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'm’r‘ﬁopupcmn o

ontemplér“‘la muerte dado que la. Gni-

Sg considera éuefé# vaio

<a méne{aigg q ‘ Vvida, es a través de la "contempla
éiSﬁ",diari } ‘1 able momento al que llega todo indivi-
ddo.t' n
Desde alg no untos de vista impregnados de hiologisismo se de-
beria aceptar pnr unlado, que la muerte es s8lo la culminacién_

de un proceso ‘orgénico de la vida y por otro que ésta es el he -
che supremo de la existencia humana, es decir, un acto que "ru -
bricaﬂ el significado de 1a vida, y que la muerte aniquila todos
l1os valores que se desarrollan durante su transcurso; ademis de

que realza los valores, elevdndolos al nivel més alto del ser.

Es de todos conocido gue el miedo a la muerte es instintivo, en-
raizado profundamente en la naturaleza humana, amén de que en -
las profundidades de la psique, ninguno de nosotros puede admi -
tir verdaderamente o aln entender la afirmacién categdrica de -
que somos mortales, ya gque como Sefialara Freud, S. (1915). en 1o

inconsciente (nos sentimos inmortales)

Ahora bien, viendo a 1a muerte como el acontecimiento con el que
termina el proceso de la vida, hablar de la muerte en México, no

es pretender gue ésta sea diferente, sin embargo, siempre que un

ser humanoc muere, lo hace en un entorno espec{fico de salud o en

fermedad y de diversas circunstancias: econ6micas, sociales, edu

cacionales, culturales, etc.



El mexicano de hoy sigue angustiado a te 1a perspectiva de morir

’con ella, 1a desafia.

ble hecho.

.Bartra, R.-(1987), sefiala que: "para el hombre primit}vo, el -
tiempo no tiene sentido; para el civilizado, en cambio, es 1ia -

muerte 1a que no tiene sentido"

Por otro lado Weber, M. (1967), explica una peculiar angustia de
la modernidad: el campeginc de 105 viejos tiempos morfia "saciado
de vivir" y "satisfecho", pues la vida ya le habfa ofrecido todo
y va no quedaba "ningGn enigma que guisiera descifrar" En cambio
el hombre civilizado -sumergido en una insensata progresividad--
no se satisface de vivir, y sabe que “"nunca habré podido captar_
més gue una porcidén minima de lo que la vida del espiritu alum -
bra contfnuamente® Concluye "la muerte resulta asf{ para €1 un he

cho sin sentido"

Westheim, P. (1953), cita a Villaurrutia, X; quien describe asi_
la dualidad frente a la muerte: en México se tiene una gran "fa-
cilidad» para morir, que se intensifica cuanto mayor es el ori -
gen indfgena, mientras que para el criollo, el temor hacia la -
muerte es mayor. Estas posturas tomadas por el grueso de la po -
blacibn acrecientan el mito del mexicano indiferente ante 1a -

muerte.,
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Westheim;, un'tinte -

trégico a’ ‘hace'dos’ y

a angustia vi
1la coﬁé{énqia‘dé;és:ér-expuesto, Y

a ﬁha»e#!Sceﬁcié llena de =

"En 'enpidp, el origen del desprecio a la muerte es -
el tradicionalr fatalismo que se suele asignar a los campesinos -
uellos hombres expuestos directamente, sin apenas -

‘proteccibn,. a las inclemencias de la sociedad y de la naturaleza

.Suponér'que hay pueblos gque son indiferentes ante la muerte es =
kfaisb, ya que como indica Rulfo, J. (1953), “1a indiferencia por
la muertev podria tener su origen en el desprecio por la wvida -

ajena.

Al tratar de analizar en forma sistematizada los contenidos cul-
turales que se describen en las lineas anteriores surge el inte-
rés por realizar esta investigacién que pretendié establecer las
actitudes prevalecientes entre médicos especialistas con respec~
to a la muerte, planteindose que existf{an diferencias con respeg
to a la especialidad y el sexo, lo anterior se confirmé de forma
significativa, ya que las mujeres en general su actitud hacia la
muerte es negativa en comparacidn con los hombres y por otro la=-
do, la actitud hacia la muerte en las mujeres a mayor edad fué -
més positiva en frente de los hombres. Otros autores como Les -

ter, D. (1967): Berman, L. A. y Hays, J. E. (1973); Templer, 1I.

-I71-



D. (1974),‘McDonald, G w. (1975) han encontradu que las mujeres

‘bienen més;reacciones negativas ha i uert que 1os hombres,

Krieger. ‘R. 5. (18

,‘I- D. Yy -

;,ti§72) no en

-JV-
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1.1 Actitud

1ndispensab1e en la Psicologia Social, por 10 que Bu investiga -

ci6n se ha extendido durante varias décadas.

El término actitud, como la mayor{a de los términos abstractos,-
puede tener mds de un significado. Deriva del iatin APTUS, que -
significa disposicién o adaptacidn y de APTITUDE que connota un

estado mental o subjetivo de predisposicién a la acelén.

Uno de los primeros psicdlogos que definié el término fué Spen -
cer, H. (1862) considerindola como un estado mental, luego hacia
1888 enfocd el aspecto motor de las actitudes y aGn hoy parece -

connotar ambos significados (Allport, F. H. 1954).

Allport, G. W. (1935) define:

La actitud es un estado mental y neural de disposicidn
organizado a través de la experiencia, que ejerce una in -
fluencia directa o dindmica en la reaccién del indidividuo_

ante todos 1o objetos y todas las sitvaciones con que se en

-2



cuentra relacionado.

En lo que. atane a 1a formacién de actitudes, menciona cuatro con

diciones comunea‘

En primer lugar est& el acrecentamiento de la experiencia, que -
es 1a 1ntegracion de numerosas reacciones concretas de tipo seme
jante..Est9 se’ complemgnta, en segundo lugar, por la individuailji
zaéién}ila diferenciacién y la segregacién. Las experiencias adi
cionales hacen que la actitud se vuelva més concreta y la distipn
gue'de otras‘actitudes conexas. Una tercera causa posible de 1a
formacién de una actitud, es un trauma o una experiencia dramiti
ca; Por filtimo, puede adoptarse una actitud yavformada, imitando

a’ los padres, maestros, compafieros de juego, etc.

Klinberg, 0. (1940), dice que los psicoanalistas han indicado -
. 'que ciertas actitudes pueden se£ el reflejo directo o indirecto_
de lag relaciones familiares y que tilenen diversos atributos o -
dimensiones que son: Direccidn, Grado, Intensidad, Consistencia_

y Prominencia.

Thurstone, L. L., y Chave, E. J. (1929) al hablar sobre la acti -
tud mencionan: "Es el grado de afectividad positiva o negativa,-
que se tiene frente a un objeto psicoldégico: es decir, una pre -
disposicibn de acercamiento (afectividad positiva) o de aleja -~

miento (afectividad negativa) hacla ciertas clases de objetos".

Young, K. (1931) indica:

-3



su vez, es de caracv 33 . simbélico}Jpor,lo tanto, es

posible su medicién
Igualmente, Sheriff, M. (1975) afirma que:

Las actitudes pueden definirse en un sentido que con -
duzcan a operaciones de investigacién para una misma evalug
cién. Estableciendo gue: una actitud es el conjunte de cate
gorfas que un individuo emplea para evaluar un dominioc de -
est{mulos sociales (objetos, personas, valores, ideas, etc.)
que el, ha establecido a partir del dominio (en interaccio-
nes con otras personas, como regla general) y que lo rela -
ciona con los subconjuntos del dominio en diversos grados -

de afecto (motivaclién-emocidén) positivo o negativo.

Para Newcomb, T. M. (1963), hay que entender primero la diferen-
cia entre los motivos y las actitudes. Estas son caracteristicas
exclusivamente humanas y se refieren a la posibilidad de que un

-4-



tipo- dade de motivo’

fac ividad;:sE’:efiere a lo extremada-
ménté bonito O»Eeb igradable 0"“desagradable, etc; que nos pueda

_parecer un:objeto.

Las definiciones de actitud presentan algunos elementos en comfin
tales como que son aprendidas, que tienen un tono afectivo ya -
sea positivo o negativo, que pueden inferirse a partir del com -
portamiento caracteristico y estable, as{ como selectivo dentro_

de un perf{odo de tiempo.

Eh otra cita Newcomb, T. M. (1950) habla de la actitud como un -
estado de disposicidn para despertar motivos; una actitud del in
dividuo hacia algo es su predisposicién para realizar, percibir,
pensar y sentir en relacidn con ello. Es su disposicién a reac -
cionar. Las opiniones se encuentran estrechamente relacionadas -
con las actitudes, puesto gue lo gue creemos que es cierto res —
pecto a un objeto o a un grupo, manifiestamente desempefiari su -
parte en 1a determinacién de nuestra disposicién para reaccionar
de éierta manera, en lugar de hacerlo de una manera distinta. Se
ria conveniente reservar el término actitud para indicar lo que_

estamos preparados a hacer, y el concepto opinién para represen-
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tar lo que creemos, K- 10 que consideramos que es cier 0. Ambas -

generalmente ,van juntas,‘

‘cunstancias ébfébiédé

.Hcllander, E. {1967) dice quérlg édquisici6nvde actitudes y valgo
res es parte esencial del préceso de incorporacidn a las costum-
bres de una sociedad. Unas y otros constituyen las representacig
nes psicolfgicas de las influencias sociales retenidas por el in
dividuo. El concepto de actitud es importante en Psicologfa So -
cial en cuanto resume de modo conveniente la experiencia pasada_
del individuo, con el fin de explicar sus acciones presentes. En
egse sentido, las actitudes permiten elucidar las diferentes res-
puestas de las personas frente a situaclones en apariencia idén-

ticas.

Una actitud es, en esencia, una organizacién de creencias gque =

dispone al individuo a preferir una respuesta.

Las actitudes poseen tres componentes fundamentales: el cogniti-
vo de creencla-descreimiento, el afectivo de simpatf{a-antipatfa_

y el de accién de disposicién a responder. Estos no se diferen -

<6~



hac 21] que una persona sienta la necesidad de

actuar: en forma contraria a sus actitudes. Por consiguiente, pue
de haker disparidad entre sus actitudes privadas y sus compromi-
'sos piblicos. Puede ocurrir, asf mismo, que haya inconsistencia_
entre| los componentes cognitivos y afectivos, en funcibdn de sus

creengias y sentimientos.

La adquisicidn de actitudes y valores es parte del proceso de ip
troducridn en las formas de la sociedad, proceso que se denocmina
socializacién. Las actitudes son adquiridas de tres maneras: mer
ced al|contacto directo con el objeto, a 1a interaccidn con guig
nes sugtentan dicha actitud, y a las experiencias vinculadas con
la crignza dentro de la estructura familiar. Las actitudes con -
cuerdan) con las afiliaciones a los grupos de referencia y pueden

variar puando se adoptan nuevos grupos de referencia.

Al igua)} que otros autores, McDhavid, J. W. y Harari, H. (1974) -

dicen que puede definirse una actitud como un sistema relativa -

mente estable de organizacidén de la experiencia y la conducta re
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lacionada con un objeto o suceso parcicular Y. que cada acbitud -

incluye tres componentes-

1. Nficleo cognoscitivo“(éréencia o-1dea)
‘2. valores afectivos -7

3.

Tendencias en. la:

de

pre. en: referencia a un objeto conocldo.

2. Valores afectivos: Toda actitud incluye también un componente
afectivo (sentimientos y emociones) que acompafian a la idea o -
creencia nuclear. Estos sentimientos engloban aquello que los -
psicllogos llaman un valor.

3. Tendencias en la accidn conductual {predisposiciones): Son -

las orientaciones motivacionales que participan en una actitud.

Asch, S. E. (1952) comenta gue las actitudes se dirigen hacia ob
jetos, grupos y personas; que las relaciones gue establecemos =~
con ellos deben, consiguiente y necesariamente, depender de la -
informacién y 1a creencia acerca de sus propiedades y procesos.-
En el ejemplo mds simple una actitud dada no puede llegar a exis

tir si falta el objeto apropiado en el medio natural o social.

Puesto que las actitudes poseen objetos, el contenido de las mig

mas emana de estos Gltimos de manera tan directa e ineluctable -

8-



pini6n cognoscitiva da -

‘huar, éste filtimo era el mejor predic -
tor. Estudios como-el: anterlor, han brindado un verdadero apoyo_

b soporte a las beorias de 1la actitud.

Como se ha visto, las actltudes dependen del medio social. Exis-
_ten factores que favorecen su cambio, por lo tanto, deben consi-

derarse estables durante cierto perfodo de tiempo.

De esta manera, se producen camblos aparentes de actitud con las
variaciones que el individuo percibe en su situacién, teniendo -
en cuenta lo que serd conveniente o aprobado. Kelman, H. C. (19-
50), distingue entre el acatamiento, que sblo revela expresidn -
manifiesta de una actitud como consecuencia social, y otros dos_
procesos, la ideptificacidn e internalizacién. La primera entra-
fia grandes cambios en el campo psicoldgice de la persona sobre -
la base de la moldeacidén, mientras que la segunda, representa un
camblo fundamental. En general, cuando un individuo adquiere in-
formacién nueva, puede ocurrir que merced a una reorganizacidn -
de su campo psicolégico, sus actitudes se modifiquen. El poten -
cial de 1la experiencia nueva se inclina siempre hacia dicho cam-~
bio. La estructura de las actitudes, no obstante, tiende a la eg

tabilidad. Anteriormente se ha hablado que las actitudes del in-

-



dividuo se apoyan, por io comiin, en uno o més grupos a los cua -

carse con un grupo, es improbable que sus actitu

obtiene el apoyo de ese grupo. De la misma manera un grUpo pue—

de ser un vehfculo favorecedor del cambio de actitud.

