 4 5
38 65. Aceptar la enfermedad, me brinda bienestar. 1 2 3 4 5