Los dictimenes de la sociedad, expresados a través de las pautas
culturales, influyen en forma concreta scbre las espectativas de
sus miembros acerca de los hechos y cosas del ambiente. Si nues-
tras expectativas son contradictorias, en particular cuande 1la -
cuestién tiene importancia para nosotros, probablemente experi -
mentemos cierta inquietud. Esta capacidad para conformar la expg
riencia, determina la enorme importancia de las actitudes como -~
fenémenos que influyen sobre la vida humana. Algunos autores al_
referirse a este efecto, han dicho que la conducta que no con -
cuerda con el sistema del individuo, provoca respuestas de cdle-
ra, temor o por lo menos desaprobacidén, por lo que el presente -
trabajo esta motivado y orientado, a detectar algunas de las ac-
titudes de los médicos hacia un hecho y una idea que mayor per-

turbacién causa: la muerte.

~10-



1.2 Muerte

La muerte. qued Tgeﬁ dé'éoda categorfa: "Es inclasificable,

es el acontecimientc singular por excelencia, dnico en su génerg

‘n relacién con todos los demds aconte

excabcién, se sitfian en el tiempo" (Jankélé -

Para Angdera; 0; y Sellares, M. (1975), la muerte es la compahe-
ra de la vida y lo expresan de la siguiente manera: "El equili -
brio de la vida total implica la muerte inexorable de cada parte
es indispensable que viva la muerte para sostener la vida de la_

totalidad: la muerte es la compafiera inseparable de 1a vida“".

viorst, J. (1990}, dice que nuestra existencia es finita: que el
yo que hemos creado a 1o largo de tantos afios de esfuerzo y su -
frimientos ha de morir. Y gue aungue vemos un apoye en la idea,~
la esperanza o0 la certeza de que una parte de nosotros perdurar§
también debemos reconocer que este yo respira, ama, trabaja y se

conoce as{ mismo serf para siempre... destruido.

Y que, asi vivamos, o no, con las imégenes de la continuidad - o
de la inmortalidad~, también tendremos que vivir con un sentido_
de la transitoriedad, conscientes de que podemos amar apasionada
mente pero no tenemos el poder de hacer que nuestro objeto de -
amor -o nosotros mismos- perdure. Que los poetas han hablado de
la brevedad de la existencia durante siglos, y que sus exguisi -

tas imdgenes nos dicen que todo es vanidad, que sélo disponemos_

-11-



de una hora para andar:. por ;a;Esteda,'due los dias de vino y ro-

sas desaparecen velozmente Que.también nos_

han brindado el tgst;moﬁio, mucha vdces-y‘tﬁhqszemoxivos— -

de los moribundos cuéﬁdo.dic

La mayorfa de'las pefsbnas,expeyimeptan uando. comprenden_

que van a morir, aunque rsonas’lo. manejan. de manera

digtinta pero Lquiéﬁ’ﬁuede estar exento de termor a la muerte?

Thomas, L.'V. (19?1):Eomenta que la muerte es8 un proceso. Nada -
hay més diffcilique situar en el tiempo el trédnsito de la vida a
la muerge. De hgcho, la muerte no se produce en un instante pre-
vcisb; excepto para el médico, que estd obligado a extender un ~
certificado autorizando la incineracién o 1la inhumacidn y, para_
‘el forense, que debe determinar en qué moments dejé de vivir un
shjeto. Es exacto decir que se muere siempre progresivamente, no

5610 en la agonfa sino también en la muerte sdbita, a la vez por

grados y por partes: la muerte es un proceso no un estado.

Chauchard, P. (1977), distingue tres etapas fundamentales de 1a

muerte:

1. Muerte aparente: Disminucién a veces renovable, hasta el ex -
tremo de manifestaciones vitales, es la etapa de las terapéuti -
cas causales de reanimacién. La forman un sincope prolongado, un
coma con pérdida de conocimiento, resoclucién muscular, detencidn
de la respiracién:; actividades cardiacas y ecirculatorias débiles

y a veces diffciles de poner en evidencia.

-12-



para: sobrecoger 1a conciencia ¥y el solo imaginar a las tres uni-

das psusta a_1a imaginacién, existe, sin embargo, un miedo mayor:
‘el de"mo:ir soio‘y abandonado. Varios estudios han revelado que_
1o més. importante para el moribundo es sentirse acompafiado, en -
su viaje final, por la presencia de agquellos con quiene compar -
tié la vida. El calor humano vivifica al que se muere y la sole-

dad acentfia el dolor de despedirse de la vida.

Tolstoi, L. (1991), en relacién al moribundo maneja cuatro pun -

tos diferentes pero interrelacionados:

1. Es la insistencia en el vaclo amorcso en que vivie el moribup
do.

2. Es el error que se comete con frecuencia, que consiste en que
para evitarle molestias al paciente y sus familiares, se inten-
ta mantenerlo sedado, lo cual, trae comoc consecuencla un resulta

do indeseable,

~13-



miento

4. Es: lo referente

este hecho. existencia:

que no podemo

por otro lado,: Weisman, A. D-

(;956){ inaica las; diversas etapas’

por las que puede pasat un mqribundé:

1. Es la de apuro existencial, en &sta el enfermo enfrenta la -
realidad de la vulnerabilidad humana y.la idea de la muerte inmi
nente; en este perfodo el doliente y sus familiares se sienten -
sobrepasados por las circunstancias y muestran sintomas eviden -
tes de torpeza intelectual.

2. Esta fase se caracteriza por el "acomodo" psicoldgico que si-
que al trauma inicial; en ésta el enfermo y sus familiares tien-
den a adaptarse a la realidad en gue se encuentran, y se entabla
una lucha contra la invalidez y la enfermedad; es entonces cuan-
do puede desarrollarse una negacién de la realidad.

3. En ésta aparece el "deterioro" conforme la enfermedad avanza__
y la muerte se convierte en algo tangible: es agui, también, -
cuando el médico puede ayudar en los diferentes aspectos psfqui-
cos y fisicos,

4. Esta es el estadio termipnal, la respuesta al tratamiento es -
minima o nula; el enfermo y sus familiares se dan cuenta de que_

el tiempo que gqueda es poco y actitan en respuesta a esta circuns

=-14-



tancia de acuerdo con’ su éstrh;tﬁra de caricter.

l.’Fése,éé negacién y alslamiento: La negacidn, por lo menos 1la

negéciﬁn parcial, es habitual en casi todos los pacientes, no s

jor

1o durante las primeras fases de la enfermedad o al enterarse -
del diagnbstico, sino‘también mi&s adelante, de vez en cuando. La
negacién funciona como un amortiguador después de una noticia -
inesperada e impresionante, permite recobrarse al paciente y, -
con el tiempo, movilizar otras defensas, menos radicales. Esto -~
no significa, sin embargo, que el mismo paciente, més adelante,-
no esté dispuesto, e incluso contento y aliviado al sentarse a -
charlar con alguien de su muerte inminente. Este dislogo deberi_
tener rugar cuando &1 (no el oyente) esté dispuesto a afrontarla
Adem&s, el di&logo se ha de terminar cuando el paciente no pueda
seguir afrontando los hechos y vuelva a su anterjor negacidn. No

importa cuando tenga lugar este didlogo.

Generalmente la negacidn es una defensa provisional y pronto se-

r& sustituf{da por una aceptacidén parcial.

Es mucho méds tarde nuando el pacliente usa el aislamiento mids que
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”frontar la realidad y en ccasiones sen

dad y el desencanto.

2. Fase de ira: Cuando no se puéde'séghlf manteniendo la primera
fase de negacién, es sustitufda por sentimientos de ira, rabla,-

envidia y resentimiento.

En contraste con la fase de negacidn, esta fase de ira es muy di
ficil de afrontar para la familia y el personal. Esto se debe a
que la ira se desplaza en todas direcciones y se proyecta contra
10 que les rodea, a veces casi al azar. La familla que les visi-
ta es rescibida con poco entusiasmo, con lo que el encuentro se
convierte en algo violento. Luego responden con dolor y l&grimas,
culpabilidad o vergiienza, o eiuden futuras visitas, lo cual, sé-

lo sirve para aumentar la incomodidad y el disgusto del paciente

Este paciente hace todo lo posible para que no se le olvide. Al-

zard la voz, pediri cosas, se quejard y pedird que se le atienda
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! :.1a‘1r§::répia por’la impotencia y 1la

neV!tﬁble de la muerte. La =

anto:en el enfermo como en -

En féaiidé n intento de posponer los hechos:; inclu

ye un premio ‘la'‘buena conducta®, ademis fija un plaza de “ven

cimlento“iimﬁuestd'por unoc mismo y la promesa implicita de que -
el ‘paciente no pedird nada mis sl se le concede este aplazamien-

to.

La mayoria de pactos se hacen con Dios y generalmente se guardan
en secreto o se mencionan entre l{neas © en el despacho de un sa
cerdote. Psicoldgicamente, las promesas pueden relacionarse con

una sensacibén de culpabilidad oculta.

En Gltima instancia, el enfermo trata de establecer un convenio_
por el cual pueda prolongar su vida o pasar unos dfas sin sentir
dolor, sin malestar. Esta etapa constituye un intento comprensi-
ble de establecer algfin control sobre la vida y el cuerpo en -
agquellas personas que estfin abrumadas por la enfermedad y que se

pereciben impotentes frente a su proplo destino.

4. Fase de depresidn: Cuando el paciente desahuciado no puede se
guir negando su enfermedad, cuando se ve obligado a pasar por -

mds operaciones u hospitalizaciones, cuando empieza a tener més_
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mismo, otras pérdidas, si bien circunstanciales, ambientales y -

un- tanto secundarias, pero no por ello menos empobrecedoras, co-
mo el confinamiento en instituciones con limitaciones existencia
les, cargas econdémicas, que muchas veces llevan a nuevas pérdi -

das ahora en sus valores materiales personales.

fodo el que trata con pacientes conoce muy bien todas estas razo
nes de depresién. Lo que a menudo tendemos a olvidar, sin embar-
go, es el dolor preparatorio por el que ha de pasar el paciente_
desahuciado para disponerse a salir de este mundo. Si tuviera -
que sefialar una diferencia entre estas dos clases de depresidn, -
dirfa gque la primera es una depresidn reactiva, y la segunda una
depresién preparatoria. La primera es de naturaleza distinta, y

se deberfa tratar de una forma diferente de la segunda.

E1l segundo tipo de depresidn no tiene lugar como resultado de 1la
pérdida de algo pasado, sino que tiene como causa pérdidas inmi-
nentes. Nuestra reaccién inicial ante las personas que estén -

tristes, generalmente es intentar animarias, decirles que no mi-
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ten . las cosas desde una’ optica tan. torva o desesperada.'nés ins—

ilenciosa, a ai-

a menudo se hace mejor tocando una mano, acarician-

“da el cuello, <; sencillamente, sentindose al lado de la cama, en
'sllencio. Estos son los momentos en los que el paciente puede pg
'dir una orétiﬁn, cuando empieza a ocuparse m&s de 1o que le espg
ra éf.rés. Son unos momentos en 10s que la excesiva intervencién_
de visitantes que traten de animarle dificultar§ su preparacién_

psicolégica en vez de aumentarla.

5, Fase de aceptacidén: Si un paciente ha tenido bastante tiempo_
(esto es, no una muerte repentina o inesperada) y se le ha ayuda
do a pasar por las fases antes descritas, llegari a una fase en
la que su destino no le deprimird ni le enojard. Habrid podido ex
presar sus sentimientos antericres, su envidia a los que gozan -
de buena salud, su ira contra los que no tienen que enfrentarse_
con su fin tan pronto. Habri llorado la pérdida inminente de tan
tas personas y de tantos lugares importantes para &l y contempla
rd su préximo fin con relativa tranquilidad, Estari cansado y,' -

en 1a mavoria de los casos, bastante débil. Ademds, sentird nece

~19-



sidad .de dormitar o dotmfr‘a”menqgo’  bré§és fnqe§vaio§,‘1d -

cual es dife

No hay que confundirse y‘cr;er.due la aceptacidén es una fase fe-
11z, Est8  casi deéprovisca de sentimientos. Es como si el dolor
hubiera‘desaparecido, la lucha hubiera terminado, y llegara el ~
momento del descanso final antes del largo viaje, como dijo un -
paciente. En esos momentos, generalmente, es la familia quien ne
cesita m&s ayuda, comprensién y apoyo que el propio paciente. ~
Cuando el paciente moribundo ha encontrado cierta paz y acepta -
cidn, su capacidad de interés disminuye. Desea gue lo dejen solo
o por lo menos que no le agiten con noticias y problemas el mun-
do exterior. A menudo no desea visitas, y si las hay, el pacien-
te ya no tiene ganas de hablar. A menudo pide que se limite el -
nimero de gente y prefiere las visitas cortas. Ese es el momento
en que se ha de desconectar la televigidén. Entonces nuestras co-
municaciones se vuelven mads mudas que orales. El paciente puede_
hacer un simple gesto con la mano para invitarnos a que nos sen-
temos un rato. Puede limitarse a cogernos la mano y pedirnos que

nos estemos ah{ sentados en silencio. Estos momentos de silencio
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. pueden ser 1as_comph1caciones méslllenas de sentido para las per

sponibles ﬁ;sta el final. Podemos hacerle saher_

.enila almphada”pueden daecir mds que muchas ruidosas palabras.

Una visita a filtima hora de 1a tarde puede preétarse mejor a es-
te tiéo de éncuentros, porque es el final del dfa, tanto para el
visitante como para el paciente. Es cuando el servicio del hospi
tal no interrumpe, cuando la enfermera no entra a tomar la tempe
ratura y la mujer de la limpieza no estd fregando el suelo: ese
pequefio momento privadec que puede completar el dfa después de 1la
ronda del médico, cuando no hay nadie para interrumpir. Es poco_
rato, pero es reconfortante para el paciente saber que no le ol-
vidan cuando no se puede hacer nada més por él. También es agra-
dable para el visitante, porque le muestra que la muerte no es -

cosa espantosa y horrible que tantos gquieren esquivar.

Finalmente, Thomas, L. V. (1991), dice: La Tanatologf{a tiene fi-
nes précticos, principalmente la urgencia de desmistificar la -
muerte y de aprender a vivir con ella, lo cual implica que muy -

pronto deberd educarse a los nifios en este sentido; la necesidad
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de 1uchar para que’ todos los hombres

,sin distincion de raza o -

de origen, puedan no- 5olo'vivir decorosamente sino bambién morir

con dignidad) as empresas mortales -

ascinantE)rp§rAlo,tanto, no -
rible porgue separa para -

siempre a 1osiqhé’se_aman porque el 'chantaje de la muerte es el

instrumento»privglégiédo deltbdps los poderes; porque hace gque -
nuestros cuerpos térm{hen por-éesintegrarse en una podredumbre -
innoble. Fascinante porque renueva a los vivos e inspira casi to
das nuestras reflexiones y nuestras obras de arte, al tiempo que
su estudio constituye un camino real para capturar el espiritu -
de nuestra &época y los recursos insospechados de nuestra imagina
cién. Puede decirse con verdad que amar la vida y no amar 1la -

muerte significa no amar realmente la vida.
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1.3 Actitud haéié“lg muerte .

rte vy .sus proceses a menudo cam -

del vivir. A medida que uno va creclen

erca de la muerte’ se modifican rela-

1iveles de acepbacién, profundidad y entendi -

A bravés de loa .afios,- las .generaciones empiezan a cambiar y los

jovenes boman diferentes actitudes como resultado de sus encuen-
tros con 1a vida,que 1nv01ucran una variedad de situaciones rela
cionadas con la muerte. Estas diferentes actitudes pueden ser -
atribuidas a 1a exposicién de diversos rituales, ceremonias rel}i
giosas y culturales o pueden ser una extensién de la exposicién_

oral u escrita.

As{ mismo, la actitud hacia la muerte presenta un problema para_
las personas en general y particularmente los sentimientos de tg
mor y de impotencia frente a la muerte pueden presentarse de mu-
chas formas, dependiendo de ia fuerza y personalidad del indivie

duo.

Para algunos, sin embargo, mds que una solucién para sus proble-
mas, la muerte representa un evento de mucha tensién, un acerca-
miento de conflicto y temor. Temor a morir, perc también a ser -
incapaz de enfrentarse a la enfermedad prolongada y al dolor, eg
ta gente se muestra vacilante entre el deseo de vivir y el de -

aliviarse del dolor y el temor a ser una carga para los demés.
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También parece hacer segmentos en la vida del sér'huhano, cuando

periddicamente el tema de la muerte es de much' mayc: preccupa.—

cibén. Estos segmentos en el tiempo varia n longitud e intensi-

daad, dependiendo de los procesos psicolégicos' mediqfscciaL

de la edad y mds aln del psiéuisﬁo bfofuﬁdo_de ipdividub.

Freud, S. (1915) dice: "la escuela ps‘coanalitica ha podido -
arriesgar el aserto de gque, en el fondo, nadie en su propia muer
te, o, 1o que es 10 mismo, gque en’lo inconsciente todos nosotros

estamos convencidos de nuestra inmortalidad"”.
En otro momento, Freud, S. (1926) afirma que:

En el inconsciente no existe nada que pueda ser conte-
nide a nuestro concepto de la destruccién de la vida, jamés
se ha experimentado nada semejante a la muerte © por 1o me-
nos como sucede con la pérdida del conocimiento, nada que -
haya dejado huella perceptible. Mantenemos pues, nuestra hi
pbtesis de que el miedo a morir ha de concebirse anflogo al

miedo a la castracién.

Fenichel, 0. (1964) dice: "Es cosa que falta establecer ailn si -
existe realmente algo que pueda llamarse temor normal a la muer-
te. En realidad, 1a idea de la propia muerte es cosa subjetiva -
mente inconcebible y todo temor a la muerte, encubre probablemen

te otras preconscientes”.

Por otro lado, Kastenbaum, R. (1976) menciona que:
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Como resultadoide‘ as'a{fefﬁntes‘1nveétigaciones que - -

erte, 'se ha encontrado que_

sicosocial_hés frecuentemente men -

cionado; nvestigadores discuten las_

résbﬁéétas- <la muerte. Es posible que el -

'A;111T§défia;§ehte teme a la muerte.
‘2'.“751 Hay ‘algo en comfin entre personas diferentes so -
bre él"te'mra de ‘la muerte, debe ser el mieao.

. 3; El miedo es la respuesta que mayor consideracién mg
rece, por el efecto que puede provocar en la habilidad del_
individuc para manejar los problemas de la vida o porgue el
miedo a la muerte es el estado psicosocial que tiene las im

plicaciones sociales més significativas.
Continuando con Freud, S§. (1915):

En cuanto a la muerte de los demds, el hombre civiliza
do evitard cuidadosamente hablar de semejante posibilidad -
cuando el destinado a morir pueda oirle. Sdlo los nifies in-
fringen esta restriccidn y se amenazan sin reparoc unos y -
otros con las probabilidades de morlr, e incluso llegan a -
enfrentar con la muerte a una persona amada, diciéndole, -

por ejemplo: “Querida mami, cuando te mueras, yo haré esto_
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o lo otro".’ﬁl-adﬁitdfcgltﬂvado laéoéefﬁ‘gﬁséqqo entre -

8us pensamientos e./1a‘muerte;deiotra persona, sin ta -

ue :su-profe-

cibn casuélzdexlé‘muefte elléccidénte, la enfermedad, la -
infeccibn, 1la anéiéﬁidéd, Y aelatamns as{ nuestra tendencia
a rebajar a la muerte de la categorfa de una necesidad a 1a
de un simple azar. Una acumulacién de muerte nos parece -
siempre alge sobre manera espantoso. Ante 21 muerto mismo -
adoptamos una actitud singular, como de admiracién a a1 -
guien gue ha llevado a cabo algo muy diffcil. Le eximimos -
de toda critica; le perdonadmos, eventualmente, todas sus -
faltas; disponemcs que de mortuis nil nisi bene, y hallamos
justificado en la oracién fGnebre y en la inscripcibn sepul
cral se la honre y ensalce. La consideracidn al muerto -que
para nada la necesita- est8 para nosotros por encima de 1la
verdad, y, para la mayoria seguramente también por encima -

de la consideracidn a los vivos.

Esta actitud convencional del hombre civilizado ante -
la muerte queda complementada por nuestro derrumbamiento eg

piritual cuando la muerte ha herido & una persona amada, el
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padre o'la madre,’el esposo o’'la- esposa. un hijo, un herma-

no o.un ami "; Enherramos con. ‘ella nuestras esperan

aspiraciones y nuestros goces,

no queremos -

onducimos entonces como los asras, que mueren cuan

Esta.actitud ante la muerte, ejerce, emperc una podero

) piéide inherés, cuando 1a puesta mixima en el juego de la -
 Qi6;,feét6vés i1a vida misma, no debe ser arriesgada. Se ha-
"égféﬁﬁénceé tan sosa y vacia como un "flirt® americano, del
:éuai‘gé éabe, desde un principio que a nada habré de condu-
“eir, a diferencia de una intriga amorosa continental, en la
cual los dos protagonistas han de tener siempre presente la
posibilidad de grandes consecuencias. Nuestros lazos senti-
mentales, la intolerable intensidad del propio duelo, nos -
incilinan a rehuir y evitarles a los nuestros todo peligro.-
Excluimos as{ de la vida toda una serie de empresas, pell -
grosas, desde luego, pero inetivables, tales como los -
"raids" aéreos, las expediciones a tierras lejanas y los ex
perimentos con sustancias explosivas. Nos paraliza l1a preo-
cupacibén de quién sustituird al hijo al lado de la madre, -
al esposo junto a la esposa y al padre para con los hijos,-
51 sucediere una desgracia. La tendencia a excluir la muer-
te de la cuenta de la vida trae consigo otras muchas renun-
cias y exclusiones. Y, sin embargo, el lema de la confedera

cién hanseética reza: Navigare necesse est, vivire non nece
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sse! (Navegar es necesario, no es.necesario vivir).

condic 6n bajo la cual podrfamos reconciliarnos_
con - 1a muerte, esho es, la de que detrds de todas las vici-
situdes de la vida conservésemos todavia otra vida intangi-
ble. Es demasiado triste que en la vida pueda pasar como en
el ajedrez, en el cual una mala jugada puede forzarnos a -
dar por perdida la partida, con la diferencia de que en la_
vida no podemos empezar luego una segunda partida de desquj
te. En el campo de l1la ficcién hallamos agquella pluralidad -
de vidas gue nos es precisa. Morimos en nuestra identifica=~
cién como el protagonista, pero le sobrevivimes y estamos -
dispuestos a morir otra vez, igualmente indemnes, con otro__

protagonista.

Ahora blen, el creciente cuerpo de conocimientos e investigacio-
nes acerca de la muerte, estd tal vez mejor caracterizado por -
sus descubrimientos inconsistentes. Por ejemplo, algunos investi
gadores han encontrado qgue las mujeres tienen mds reacciones ne-
gativas hacia la muerte que los hombres (Lester, D. 1967: Berman
L. A. y Hays, J. E. 1973; Templer, I, D. 1974; McDonald, G, W. =~
1976): otros han sefialado que 1os hombres reaccionan mis negati-

vamente (Lester, D. 1970; Ray & Najman, 1974: Krieger, R. S. 19-
74: Cole, A, M. 1978) y muchos no encuentran diferencias entre -
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los sexos (Middleton

En ‘algunos estudiosis

lal musrterti ‘écﬁiiudes‘hacia‘la
M. 1978; Gibbs; - .
1973) ‘o ‘ningtn -

‘efecto en otras 1971 Durlak, A. d.-

1973; Selby, W.'J. 1977 y Hoelter, . 1980-81):

' Similarmente se han encontrado resultados conflictives en cuanto

a edad y religidén en las actitudes hacia la muerte.

Un gran nfimero de investigadores se han interesado en estudiar -
las actitudes hacla la muerte de los anciancos., Tal vez parezca -
razonable asumir que habrfa algo de especial en esa gente cuya -
expectancia de la vida es limitada debido a su status comiin: -
edad avanzada. La revisidén mis adecuada de esta literatura, fué_
realizada por un psicélogo hoiandés, Munnichs, J. M. A, en 1966.
Encontré siete estudios sistemiticos de la orientacién a este t§
pico y desde entonces, se han realizado varios estudios sobre el

tema.

ZEs el miedo la actitud caracteristica de los ancianos hacia la_
muerte? El estudio de Munnichs se basa en este punto. En su mues
tra de 100 ancianos holandeses (de 70 ailos en adelante), encon -
tré una variedad de orientaciones hacia la finitud, Pero la con-

clusién mis importante es que sélo una pequefia porcién de ancia-
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nos (7%) tenfa miedo del - final. Por mucho la oriefitacibén observa

~da cun»maybr freéuéncithacia la muerce era de aceptacién (40%)-

En’ otras palabras aproximadamente dos tercios. de 1os ancianos -

u finitud Adicionalmente, era el an -

El ‘autor cree Qué la finitud u orientacidn hacia la cesacidén de_

Ia propia existencia, es un tema central en las fases tempranas_
de la ‘anclanidad. De hecho, sugiere que: “Debemos caracterizar a

la ancianidad como un adiés anticipatorio”.

Los descubrimientos con ancianos holandeses, son similares a los
obteniéos por Swenson, W. M. en 1961, también encontré una pre -
ponderancia de actitudes de aceptacién hacia la muerte. Este mie
do parecfa estar relacionado con la soledad. S6lo un 10% de los_
ancianos admitleron temer a la muerte. La edad y las diferencias
de sexo no causaron diferencia alguna en la orientacién hacia la

muerte en esta muestra.

Jeffers, D. F. y Nechols, D. N. (1961), preguntaron a 269 ancia-
nos en una investigacién en su comunidad: "y Tienes miedc a mo-

rir?” Una vez mis, no muchos admitieron temer a la muerte (10%).

Muchos de los suejetos invocaron un marco de referencia religio-

so al contestar la pregunta, como los investigadores notaron, la
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;é ?iéa comunita-

religion es.una. parte 1nbegral e importante d’

no es sor-

va, més que la orlentaclén real del anciano.

En 1968, Welsman, A. D. y Kastenbaum, R; realiz#ron un estudio -
con ancianos relativamente enfermos de un hospital geridtrico -
norteamericano. Encontraron que la aprehensién‘o miedo, era me -
nos observada gue la aceptacidn. Al entrar en la fase pretermi -
nal de la vida, el miedo no era la principal orientacién de los_
pacientes; algunos aceptaban su destino tranguilamente y gradual
mente reducfan sus esferas de funcionamiento. Este desentendi -
miento preterminal era iniciado por los mismos pacientes y les -
permitfa poner sus asuntos en orden y preparar un control psico-
16gico sobre un espacio vital mis limitado. Otros, también reco-
nocfan el prospecto cercano de la muerte, pero optaban por perma
necer involucrados en las actividades diarias de la vida. No pa-
receria apropiado describirlos como esencialmente contratébicos.
Estaban simplemente, continuando su vida como hasta entonces 1o

habfan hecho.

Diggory & Rothman en 1961 examinaron la consecuencia de la muer-
te preguntando: “Exfctamente, ¢cufl es tu miedo a la muerte?". -

Emplearon una muestra de 563 personas de mediana edad. Lo que se
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edades, es ‘1a’ 1nvescigac16n realizada por Rothstein, H. S. ‘en 19

62. Entrevisté a 36 hombres casados con nifios y todos con una vi
da activa., Para propbésitos de andlisis, la muestra total fué di-
vidida en dos grupos (30-42 afios y 46-50 afios). Se encontrdé que
el grupo de mayor edad, personalizaba més la muerte que los més_
jévenes, as{ como también pensaban que el tiempo que trancurria_
era demasiado répido en todas las 4reas de sus vidas. Tal vez el
aspecto més ilustrativo de este estudio, es la indicacién de que
las diferencias importantes en cuanto a orientacién hacia 1a -
muerte, tienen lugar a mediados de la edad adulta. La conciencia
de la edad y las premoniciones de la muerte, son experiencias -
quizds por primera vez en esta época. Los estudios que incluven_
sflo a ancianos, pueden producir 1a mala impresidén de que las ag
titudes hacia l1a muerte son distintas a dicha fase da la vida; -
pero puede ser el caso, que estas orientaciones se hayan estado

desarrollando en el individuo durante dos e incluso tres décadas

También debe prestarse atencién al hecho de que Rothstein, H, S.
{(1962), ha contribufdo al entendimiento del desarrollo de orien-
taciones hacia la muerte, sin enfocarse en el miedo per se. Su -

investigacién es concerniente con 1a calidad del pensamiento -
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acerca de 1a‘mﬁerté (personalizado vs. no personalizado). Ldgica
mente, tiene senhiéo aprender cémo una persona entiende el tépi-

co general dé”laimuerge antes de enfocarse sobre sentimientos vy

temas. especificos. En.su propia interpretacién del patrén de des

cubrimientos, este1aﬁt6r'conc1uye:

‘El:{ﬁdi§1&uo, personalmente aprende que va a morir a -
travéﬁ del reconocer que puede hacerse viejo y de experimen
taf la muerte de personas significativas. La personaliza -
cién de la muerte, es similar a tomar conciencia de la edad
en que una persona estd expuesta a experiencias diferencia-
das, con cambios en su posicién en los contéxtos soclales.-
En nuestra sociedad, como consecuencia deAlas experiencias_
usuales con la muerte, el individuo cambia desde sentirse -
indiferente, hasta impactado y, finalmente, resignado. Es -
este proceso el que ha sido llamado la personalizacién de -

la muerte.

En otro estudio se hicleron preguntas acerca de la muerte, las -
cuales, se incluyeron en un cuestionario de opinién piiblica a -
1,500 adultos en Estados Unidos, bajo la direceién de Riiey, J.-
en 1970. Se encontré gque de entre los adultos de todas las eda -
des, "escasamente el 44% mostrd evidencia de miedo o ansiedad -
emocional en conexién con la muerte". Los datos publicados sugie
ren que la edad cronolégica no puede ser una variabla cruclal -
per se en determinar las actitudes hacia la muerte, La educacién
parece ser mas importante, al menos en este estudio. La gente -

con educacidn limitada, sin importar su edad, mostraron mayor ne
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gatividad hacia ‘la muerte.

Entre ot?os résditados‘ée este estudio, es interesante ver que -
la gran mayorfa deyi;s sujeios de todas las edades, estln de -
acuerdo con ;gs:éps;ggopes de que "la muerte es algunas veces -
una.bendicién;'y'h;a muezée no es trigica para la persona que -
muere, sino para los gue sobreviven®. S6lo el grupo de edad i; -
termedia (41;5b) admite que "la muerte siempre llega muy pronto!
Mis afin, el nfimero de agquellos que admiten que "morir es sufriry
varfa en un limite del 10 al 18% entre los grupos de diferentes_

edades.

Los :esﬁltados de este autor muestran una actitud positiva o de_
aceptacibén hacia la muerte en 1la poblacién de Estados Unidos. Eg
ta tendencia es opuesta a los sentimientos prevalecientes de Psji
cbélogos y Psiquiatras, que estudian orientaciones hacia la muer
te desde un punto de vista clinico y desde el punto de vista so-

cial.

Las investigaciones realizadas hasta ahora, han sugerido que el
miedo a la muerte en los adolescentes es prominente, pero a la -
vez, causa de defensa. Dependiendo de cémo se enfoque al adoles-

cente, podri ver ya sea prominencia o defensividad.

Uno de los mejores ejemplos disponibles en cuanto a respuestas -
‘hacia la muerte en los adolescentes, es el de Alexander, I. y Ad
lerstein, A. en 1959, quienes en una poblacién de 50 estudiantes

masculinos, utilizaron la técnica del cuestionario para medir -~
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las antitudes conscientes hacia’ 1a muerte.-sln embargo, compara-

relacionadas y no con la muerte, al tiem

cidn a las'palabras relacionadas con la muerte y los sujetos tam

bién respondfan a una escala de ansiedad maniffesta antes y des-

pués.

Afin cuando eéte experimento fué disefiado para explorar las dife-
rencias entre jévenes protestantes religioses y no reiigiosos, -
1os descubrimientos m&s relevantes conciernen a las caracteristi
cas del grupo total. Las palabras relacionadas con la muerte, -
provocaron un incremento del GSR en casl todos los jévenes; los-
que también tendieron a describir estas palabras como "malas y -

"potentes".

Las expresiones de miedo abiertas no eram comunes. La posibili -
dad de una muerte dolorosa era el prospecto mids repelente para -
ambos grupos. La separacién de los seres queridos, el pensamien-
to de ser enterrado vivo y el hecho de encarar la muerte "propia

mente", fueron tdpicos importantes entre los jévenes.

Es relevante la observacibn:



La evidenciardg‘mediciones tanito psicolbgicas como’ ver

‘bales, nos conducenial hecho’ es-un’ concep-

‘tan” pronto.;

bfe'su propia ﬁuér?e; (Adlg;sté#q,AA.,ié59).
En mi conocimiento, no se han realizado investigaciones simila -
res en poblaciones adultas. Por lo tanto, no puede determinarse_,
si estas reacciones son s6lo caracterfsticas de los adolescentes.
No obstante, hay evidencias suficientes para sugerir que el esti
mulo de la muerte, produce respuestas mids fuertes en los adoles-

centes de lo que ellos reconocen y admiten.

En relacién a la idea de 1a muerte en el nifio, Anthony, S. (19 —
40) quien estudié las ideas infantiles sobre la muerte en nifios__
de diferentes edades, comprobd que la muerte en s{ no es causa -
de ningln terror particular en la mayorfa de los nifios. Empled -
para ello tres métodos experimentales: 1) Por el primero traté -
de descubrir la frecuencia y modo con que los nifios se refieren_
espontineamente a la muerte. 2) En el segundo experimento, se -~
pregunté a casi 100 nifios de edades comprendidas entre los 3 y -
los 13 afios, cudl era el significado de la palabra "muerto" en =
tre una serie de palabras que tenfan que definir. 3) En el ter -
cer experimento se pidid a las madres gue tomasen nota del con -
tacto de los nifios con la muerte y sus reaccicones ante ella. Ob-

tuvo que:



EL nino reacciona ante 1a muerte como nos harfa espe -

rar nuestro c nocimiento de su desarrollo intelectual. Con_

ntimientos agresivos y a temores, la conside-

‘ra como’Un: castigo por fechorfas, pero también como fendme-

noiirreversible. Hasta los nueve afios, mis o menos, no ad -
qu{eré una comprensidn racional de la muerte, la acepta co-
‘mo~ﬁn hecho biolégico. Es también a esta edad cuando comiepn
zé a expresar pesadumbre como respuesta a la muerte de una_
persona querida. Antes de estos momentos, los nifios no sue-

len reaccionar emocionalmente en absoiuto o bien muestran -

un simplemente frio interés.

La misma autora se preguntéd:
:Qué sucede cuando un nific ve la muerte no como un -
acontecimiento que afecta a un ser querido, pero no esen -
cial para €1, como un pariente o un perrito? :;Qué pasa cuan

do el nifio pierde por muerte a uno de sus padres?

Efectivamente, hasta los bebés y los chiguillos reac -
cionan ante la pérdida de un padre. Pero como la capacidad_
para entender el futuro es limitada y casi no existe com -
prensién de las explicaciones verbales, una separacibdn tem-
poral suscita las mismas respuestas que una pérdida perma -

nente. La muerte y la ausencia tienen 1los mismos efectos.
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Bowlby, J. (1961)-eqﬁiparéiiqs:rea€¢iones qe ia‘primera infancia
ante la separaci6n materna al duelo que sfgué a’la muerte de uno
de los padres. Déscrlﬁiéiﬁres»faseslen la reacci6n de los niﬁos_
pequeiios cuando -son ;epafaéQS'de'au madie,'fases que pueden ob -
servarse en nifios de éeis‘ﬁesés a unos dos afios de edad. La si -
tuacién m&s corriente eh que- se registran estas reacciones es la
del ingreso en el hospitéi}hsh 1; fase de protesta, que sigue in
mediatamente a ia‘éérdida del ger amado, el nifio expresa vivamen
te su pena y mal humor. Llora a gritos y pide que vuelva la ma -
dre. No encuentra eénsuelc en otras personas, e incluso si vuel-
ve su madre, durante esta fase sigue enfadado con ella algiin -
tiempo antes de ser tranquilizado. En 1la éegunda fase de desespe
raci6én, el nifio deja de quejarse y éresenta apariencias de apa =
tfa y pena interior. Mientras en la primera fase se levanta en -
l1a cama, mirando ansiosamente la puerta por donde esperaba ver -
aparecer a la madre, ahora ya no cuenta con su regreso. Apenas -
responde a otras personas, que quieren jugar o hablar con é1 y -
suele pasarse el dfa moviéndose sobre el colchédn o chupéndose el
dedo. Si en esta fase aparece su madre, pueden pasar varios dfas
antes de gue le haga caso como antes. Al principio, suele no re-
cibiria bien, luego manifestar disgusto y, finalmente, aferrarse
a ella excesivamente, poniéndose a llorar cuando la ve dejar la
habitacidn y tratando de seguirla a todas partes, incluso al re-
trete. La tercera y final fase de despeque sigue a continuacidn_
si, en vez del regreso de la madre, se prolonga mds la separa -
cién. Entonces, el nifio ya no parece preocuparse. Se vuelve ale-
gre y sensible a los demis. Parece haber “"olvidado" a su madre.-

si ésta reaparece, ya no la reconoce. Ella, a su vez, puede en -
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contrarse con”Que tiené'que rear nuevas:relaciones: con é1, como

. se,.como es: vitable después de una pérdida permanente por fa-
Llécimiénto_deiﬁn bédre, el nifio sigue siendo vulnerable: tiene_
propensién. a reaccionar de manera anormal ante cualquier desenga

fio. futurec o pérdida de una persona amada.

Neugarten, B. L. {1968), nota que ocurre un cambio completo en -
la perspectiva del tiempo durante los afios medios. Katz, S. (19-
79), establecid que las facultades de miembros de mediana edad -
presentan mayor temor por la muerte que cualquiera de los dos de
la pre-mitad de la vida o los colegas de la vida post-media. En
vista de las diferencias de la muerte, se predicen las siguien -
tes relaciones: E! temor de la muerte debe ser una funcién en 1i
nea curva de la edad; El temor de la muerte debe ser relativamen
te alto entre los jSvenes (Birren, J. E; Kinney, D. K.; Schaie,-
K. W.: Woodruff, D. S. 1981), debe ser el miximo durante la edad
media (Katz, S. 1979) y disminuye a este punto mis bajo durante_
la mayorfa de edad (Kalisch, R. A. y Reynolds, D. K. 1976); y el
Temor del moribundo (Birren, J. E; Kinney, D. K; Schaie, K. W; -
Woodruff, D. S. 1981 y Alken, L. 1978), la Orientacién de 1a -
aproximacién {Bengtson, V. L: Cuellar, J. B. y Ragan, P. K. 19 -
77), la Orientacibén de escape y la Aceptacién Neutral, deben to-

dos ser mis altos entre la mayorfa de edad.
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La acticgé,actuii.ha

vidax querer=1

tomar a 1a

¢ para hablar acerca de e

sobre la muerte en 1

do, arguye vehemente

De ahf{ la importanci
de la actitud negati
mos frente a un hech
ésta ejerce una acci

presente en ella.

esgosa y amor por  la
manera autodestructi-
n ‘nuevo: permiso -

épﬁcavde conciencia -

h gue el hombre,:elieentfo de su propio mun-—

nente que no es psicoléglcamente degradable.

del estudio de los aspectos psicolégicos -
a y velada que -todos l0s seres humanos toma
n innegable como es la muerte, debido a que

fn profunda en la vida, puesto que esté omni
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1.4 Actitud hdcia la muerte en médicos

Mucho,séﬁhandicho que’el médico o el psicoanalista en la socie -

" d4dd contempor&nea éa;ente_de tiempo libre, ha venido a sus-

tlbuir.a 1g1 a1d charla con los amigos. Tal vez sea =
cieréa.‘ln ﬁé&ipp)?ﬁoy dfa, con una. adecuada formacidn en el cam
/PO psicﬂiégico eé de éran Syuda.'Elimédico se convierte en el me

30; 4é ioé medicamentos mediante la sencilla férmula de escuchar
y orientar adecuadamente al enfermo. Moderna logoterapia que se

convierte en un valioso auxiliar. {Ortiz, Q. F. 1988).

Preglintese a los médicos de las cludades y a los ministros de 1a
Iglesia, acostumbrados a observar las acciones de los moribundos
y a recoger sus Oltimos sentimientos: estar&n de acuerdo en que,
a excepcién de un pequefio nimero de enfermedades agudas, en que_
la agitacién causada por movimientos convulsivos parece indicar_
los sufrimientos del enfermo, en todas las demds se muere dulce-
mente y sin dolor e incluso esas terribles agonfas asustan mis a
los espectadores de lo que atormentan al enfermo. Las muertes dg
lorosas son pues muy raras y casi todas Insensibles. Por tanto,-
s610 se le tiene un gran temor a la muerte por costumbre, por -
educacidn, por prejuicio. Pero las grandes alarmas reinan princi
palmente entre personas en el seno de las cludades y, debido a =~
educacibén, son mds sensibles que las demis; porque el comln de -
los mortales, sobre todo los del campo, ven la muerte sin terror
alguno; es el fin de los pesares y de las calamidades de los mi-

serables (Arids, P, 1983).
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Kincade, J. as h rramientas

'profesionales de la salud tienden
o proteccidn que los ayuda a creer
que la muerte puede ocurrirle a otras personas, pero no a ellos.
Ademés, tieneq muy poca preparacidén para tratar los complejos as
pectos emocionales y espirituales que implica el hablar con ei -
paciente terminal, aunque el tema de la comunicacidén con el en -
fermo terminal parece discutirse ahora con mis frecuencia que an
tes, en los programas de entrenamiento en las escuelas de medici

na y los hospitales.

Existe un desacuerdo sobre si se debe, o no, decir al paciente -
terminal, la verdad de su prondstico, Algunas personas sienten -
que el conocer la verdad lleva a la depresién y la desesperanza,
mientras que otros consideran que el paciente tiene el derecho -
de saberla, para prepararse ante la muerte inminente. Varios es-
tudios en 1los 50's y 60's; encontraron que la mayorfa de los mé-
dicos se adherfan a la politica de no comentar sus diagnésticos_
con los pacientes terminales. En estudios mis recientes, sin em-
bargo, las actitudes de los médicos parecen estar cambiando, cer
ca del BO% de los médicos ahora estln de acuerdo en gue 10S pa -

cientes deben de conocer su prondstico.

Aunque los médicos y las enfermeras son los dos tipos de profe -
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és f:ecuencia se ocupan de atender.”'

‘diagnéstico Yy terapéutico. Aunque los médicos son los -

principales responsables del culdado que los pacientes reciben,-

y se espera que discutan con ellos su prondstico, los ven sblo -
ocasionalmente. Las enfermeras, en contraste, dan una atencién -
mucho més directa al paciente y tratan con mds frecuencia, y de
manera miAs {ntima, con sus sintomas, dudas y mledos. Ademés, -
puesto que la enfermera tiene un contacto més cercanc y contfinuo
con los pacientes y sus familiares, se podria esperar que perci-
biera més claramente las insuficiencias y errores en el cuidado_
del enfermo terminal, analizando los recursos con gue cuenta el
sistema de salud actualmente. Se espera que la socializacidn prg
fesional, las experiencias educativas y las expectativas del rol,
tengan influencia sobre las actitudes de los médicos y las enfer
meras, aungue se ha hecho muy poco para determinar si las actitu
des hacia el cuidado del paciente terminal en realidad difieren_
entre estas profesiones. Con los crecientes problemas en la aten
cién del paciente terminal, se necesita un mayor entendimiento -
de las actitudes en las diferentes categorf{as de profesionales -
de la salud, para dar alguna direccidn a los programas educati -
vos y de atencién, y realizar cambios en los servicios, con el -

fin de mejorar el cuidado del paciente terminal.
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Kineade, J. :E: (1978), realizé un estudin en e1 que su propésito

sué'imhres ones ‘sQ ctuales para el cuidado del_

~paciente terminal, junto con 1as ideas que tenfan sobre las modi

ficaciones que se requieren para mejorarlo.

Los cuestionarios se enviaron a 91 médicos, 85 residentes y 426_
enfermeras. De ellos, B85 médicos, 52 residentes y 346 enfermeras
respondieron los instrumentos, conformando una tasa total de res
puestas del B0.2%. Para cada reactivo, se pidié a los participan
tes que indicaran su posicién personal en una escala de cinco -
puntos {fuertemente en desacuerdo, en desacuerdo, indeciso, de -
acuerdo, fuertemente de acuerde). Se les asignd un peso de ! a 5
para cada opcién y el puntaje de cada {ndice se conformé con la_

suma de los pesos para cada respuesta.

Como resultado se encontrd que la mayoria de los participantes -
se sentfan cémodos al hablar con el paciente terminal y que algu
nos experimentaban un alto grado de incomodidad y probablemente_
requerfan de algin apoyo para manejar estos sentimientos. En re-
lacién a proporcionar informacién sobre el pronéstico, la mayo -
ria de los participantes consideraron que los pacientes deben re

cibir informacibn acerca de su prondstico, los médicos fueron me
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nos ptopensos a esta 1dea ue.ias‘énférme;as ofibsftésidentes. -

las’ solicite, las enfermeras se
3 que deben aplicarse regularmente; los re
‘sidEnteS quedaron en’ una posicidén intermedia. La mayoria de los
pp;tic;pantes en los tres grupos consideré que las necesidades -
f}gic;s de 155 pacientes terminales, eran cubiertas con los re -
cursos actuales. En contraste, hubo un concenso general, al con-
siderar que las necesidades emocionales no son cubiertas. Compa-
rado con los otrso grupos, el grupo de residentes mostré una ma-
yor tendencia a percibir que las necesidades emocionales eran cu
biertas. Una proporcidén muy amplia de los participantes sugirie-
ron que el paciente debe ser atendido en casa, si la familia es
capaz de manejar la situacién y si se pueden proporcionar servi-
cios adicionales. Una amplia proporcién también sugirid una uni~
dad especial dentro de una institucién, aunque indicando que se
necesitarf{a de algfin tipo de entrenamlento y servicios especia -
les. Las proporciones de participantes que sugirieron cada alter
nativa fueron muy similares en cada una de las categorfas, aun -
que el grupo de residentes dié un mayor porcentaje global. Dos -
de las tres soluciones que se citaban con mayor frecuencia entre
los residentes, las enfermeras y los médicos, fué que se establg
cieran unidades especiales para el cuidado de enfermos termina -
les, y la utilizacidén de personal especialmente entrenado para -

enfrentar las necesidades de este tipo de pacientes.
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Hatfleld, C. Bi. Hatfleld, R..E;.Geggle, P. H..S; Taylor, J; So -

ti, Ki Winthers; Li Harris, A: y Gresnley; .N; (1979), distribuye
u art. 401 Vrsénas'en‘aiVersoé departamentos del

“Hospital’ algary, solicitando al comité de cuida

dos pali aran los servicios disponibles para los

. eﬁféfmog,ygt@igales,'a 15 vez de que propusieran mejoras para és
tes. El1 euestiénarig contenfa frases acerca de pacientes termina
les de los lugﬁrEEIadecuados para su cuidado y también acerca de
nifios con enfe?medades en fase terminal. Para este estudlo era -
importante discutir la muerte y cuidado terminal, ademis de cono
cer el grado de satisfaccibén de las necesidades emocionales de -
los pacientes. Las opciones de respuesta eran las siguientes: -
nunca, algunas veces, usualmente o siempre: o respuestas categé-
ricas de 8f o no. 1080 individuos, de 8 grupos hospitalarios re-
gresaron cuestionarios utilizables, lo que conforma una tasa de

raspuesta del 45%, aunque ésta varid entre los diferentes grupos.
La muestra se distribuyd de la manera siguiente:

1. Estudiantes de enfermerfia de 3er. grado y archivistas clf{ni -
cos (88%).
2. Técnicos, dietistas, terapeutas ocupacionales y psicoterapeu-
tas (68%).

3. Residentes, que tenfan menos de 30 afios de edad (64%).

El1 73% de los asigtentes y ayudantes, y 78% de las enfermeras, -
eran menores de 40 afios. 72% de los médicos tuvieron entre 30 y

50 afios de edad. En la afiliacidn religiosa, la respuesta mis
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frecuente en cada grupo fué‘Protéstante‘(SE% para el total de -

los grupos). La -2a. respuewt més comﬁn fué Catdélica Romana o -

ninguna, en cada grupo (16% y: 9%) respectivamente, para el to -

tal de los grupos. Toda

‘ermeras fueron mujeres, 1o mismo

81% tecnicos, dietistas, terapeu-

$610 un 6% de' 1os médicos eran mujeres, asi como el 27% de los -

residentes.

Los anflisis de datos de los cuestionarios se basd en dos pregun

tas:

1. ¢Cull fué la respuesta general a cada frase del cuestionario?

2, ¢Son diferentes las respuestas de los 8 grupos hospitalarios?

Aunque los resultados de este estudio indicaron diferencias en -
las actitudes sobre algunos aspectos del cuidado terminal entre_
los grupos hospitalarios, no fué posible inferir el efecto de eg
tas diferencias sobre 1la coordinacién de la atencién a los pa -
cientes, aunque algunas diferencias podrfan considerarse apropia
das, en términos de las necesidades del paciente y que clertos -
‘profesionales no logran comprender, sin embargo llegan a ser -
identificadas por otro grupo. Otras diferencias pudieran conside
rarse como inapropiadas si éstas propiciaran acciones o comenta-

rios que se contrapusieran con los principales intereses del pa-

ciente. Por 1o mismo se requieren estudios que investiguen -
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el efecto que tienen estas diferencias de actitudes sobre e1 fun

cionamiento * de-Lo rupos de cuidado al paciente termina1L

atenc16n4 la salud »eben estar conscien

Los profesionales de 1

1as actitudes acerca del cuidado'terminal pueden ser_

distintas enhre'los diferentes grupos “de atencion con los que -
cuenta,el hospital, de tal manera gue puedan tomar acciones que__
identifiquen eséas discrepancias y considerar sus eéectos sobre_
la atencidn al paciente. Las discusiones entre varios grupos del
hospital pueden ayudar a los prestadores de servicio de varias_
disciplinas a entender las perspectivas de cada uno, clarificar_
malas interpretaciones y aportar informacibén que conduzca a es -
fuerzos coordinados. Por ejemplo, los médicos deben fomentar ta-
les discusiones. También ser{a itil desarrollar estudios observa
<ionales gque documenten las lineas de comunicacidén (as{ como el
contenido de la misma) que se establecen entre quienes se ocupan
del cuidado al paciente terminal. Los profesionales de la salud_
que desean trabajar en programas de cuidado terminal, deben es -
tar conscientes de las preferencias de los pacientes. Ademds, -~
quienes se encargan de seleccionar al personal que brindari esta
atencién, deben buscar a las personas gque respetardn las prefe -
rencias y capacidades del paciente, para afrontar su proceso de
muerte. Si las familias o amigos tienen dificultades para respon
der ante las necesidades emocionales de los pacientes, los profe
sionales de la salud pueden ayudarlos a encontrar métodos para -

hacerlo.

Siguiendo la misma 1inea, Campbell, T. W; Abernethy, V: y Water-
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'house.,G.~J. (1983-84),_invéstigaron:si exiétian diferencias en

las actitudes hacia 1a’ muerte ent re enfermeras y médicos; para -

tal efecto,'realizaron un’ ¢ estionarjo de auto-reporte y una car

‘sidencia en el Centro Médico de la Univer-

sidad de vanderbilt. La muestra de enfermeras se obtuvo utilizan
do el mismo procedimiento con todos 108 enfermos varones del =
Centro Médico y una seleccifn aleatoria de las mujeres enferme -

ras gue trabajaban en las unidades médicas y quirfrgicas.

Los conceptos actitudinales generales se derivaron de los 56 -
reactivos individuales del cuestionario, a través de un anflisis
de componentes principales, Estos conceptos tuvieron una validez
aparente, puesto que se derivan de las principales dimensiones -
de las actitudes hacia la muerta en esta poblacibn; estos concep

tos son:

1. La muerte como un evento positive (que representa paz, victo-
ria y un inicio);

2. La muerte como un evento negativo (caracterizade por el aban-
dono, el peligro y la falta de coordialidad};

3. Mutilacién y degradacién corporal como parte de la muerte;

4. Soledad y suspensidn, como aspectos de la muerte;

5. Muerte como un proceso frio, sofocante;

6. La muerte como retribucién;

7. La muerte como un proceso espantoso.
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ta inte:pretacié de 165 datos del cues:ionarl‘ e.complenté con'

ente mantuvie

'ron un punto de vista mas positivo hacia 1a muerte; cohcébtuali-

zando el procesoc como "renacimiento, tranquil dad y victorla“ -
mientras que lo0s residentes caracteri;aron a la muerte como una_
experiencia altamente negativa, descrita como "insegura, sola, -
olvidad y fr{a“. Sorprendentemente, el sexo de los participantes
no fué predictor significativo de la naturaleza de sus actitudes
Al complementar los datos del cuestionario con entrevistas a al
gunos participantes, revelé la existencia de dos paradigmas acti
tudinales diferentes, gue distinquen los roles profesionales de_
enfermeras y médicos. Las respuestas de los residentes, se agru-
paban caracter{sticamente sobre la nocidén de "ser el responsa -
ble". Las respuestas de las enfermeras, por otra parte, se cen -
traban alrededor de la idea central de “"ser guien atiende". Los
residentes enfatizaron repetidamente su posicién tnica de ser -
quienes toman las decisiones y la consideraron un componente -
principal de su papel como médicos. En contraste, las enfermeras
enfatizaron la importancia del aspecto de "atencién" dentro de -
su rol profesional, visuwalizandolo desde la perspectiva de ejecu
tar los procedimientos de atencién, as{ como proveer de cuidado_

al paciente. Evidentemente, existen elementos de responsabilidad

~50-



bdft;ntévdﬁe el sexo'de’la persona, al influir las actitudes pre

fesionales hacla la muerte. .

Muchos investigadores y clfnicos han notado que las actitudes de
médicos especialistas, pueden jugar un papel critico en el ajus-
te emocional de los paclentes, asf comoc de los padres del nifio -

nacido muerto.

Kirkley-Best, E; Kellner, K. R: y Ladue, T. (1984-85), realiza -
ron una investigacién, cuya meta fué evaluar las actitudes hacia
el nacimiento de un nifio muerto en el grupo de obstetras y 1ios -
residentes de obstetricia, y la observacién de estas actitudes -
en los términos de la amenaza de la muerte personal entre estos_

médices, en la Universidad de Florida, Gainesville.

Los participantes en el estudio recibieron dos cuestionarios. El
primero fué el Indice de la Amenaza de la Muerte, que es una me-
dida de cbmo se siente amenazada una persona por sus ideas de 1a
muerte o su propia muerte, basado sobre la construccién tedrica_

personal; el segundo fué una Examinacién de las Actitudes hacia_
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el Nacimiento -de un. Nino Muerto con'.la Muerte Perinatal en un’ v~

ilimltado formato de seleccién mﬁltiple.

En los resultados, muchos médicos no atrihuye
de origen. pero otros mencionaron a Dios, el doctor' lé’madre -

como el responsable de la muerte de un 1nfante..La mayor[a de -

respuestas reportaron una predisposicion a_alentar a- 1as madres_,

a ser ablertas hacia sus sentimientosy Y uﬁ pequena porcentaje -
menciond que se debe alentar a 1as madtes a 1legar a estar emba-
razadas otra vez o de lo contrario a'suprimir sentimientos acer-
ca de 1a pérdida. Una mayorfa sustancial de médicos sintieron -
que las madres deben ver el nacimienta de su infante muerto, y -
uno més pequefio, aunque todavia una considerable mayoria, sintie
ron gque una madre debe ofrecerse la oportunidad de tener mds hi-

jos después.

Las actitudes hacia el nacimiento de un nifio muerto se correla -
ciona con 1la conducta del médico en la préctica. De cualquier mo
do, los estudios de las opiniones morales y las actitudes mora -
les tienen establecido que 1la "“conducta moral® no siempre puede_
predecir las actitudes. El1 grado personal de la amenaza de la -
muerte puede influir sobre las actitudes que los obstetras tie-
nen hacia el nacimiento de un nifioc muerto y la orientacidn de 1la
amenaza de la muerte puede, en efecto, influenciar la conducta -
de un obstetra. Esto puede ser que el doctor con un nivel de ame
naza de la muerte gque es alto, puede sentir una compasién aproxi
mada hacia las madres de 10s infantes nacidos muertos, aunque -

tos médicos deben personalmente evitar la situacién en cualquier
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g;adb posible, quizj prefiriendo el sefialar el cuidado emocional
de los pacientes. hacia alguna otra persona que podria ser una em

‘fermera o.residente.

El:prdceso de la muerte puede liberar las emociones reprimidas,-
no soio en. los ﬁaéientes sino también en los médicos. Los médi -~
cosinojésﬁéﬁ,prepatados para el manejo de una situacién expansi-
va en cualquiera de dos opciones, como médicos o como simples eg
pectadores. Quizds, como un resultado de su educacifn y condicip
namiento los médicos estin atemorizados por sus sentimientos de
impotencia y frustracién, y proyectan su angustia hacia sus pa -

cientes.

Aunque los médicos tengan conocimientos y tecnologfa, no siempre
pueden controlar las enfermedades humanas, y al sentir que ésta_
es su responsabilidad, se frustran y se deprimen por encima de -

sus esfuerzos de mantener una actitud estable.

Cada uno de los médicos aceptaron el mandato profesional -Jura -
mento Hipocritico- de brindar ayuda médico-humanitaria segfin su
necesidad de seres humanos-enfermos a sus pacientes. Pero ante -
lo inevitable de la muerte de un paciente, puede variar este ju-
ramento. Cuando el médico ponga su buena voluntad hacia el sumar
se a una nueva dimensidén en la relacién del médico con el pacien
te, ésta estari acompafidndolo y admitiéndolo en su realidad de -
moribundo. La presencia del médico en la fase final de la vida -
es crucial para uﬁa muerte tranquila. Esto puede permitir al pa-

ciente no sélo el morir con el respeto de €1 mismo sino también_
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el sentirse menos solo.

Los frecuentes encuentros con la muerteiy 1os moribundos del -
equipo de médicos y patamédicos'tiénén un efecto psicolégico di-
recto sobre ambos en su funéionamiéntg y.sus pricticas profesio-
nales; es por esto que se han feaiizédo>investigaciones sobre -
los aspectos del temor de la-ﬁuefte personal en diferentes espe-

cialidades de 1a medicina.

Asi, Ungar, L; Florian, V; y Zernitsky-Shurka, E. (1990), reali-
zaron un estudio para examinar la expresién del temor de la muer
te personal entre los médicos, las enfemeras y las trabajadoras_
sociales en la Unidad de Diflisis en varios hospitales generales

de 1Israel.

La muestra fueron 71 trabajadores de la Unidad de Diflisis (18 -
médicos, 36 enfermeras y 17 trabajadoras sociales), como grupo -
testigo fueron 1og trabajadores de la sala de Oftalmologfa y Oto
rrinolaringologfa (21 médicos, 31 enfermeras y 16 trabajadoras -
sociales). El rango de adad de los participantes fué desde 35 vy
61 afios; de la poblacién total, 23.7% fueron varones y 76.3% mu-
jeres. Se utilizaron 2 instrumentos: La Escala del Temor de la -
Muerte Personal, que fué desarrollada por Florian, V. y Kravetz,
S. (1983), esta escala mide el temor de la muerte personal en el
nivel ablerto consciente y es un instrumento de auto-reporte, ba
sado en un modelo multi-dimensional del temor de la muerte persg
nal y las consecuencias personales, interpersonales y transpersg

nales de la muerte de un individuo. El1 cuestionario consistfa de
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31 aréiculos( los cyéles son contestados en una escala de 7 pun-
tos alcanzando désdé 1 "totalmente correcto para mi" 'a 7 "total;

mente incorrecto para mi"; ¢y el segundo instrumento fué un anéli

sis del contenido de ~fichas TAT (3 BW, 18 GF, 15y 5) usando 6

subescalas,q entralmente en la muerte, Depresién, An—

siedad, Agresién, culpabilidad Y Repudio de Emociones desarrolla

das por Florian, AS) Kravetz, 8; y Frankel, J. (1984). Bl TAT fué
selecciunadotcomo una medfda por abajo del nivel de conciencia -
del temor de 1a muerte personal. Esta técnica proyectiva fué con
siderada especialmente confiable para esta investigacién porque_
fué usado un estimulo semi-estructurado para elegir el material_

imaginativo.

Los resultados en general fueron que sobre el nivel de concien -
cia, las enfemeras obtuvieron registros, en los cuales disminu -
yen entre estos de los otros dos grupos profesionales. En los nj
veles mis bajos de la conciencia, las enfermeras tienden a se -
guir un patrén de calificacién similar, contra éste de las traba
jadoras soclales. Varias interpretaciones complementarias pueden

ofrecer una explicacién de estos resultados.

Primero: Observando que en las enfermeras hay un menor grado de
enseilanza extensiva profesional, gquienes experimentan un proceso
de relativa desensibilizacién hacia la muerte y el simbolo de 1a
muerte, desarrollando estrategias de evasién de involucramiento__
emocional con la condicién de los pacientes moribundos. A través
de estas estrategias los médicos y las enfermeras probablemente_

minimizan los efectos de la condicién gue amenaza la vida del pa
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ciente sobre el temor de su propia mortalidad. En contraste, las

trabajadoras sociales enfatizan 1&

dad de ‘las condiciones

tienen una suficiente

dad.

Segundo: En su prictica diaria, los médicos pueden relacionar a
sus pacientes sobre un objetive y su nivel téenico, posiblemente
distanciados emocionalmente en s{ mismos de sus pacientes. En =«
adicién, los médicos pueden delegar responsabilidad a otros miem
bros dsel personal como un camino de evasién de situaciones. Aun
que las enfermeras pueden utllizar estrategias similares de eva-
gibén emocional a la de los médicos, ellas sin embargo, experimen
tan una cierta cantidad de reacciones emocionales (ansiedad, cul
pabilidad y depresién) sobre los niveles mis bajos de conocimiepn

to comparado hacia éste de los médicos.

Finalmente se concluyd que, el temor de la muerte personal, aun-
que influenclado a un grado por la ensefianza de una profesibén, -
esta primariamente dado por el sexo de la persona y loS procesos

de socializacidn asociados con este sexo.

Otro estudio importante sobre las actitudes hacia la muerte en -
el drea médica, es el de Brent, S. B; Speece, M., W; Gates, M. F;
Mood, D; y Kaul, M. (1989), quienes investigaron cémo contribu -
yen diferentes experiencias relacibnadas con la muerte a 1l8s ac-

titudes de quiene ofrecen servicios de atencidn a la salud a pa-
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cientes terminales. Este’ esbudio 1nvestigo 1as contribuciones de

ativa a 105 componen—
de 420 estudiantes -
enfermer{a unive:sita-

. rias en’Detroity:Mich

Este estudio se-basévénfdbé éeries de suposiciones: las actitu -
des en general y 1a reléclén entre la experiencia y las actitu -
des. Se utilizé un cuestionario de actitudes, donde cada pregun=-
ta describfa por un lado una situacién espec{fica relacionada -
con el cuidado de un paciente terminal (por ejemplo hablarle o -
entrar en contacto con é1) y por el otro, una reaccidn especffi-
ca a esa situacidn (por ejemplo considerarla incémoda o un reto)
y el otro cuestionario fué de experiencia, gue revisé cuatro ti-
pos de experiencias relacionadas con la muerte que tenfan proba-
bilidades de influlr en las actitudes representadas por estas eg
calas: experiencias personales, profesionales, educativas y de -

la vida en general.

La experiencia perscnal se refiere a la experiencia de la muerte
con alguien con quien uno tiene una relacidn no profesional y -
personal (es decir, un miembro de la familia o un conocido cercg
no): en la experiencia profesional se hizo una distincién de és-
ta con la experiencia personal, por el hecho de que la relacibn_
principal del estudiante con la persona que estaba muriendo era
profesional. Se utilizé el niimero de pacientes moribundos cuida-
dos y atendidos ya sea individualmente o como parte de un equipo

de atencién a la salud para sefialar el nivel especifico de la ex
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periencia profesional de cada estudiante: 1a experiencia educati‘

Cva fué el grado e que su educacién Eormal hab[a cnnclufdo cur -

;sos,‘seminarios, talleres o médulos del curso: dedicadus espec{fi

camente a unﬁus;relacionados con la muerte y el morir en gene-
:ral, y en'las nécegidades especiales de los pacientes terminales
:en particulat, {las experiencias de la vida en general fueron los
_diversos bipos inespecificos de experjencia de la vida ya que -
':‘contribuyen también a las propias actitudes hacia los pacientes_

terminales.

fn los resultados, los estudiantes indicaron que, cuando es posji
ble, ellos frecuentemente evitaban discusiones de 1a muerte con_
‘un paciente moribundo y trataban de evitar las palabras "muerte"
y "moribundo". También sugirieron que pueden tener una actitud -
més positiva hacia el cuidado de los pacientes moribundos en com
paracién a los estudios en el pasado; al mismo tiempo quedd cla-
ro que la prActica de enfermerfa tuvo muchos aspectos atractivos
para los estudiantes no pudiendo excluir de estos simulténeamen-

te muchos aspectos aversivos también.

Lo més interesante de la investigacidn en 1o concerniente a la -
relacidn entre las actitudes y la experiencia, fu& que una pro -
porcidén de la aversién de los estudiantes de enfermerfa inicial-
mente hacla el cuidado de los pacientes moribundos se disipa con
la experiencia y que las experiencias relacionadas con la muerte
ejercen una influencia insignificante sobre el desarrollo de una
actitud més positiva hacia el cuidado de los pacientes moribun -

dos, pero que también semejantes experiencias suministran ideas_
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dentro de algunos de 105 Eactores que cnntribuyen hacia su in -

fluencia. Tambien indicaron que 1as experiencias espec{ficas con

la- muerte 1nf1uencia muy grande sobre

las aéti‘ e 1nsipacientes moribundos que -

En adicién a tod5~;q'aptérl5f, se recomienda que los miembros -
del personal déi &rea médica participen en talleres multidisei -
plinarios en los chales los miembros de cada profesién puedan -
presentar sus estrategias de albardilla con semejantes condicio-

nes y desarrollar métodos de accién.
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2.1 Planteamiento del Problema
iExisten diferencias en la actitud hacia la muerte entre médicos
especialistas de sexo masculino y femenino de edades diferentes_

de la’ciudad de México?

2.2 Delimitacidén del problema

Las especialidades médicas que se consideraron son:

Cancerologia
Cardiologfa
Geriatr{a

Gineco-obstetricia

2.3 Formulacién de hipStesis

Ho: No exlsten diferencias en la actitud hacia la muerte entre -
médicos especialistas de la ciudad de México dependiendo de

la edad y sexo.

Ha: Existen diferencias en la actitud hacia la muerte entre médi
cos especialistas de la ciudad de México dependiendo de 1a -
edad y sexo.

2.4 Formulaciénm de variables

V. D. Actitud hacia la muerte
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Deftnicién'Obé:aciona1:7Es'elvgiadp>ée favorabilidad o desfavora
bilidad: a 108  reactivos del.instrumento, el cual.se puntuars del

1 al’s5.

pefincién Conceptu$1§ La‘aceitud hacié la muerte, es profundamen
te ambivalente; repulsién a 1la ﬁuerte.y atraccién por la muerte;
muerte riesgosa y amor por la vida; querer la felicidad y compor-
tarse de manera autodestructiva; tomar a la muerte como tabl e -
insistir en un nueve permiso para hablar de ella. Vivimos en una
época de conciencia sobre 1a muerte en la gue el hombre, el cen-
tro de su propio mundo, arguye vehementemente que no es psicolé-

glcamente degradable (Schneidman, S. E. 1974).

V. I. Edad, Sexo, Cancerdlogos, Cardiblogos, Geriatras, Gineco -

obstetras.
pefinicién Operacional:

Edad:; Se formaron 4 grupes de sexo masculino y femenino de dife-

rentes edades:

1. 30 - 35 afios
2. 36 - 40 afios
3. 41 - 45 afios

4, 46 - 50 afios

Sexo: Se incluyeron los hombres y las mujeres de cada uno de los

diferentes grupos.
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Especialidéd Médica:
Caacerélogds:’nﬁmero total de sujetos de la especialidad de Can-
cerologia\Que.batticipﬁ en esta investigacién.

Cardiélbgos: Nfmero total de sujetos de la especialidad de Car -
diologfa que participd en esta investigacién.

Geriatras: Nlmero total de suejtos de ‘la especialidad de Geria -
tria que participé en esta investigaciébn.

Gineco-obstetras: Nimero total de sujetos de la especialidad de_

Gineco-obstetricia que participd en esta investigaclén.
Definicién Conceptual:

CancerSlogo: Médico especialista que se dedica al estudio y tra-
tamiento de los tumores cancerosos (Porot, A. 1962).

Cardiblogo: Médico especialista que se dedica al estudio y trata
miento del corazén y sistema circulatorio (Porot, A. 1962).
Geriatra: Médico especialista que se dedica al estudio y trata -
miento de las enfermedades de la vejez (Porot, A. 1962).
Gineco-obstetra: Médico especialista que se dedica al estudio vy
tratamiento de las enfermedades especiales de la mujer y de la -~

gestacidn, parto y puerperio (Porot, A. 1962).

2.5 Instrumento de medicibn de lag variables

Para poder realizar el estudio y tener una forma de medir la Vva-
riable Dependiente, se utilizé un cuestionario que se aplichd a -

médicos especialistas. F1 cuestionario estd basado en cuatro es-
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calas empleadas en Estados unidos para medir la actitud hacla 1a
muerte. A continuacidn se expondré la manera en que estas esca -

las fueron elaboradas:

1. Escala de Miedo a la Muerte y ‘& 1os Moribundos (CDllet, Les- =
ton, 1959);: elaborada para proveer mediciones en ecuatro aspectos

relacionados con la actitud hacia la muerte:

a) miedo a 1la propia muerte
b) miedo a 1a muerte de otros
¢) miedo de estar muriendo

d) miedo de que otros estén muriendo

Esta escala comprende seils puntos a elegir, oscilando entre las
opiniones de agrado y desagrado. De esta escala no se tiene la -

informacibén suficiente acerca de cdmo fué validada.

2. Escala de Ansiedad de Muerte de Templer, I. D. (1970): E1 es-
tudio de Templer, I. D. {1570), involucrd la construccién y vali-
dacién de la escala de ansiedad (DAS). Se seleccionaron 31 items
por método de jueces de un nimero inicial de 40. Después se esta
blecieron y computaron correlaciones biseriales, de las cuales -
se obtuvieron 15 items que constituyen finalmente la escala. Se
determiné la consistencia interna y confiabilidad por medio de -

test-retest.

La validez del DAS se establecié mediante dos procedimientos se-

parados:
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e temas de o
asf -

" MMPI.

3. Esééla}dglblcks;eih,fL- (1§7z)::E1 cuestionario preliminar ge
48" {tems éoﬁ cuagfcrrespﬁestas alterﬁaﬁivas cada uno, se adminis
tré é 160 estudiantes, que dib como resultado s6io 18 items con
menor capacidad de discriminacién, por lo que fueron eliminados_
los restantes, quedando por lo tanto una escala de 30 items. Se
administrd a una nueva muestra de 193 estudiantes para obtener -
datos de la consistencia interna, de 1a misma manera se les apli
cb la escala de Ansiedad Maniflesta de Taylor (MAS). La conclu -
sién obtenida fué gue la escala tiene un alto nivel de confiabi-
lidad en términos de consistencia interna, tanto para hombres co

mo para mujeres.

4. Escala de Nelson (1978): Para la concepcién de esta escala se
utilizaron dos muestras, la primera consistié en 455 estudiantes
universitarios y la segunda de 587 entre 18 y 29 afios. Original-
mente eran 43 items que debian ser contestados mediante la esca-

la de Likert. Los factores sujetos a medicién fueron:

a} evitacibén de muerte

b) renuencia a confrontar el proceso de muerte
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c) miedo a:ila muerte’

La confiabil;dad'fué adgcuada'para cada grupo, por lo que los di
ferentes.itgmé m{&en funcionalmente los componentes de la acti. -

tud_ hacia:la muerte.

2.6 Disefio y tipo de investigacidn

El diseflo de la investigacién se encuentra dentro de 1os llama -
dos ex-post-tacto, que significa "a partir de lo ya acontecido".
En este tipo de diseflo, es imposible manipular las variables in-
dependientes, puesto que sus manifestaciones ya ocurrieron (en -
este caso sexo y edad); este tipo de estudio se inicia con la -
observacidn de 1a variable dependiente (actitud hacia la muerte}
y se estudia en forma retrospectiva la influencia o efectos que_
l1as variables independientes pudieran tener en ella (Kerlinger,-

F. 1973).
El tipo de investigacidén es de campo, descriptivo y transversal.

El estudio de campo trata de estudiar un determinado grupo de -
personas para conocer su estructura y sus relaciones sociales. -
Su principal caracteristica consiste en que se realiza en el me~
dio natural que rodea al individuo, y puede ser o no experimen -

tal.

Los estudios de campo pueden ser muy variados y a diferentes ni-

veles: desde el nivel puramente descriptivo, con las caracterfs-
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“ticas que posee un estudio de tal naturaleza, ‘hasta un estudio -

3exper1menca1 muy controlador La ventaja principal consiste en --

>~que 105 resultados

de . que la muestra se
se 11eva a: cabn en

(Pick, S. .199.2).,

Es estudio desé:iptivo obtiene un mayor conocimiento del fendme-
"no en cuestién, pero séio'pretende describir las caracter{sticas
més importantes del mismo en lo que respecta a su aparicién, fre
cuencia y desarrollo. Es decir, el investigador sdélo requiere -
describir el fendémeno tal como se presenta en la realidad. Ade -
m&s, le sirve para obtener mds informacidén que le ser§ itil para

plantear estudios posteriores més estructurados (Pick, S. 1992).

Es estudio transversal se realiza en un momento determinado; nos

interesa el fenSmeno en el presente (Pick, S. 1992).

2.7 bescripecién de la poblacién y seleccibn de la muestra

La poblacidn utilizada fueron 300 médicos que tuvieron una de -
las siguientes especialidades: Cancerologfa, Cardiologfa, Geria-
trfa y Gineco-obstetricia, y que laboran en hospitales privados_
de la ciudad de México. De esta poblacibén se tomaron los que de-

gearon participar en el estudio,

La muestra se conformb por 86 médicos, de los cuales, 26 fueron_

mujeres y 60 hombres.
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2.8 Procedimiento

Acudf a los hospitales pidiendo colaboracién a 1os»méqic'os:».y' les’

di estas instrucciones: "La finalidad del siguiente test es
clusivamente clent{fica, por lo que no es necesario su:idéntidadf
5619 requiero de algunos datos personales. Trate de no déjar ptg.

guna pregunta sin contestar. Agradezco su colaboracién".

2.9 Anélisis y sistematizacidn de datos

Obtuve las medidas de tendencia central (media, moda y mediana)-
con tabla de distribucién de frecuencias y posteriormente se rea
1426 un andlisis de varianza para establecer las diferencias es-
tadisticamente significativas por 4 grupos independientes, por -

gue el nivel de mediclén del instrumento es intervalar.

Media Moda Mediana
Feix b3 %
n
Es el nfimero que Valor que esth a
se repite mis veces la mitad, del menor
al mayor
Desviacién Esténdar Varianza
T S 2
=\t * R
£ iR g & ES
A )
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2.10 Anflisis Estadistico

para este estudio se utilizé el SPSS (Statistical ééckage of the
secial Science), el.cual, fué elaborado por Nie, N. H; Hull, C.-
H; y'Jehkins,‘J. G, (1980). De éste, se usd la versién 4, donde_
se trapéjéf@oﬁl?afés‘érogramas estadistivos. En esta investiga -

ciﬁn.seﬁuti;izsron 4 programas que son:

1. Frequencies
C 2. Crossﬁrabs
3. Pearson Correlation

4. ANOVA
Los datos serdn presentados en dos partes. La primera que correg

ponde a un Andlisis Descriptivo y la segunda a un Anélisis Infe-

rencial.
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III RESULTADOS



Para este estudio se utilizo el SPSS (Statistical Package of the

1.. Frequencies
‘2. Crosstabs
3. Pearson Correlation

4. ANOVA

Los datos serdn presentados en dos partes. La primera que corres
ponde a un Anédlisis Descriptivo y la segunda a un Andlisis Infe-

rencial.
A} Andlisis Descriptivo.

Este andlisis est8 conformado por Frecuencias (Frequencies) y Ta
blas Cruzadas {Crosstabs). Las Frecuenclas se utilizan para obte
ner una descripcién de las caracteristicas generales de la mues=-
tra, la cual, contiene: Tablas de Frecuencias, Medidas de Tenden
cia Centrail (Media, Moda} y Medidas de bispersién (Desviacién Es

t&ndar).

La Moda (Mo): representa el puntaje o categoria que ocurre con -

mayor frecuencia en una distribucién. La moda puede encontrarse_
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fécilmente por inspeccibn. més éhg pof céléulo.

En el _caso de-u'a' 16n de Frecuencia Simple en la que -

'IOS valores de y 135 frecuencias se presentan En CO

1umnas sepa adas la moda es el valor que aparece més a menudo -

en la columna de frecuencia de la tabla.

La Media (X): se define como 1la suma de un conjunto dE‘pﬁntajeé;

dividido entre el nfimero total de puntajec del conjunto. Su fér-

mula: -
. Z;%

donde:

¥: media

£: sumatoria

X: un puntaje no procesado en un conjunto de datos
N: nfimero total de puntajes en un conjunto

La Desviacién Esténdar: es una medida de dispersién que indica -
qué tanto las puntuaciones se alejan o se acercan a la media. Su
férmula:
=\2

r=yE- - (®)
donde:
J": desviaciédn esténdar
EXI: elevar al cuadrado cada puntuacidén y sumarla
N: nlimero total de casos

%%: medfa al cuadrado
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Los datos ob;enldds‘fuerohfloé siguientes: .

Tabla 1. DPistribucidén por sexo

Valor Frecuencia %
Masculino 60 69.8
Femenino 26 30.2

Total 86 100.0

Se formaton 4 grupos de la edad de los médicos investigados y se
encontrd que el 22.1% fueron de 41 a 45 aflos, el 24.5% de 30 a -
35 aflos, el 26.8% de 36 a 40 afios y 26.8% de 46 a 50 afios, pre -
sentando una moda de 38 que indica que la mayor{a cuenta con es-
ta edad, asf mismo se obtuvo una media de 40.6 que indica el pro
medio de edad de la muestra estudiada y una desviacién esténdar_
de 6.0 que sefiala una gran dispersifén en la edad ya que el rango

obtenido fué de 30 a 50 afios. (ver tabla 2)
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‘Tabla 2.- Edad de los_médicos

‘ valer Frecuencia Ce%
30 6 7.0
3 ‘ 1 S
2 3 ‘3.5
33 2 2.3
34 4 Yaa
- 35 5 5.8
36 4 4.7,
37 3 3.5
a8 8 9.3
39 2 2.3
40 6 7.0
4 1 1.2
42 5 5.8
43 5 5.8
44 2 2.3
a5 6 7.0
a6 5 5.8
47 4 4.7
a8 a 4.7
49 3 3.5
50 7 8.1

Total 86 100.0
X: 40.6 - 6.09 Mo: 38
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gos, Cardiélogo

Se tomaron del total de 1os médicns ‘4 especialidad

Tabla 3. Especialidades

“canceréio--

I Valor

Cancerdlogo

cardidlogo

Geriatra

Glneco-obstetra

Total

Frecuencia P

21
22
21
22

86

100.0

Posteriormente se hizo un cruce de variables con el objetivo de_

conocer la distribucién por sexo.

En cuanto a la relacién sexo por edad hubo mls mujeres de 41 a -

45 afios y hubo mis hombres de 36 a 40 afios. (ver tabla 4)

Tabla 4.

Sexo

Masculine
; Femenino
!"[‘otal por

{ columa

Cruce_de variables eptre el sexo y la edad._

Edad
30 - 35
26.7
19.2
21
24.4%

36 - 40
30.0
19.2

23
26.7%

41 - 45
16.7
34.6

19
22.1%

~75-

Total por fila

46 - S0
26.7 60 69.8%
26.9 26 30.2%
23 86
26 ™ {99:0%



tetra 25.0%, lo cual deja ver que el porcentaje Eué slmilar en -
todas las celdillas tanto en hombres como en mujeres (2619%. : -

23.1%, 26.9% respectivamente). (ver tabla 5)

Tabla 5. Cruce de variables entre especialidad y sexo

Especialidad Total por
fila
Sexo Cancer8logo Cardidlogo Geriatra Gineco-
obstetra
Masculino 23.3 26.7 25.0 25.0 60 69.8%
Femenino 26.9 23.1 23.1 26.9 26 30.2%
Total por 21 22 21 22 86
columa 24.4% 25.6% 24.4% 25.6% 100.0%

En la relacidén de edad por especialidad indica que hubo mis Can-
cerdlogos de 46 a SO afios, que en los Cardidlogos predominaron -
de 30 a 35 afios y de 36 a 40 afios, que en su mayorfa los Geria -
tras fueron de 46 a 50 ailos y que los Gineco-obstetras fueron a
la cabeza de 30 a 35 aflos de edad. (ver tabla 6)

Tabla 6. Cruce de varjiables entre edad y especialidad

Edad Total por fila
Especialidad 30-35 36-40 4143 46-50
Cancerdlogo 4.8 33.3 19.0 42.9 21 24.4%
CardiSlogo 31.8 31.8 22.7 13.6 22 25.6%
Geriatra 4.8 19.0 28.6 47.6 21 24.4%
Gineco
obstetra 54.5 22.7 18.2 4.5 22 25.6%
Total por 21 23 19 23 86
columna 24.4% 26.7% 22.1% 26.7% 100.0%
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Este anflisi ’éoﬁsta\dg:;cdrfeiac16n§§e Pearson (Pearson Correla

tion): sis de Varianza (ANOVA).'

~Correiacién de“Pearson: el coeficiente de correlacién de Pearson
es una medida de asociacidn entre las variables X Yy Y, en el -

cual se deben tomar en cuenta los siguientes requisitos:

1. Una relacién lineal en linea recta: la r de Pearson es ftil -
solamente para detectar una correlacién lineal en linea recta en
tre X y Y.

2. Los datos de intervalo: ambas variables, X y Y deben medirse_
al nivel por intervalos de manera que se pueda asignar puntajes_
a los entrevistados.

3. El muestreo aleatorio: los miembros de la muestra deben haber,
se extraido aleatoriamente de una poblacién especifica.

4. Las caracterfsticas normalmente distribufdas: la prueba de 1a
significacién de la r de Pearson que tanto la variable X como 1la
Y estén normalmente pequefias, al no llevar el requisito de carac
teristicas normalmente distribufdas puede menoscabar seriamente_
la vaiidez de la r de Pearson. No obstante, este requisito es sg
cundario cuando la magnitud de la muestra es igual o mayor que_

30 casos. De acuerdo con la férmula para calcular 1la r de Pear -~
son:

AEXYEXNEY)
e =0T oev- v
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- donde: , j:v L EL
r: ellcoéfic;éﬁté de Correlacién” de Pearson. |
N: el nﬁﬁérdvtotal de pares de puntajes x Y'Y
. X: puntaje érudo en la variable X

Y: puntaje crudo en la variable Y

Anilisir de Varianza: este andlisis puede usarse para hacer. com-
paraciones entre 3 o mis medias muestrales. Esta prueba origina_
una razén F, cuyo numerador representa la variacién entre los -
grupos que se comparan y cuyo denominador contiene una estima -
cibn de 1a variacién dentro de los grupos. La razbn F indica 1a
magnitud de la diferencia entre los grupos en la relacién con 1la
magnitud de la variacién dentro de cada grupo. La suma de cuadra
dos representa el pase inicilal para medir la variacién total, -

as{ como la variacién entre los grupos y dentro de ellos. Su £&¢

mula:
E - MLE
Mex
donde:
F: razén F

MCE: Media de Cuadrados entre grupos

MCI: Media de Cuadrados intra grupos
- SCE -
MCE= 25 MCI»?%};

donde:
SCE: Suma de Cuadrados entre grupos

SCI: Suma de Cuadrados intra grupos
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Eﬁl TESIS WO DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTECA

g1E:, grados_de libertad entre grupos

gll: gradoé@e jlibertad intra grupos

Los vx:esul.t:adc:s~ btenidos son los sigulentes:

e 'Pearson.

"’ﬁél,‘,rcobai‘de_Alds médicos no hubo relacién significativa en gene~
ra],‘,‘,e»r'{tre edad y actitud hacia la muerte, no obstante la actituag
hacla-lab muerte en los hombres fué mis negativa a mayor edad y =
‘,1;\ actitud hacia la muerte en las mujeres fué mis positiva a ma-
yor edad. (ver tabla 7)

Tabla 7. Anélisis de Correlacién entre edad y actitud hacia
la muerte (en general y por sexo)

General: Actitud hacia Edad
1a muerte

Actitud hacia

la muerte 1.0000 -.0424

Edad -.0424 1.0000

Masculino: Actitud hacia Edad
la muerte

Actitud hacia

la muerte 1.0000 -.0193

Edad -.0193 1.0000

Femenino: Actitud hacia Edad
la muerte

Actitud hacla

1a muerte 1.0000 .0952

Edad .095? 1.0000




2. Anélisis.de Vari;\nia’ e

‘En 1la prueba de s

de los médicos, se:

diferencias en 1a ac 1tud hacia 1a muerte enl:re 10§ médicos espa

clalistas de la ciudad de México- dependiendo del sexo. Para ello
se dividieron el total de 1ns médicos en hombres y mujeres, en -
contrindose que la actitud hacia la muerte en las mujers es en -
general negativa y que la actitud hacia 1a muerte en los hombres
en general es positiva, [F=25.08(1/78): p=0.00] (ver tablas 8 y

9; ver gréfica 1)
Tabla 8. Medias por sexo

Sexo Masculino Femenino

X 3.40 2,99

N 60 26
Tabla 9., Anflisis de varianza fAe 13 Ackitnd haeia . la Musrts
Fuente de Variacién Suma de Grados de Media de *F *p

Cuadrados Libertad Cuadrados

Efectos Principales 3,423 4 .856 .856 .000
Sexo 3.016 1 3.016 25.081 .000"
Especiatidad .339 3 .113 <941 .425
Interacclones .013 3 .004 .036  .991
Sexo-Especialidad 013 3 004 .036 .991
varianza Explicada 3.436 7 +491 4.083 .001
varianza de Error : 9.378 78 .120
Total 12.814 85 .151
*F: Prueba de Significacién del Andlisis de Varianza.
*P: Probabilidad.
**:; p .05
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En el total de los médicos no hubo diferencias signif‘icatiyas

por especialidad, [} 0. 94(3/78); p=0. 4] ni'por intefaccién de
sexo por especialidad, [? 0. 035(3/78), p=0. 9] (ver tablas 9 y -

19; ver gréflca 2)

Tabla 10. Medias por especialidad

" Especialldad’;

: Cancers10g0 Cardiélogo Geriatra Gineco-obstetra
X 3.27 3.32 3.34 3.7
N 21 22 21 22

Tabla 10, Medias de la interaccién Especialidad por sexo

Especialidad
Sexo cancerblogo Cardidlogo Geriatra Gineco-obstetra
Masculino X 3.41 3,43 3.45 3.3
N 14 16 15 15
Femenino X 2.99 3.04 3.07 2.86
N 7 6 6 7

En cuanto a la edad no hay diferencias significativas en la acti

tud hacia la muerte en el grupo de médicos, @=0.19(3/82):

p=0.90] (ver tablas 11 y 12;

ver gréafica 3)

Tabla 11. Medlas por edad

Edad 30-35 36-40 41-45 46-50
X 3.33  3.25 3.28  3.25
N 21 23 19 23
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Tabla 12. Anflisis de varianza de Actitud hacia la Muerte por Fdad )

Grados de
Cuadrados Libertad

Fuente de Variacién Suma de

Efectos Principales .090
2dad .090
varianza Explicada .090
Varianza de Error 12.724
Total 12.814

*p: Probabilidad.

3
3
3
82

85

Media de
Cuadrados

.030
.030
«030
+155

+151

*F: Prueba de Significacién del Anflisis de varianza.

*F

.194
.194
.194

*P

+900]
- 900
+900]
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Dadosyios]re

venienci; —;

sultados del presente estudio, se reconsidera la con

ata evibaz el. stress Y con él la mala o inadecuada -

actitud del médico vazén por 5u edad— de seleccionar con mayor -

cuidado'a

donde se ter

miemo consic

: lla acbitud.

uelloa que vayan a; ejezcer los serviclos médicos en

ue hacer un manejo de enfermos terminales, as{ -

erar la variable sexo como un factor predictivo de -

También es importante sefialar que se corrobord el hecho de que,-

la estructut
de que la cd

provoca resy

Por otro 1lad
muerte ahorr

te a la vidg

Entendiendo
situdes, tog
nos ocupa esg
etapas, que
§0 que se ag

hasta la mueg

Es important
su padecimig
cual, concly

(nor diteren

a de las actitudes tiende a la estabilidad, ademés -
nducta que no concuerda con el sistema del individuo

uestas adversas ante situaciones concretas.

o hay que considerar gue la aceptacibén sana de la -
a mucho dolor, y el rechazo a este fenémeno inheren-~

, conduce a un sufrimiento patolégica.

a2 la muerte como un procese con sus respectivas vici
os los estudios realizados en la investigacién que -
tén de acuerdo en dividir al proceso de la muerte en
con diferencias de unas a otras todas seflalan un cur
roxima a diferentes velocidades desde el moribundo -

rte.

e el tiempo que el paciente tarda en la evolucidn de
nto desde la etapa de moribundo hasta la muerte, 1lo
ve que se deben valorar los casos de muerte sfibita -

tes causas) o bien las enfermedades agudas de corta_



duracibn, para instituir‘loé quiﬁadoé que:al paciente y a’la fa-

milia sean necesarios.

dad de "terminal" y que e

el médico debe intervenir:muyicercanament

cual, es importante considerar enwfur@é:élafa la necesidad de -

educacibn de todo el'equipdiméﬁico o trabajadores en salas de -~
cuidados especiales a moribundos é un buen nivel profesional y -
humano, asf por ejemplo, las mentiras al paciente como a la fami
1ia deben de ser eliminadas y aprovechar que los médicos en 1las
Gltimas épocas se proponen como convencidos de hablar con el pa-
ciente y la familia, tanto del diagndstico como del pronéstico -

del proceso gue se ha de vivir.

También se podri{a decir que los médicos muy en particular deben_
de estar capacitados en Tanatologfa, Sociologf{a y Psicelogfa, di
rigiendo sus estudios hacia el cuidado de los enfermos termina -
les. Y que el resto del equipo humano que colabora con el médico

no debe de ser relegado.

Si nuestra reaccién ante las personas que estin tristes, general
mente es intentar animarlas, decirles que no miren las cosas deg
de una 6ptica tan torva o desesperada y les instamos a ver el 13
do positivo de 1a vida, y las cosas que les rodean, porqué no al
moribundo hablarle alentadora y creativamente yendo al rescate -

de sus logros, sus haberes. sus cualidades, sus afectos y uu -
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“ohra existencial en esta vldaQAEﬁ_f{thdarig‘dﬁ hdlito de visién

reesttucturante
Iéqalméh -

arias profesiones. El dolor preparato-

muescras de. acompanamiento, tocando una mano, acariciando su pe-

"lb}»su frenbe o simplemente, sentindose justo a su lado y ain en

" silencid. Es aqui donde una actitud positiva por parte del equi-
po médico ayuda al enfermo a enfrentar esta fase. No hay que con
fundirse y creer que 1a aceptacidn es una fase feliz. Cuando el_
paciente moribundo ha encontrado cierta paz y aceptacién, su ca-
pacidad de interés disminuye. Con frecuencla desea que lo dejen_
solo y sin noticlas o problemas del exterior. A menudo no desea_
visitas o no guiere hablar o pide sean breves y con limite de -
personas. la comunicacidn se volveri miAs muda que oral, los mo -
mentos de silencio serdn las comunicaciones mis llenas de senti-
do al menos para las personas que no se sienten incémodas en pre
sencia de un moribundo. Nuestra presencia s6lo es para confirmar
que vamos a estar disponibles hasta el final, haciéndole saber -

que no estd solo.

Por otro lado, hay que recordar la importancia de insistir en el
estudio de los aspectos emoclonales que implican una actitud ne-

gativa y velada que en ocasiones 1os seres humanos tomamos fren-

te a un hecho innegable gue es la muerte e implementar medios pa
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ra modificarlas, en'los diferentés campos 'y niveles-convernientes.'
do"

en 1a conveniencia,

‘gidos hacia las personas que trahajan

terminales. Es de esperarse que se haga algu dirigido yrconcreto
como promociones y divulgacién de 1os conocimientos ‘logrados has’
ta la actualidad por medio de conferencias, s§mposios, talleres_
clinicos con mesas de trabajo y'aﬁﬁ panfletos, folletos y boleti
nes de informacién y la socializacién profesional, las experien-
cias educativas y las expectativas de los roles y que tengan es-
tos influencia sobre de las actitudes de los médicos y las enfer

meras al culdado de enfermos terminales.

Un ejemplo de lo anterior podrian ser las discusiones entre va -
rios grupos del hospital, que permitan ayudar a los prestadores_
de servicio de varias disciplinas, a entender las perspectivas -
de cada uno, clarificar malas interpretaciones y aportar informa
cibén que conduzca a esfuerzos coordinados, por ejemplo: los médi

cos deben fomentar tales discusiones.
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4.1 Limitaciones y' sugqerencias

" La presente 1nvestigac16n tuvo como principales limitaciones 1as

.siguiente

(El nﬁmero de sujetos de 1a muestra P t 10 que el va=

lor predictivo ‘solo’ se 1imitar£a aslos médicos estudiados, por -

nvestigaciones ampliag

-:16 tanto, serfa’ conveniente para futuras
la, ademis de considEraf ;ariablés coﬁox nivel socio-econémico, -
religién, antigiledad en 1a'profé816n. estado civil, nfimero de -
muertes que han enfrentado, tanto de pacientes como personales,=-
comparar distintos hospitales y trabajar con 4reas geogrfficamen

te estandarizables.

Otra 1imitacidn fué el hecho de haber usado un sélo instrumento_
de medicién, por lo que se sugiere para posteriores estudios 1la
utilizacidén de otros como: pruebas proyectivas, de personalidad,
de aptitudes, de inteligencia y entrevistas individuales, entre_

otras.

Ademés también serfa (til desarrollar estudios observacionales -
que documenten 1a 1fnea de comunicacién y su contenido, entre -
los que forman el equipo de cuidado de paclentes terminales, asf
como, psicoterapia de grupo encaminada a explorar los proplos -
sentimientos del médico. Lo anterior permitirfa el estudio de un

nfimero mayor de relaciones entre variables.
Los profesionales de la salud que se ocupan del cuidado al pa -
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ciente terminal; debéh estar; conscientes de las preferencias

de

1 respecto, o con ami -

en la fase final de’’1a vida, es crucial para una muerte trangui-

la.

En estudios realizados con estudiantes en preparacién para los =
cuidados de pacientes terminales, concluyeron que evitaban discu
siones de 1a muerte con los pacientes moribundos y trataban de -
evitar la palabra muerte y moribundo, considerando su actitud -
mis positiva al respecto. Es de sugerirse otros estudios con mé-
dicos exclusivamente y que se dediquen al cuidado de enfermos -
terminales investigando las ventajas o desventajas de lo seiiala-

do.

Kincade, J. E. (1978), realizd un estudio en el que su propésito
fué comparar las actitudes de mé&dicos, residentes y enfermeras -
en relacién al cuidado de los pacientes terminales. Al respecto_
sefialo como sugerencia se hagan otros estudios similares, dado -

que en el presente, no se utilizaron ni residentes ni enfermeras

Recomiendo que en futuros estudios se usen otros grupos de profg

siones o la combinacién de ellas o comparando diferentes profe -

sionales del mismo sexo o con grupos de profesionales interdisci
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Tahaﬁdlogos;i-

plinarios:’ e Medicin&'nysicoioéfa,zpo: éjémﬁlﬁ

8logos; An

5{-como el entendiniento que

1a mué_éé'bersonal y -

‘;Pq;‘ﬁlﬁﬁma,‘céﬁé sgﬁaiar,qﬁe:dgnt:o de los principales aportes -
dé]. bréééhﬁg (':r‘a‘b‘ajo,‘ radica er‘| el hecho de que existen pocas in
vestigaéiones que trabajen la relacidn entre las actitudes y las
variables estudiadas, por 1o que este estudio es una base para -
el desarrolle de otras que aporten mayor claridad en el entendi-
miento de estos factores, que como se observd en el contenido de
la investigacifn, son elementos fundamentales tanto para el médi

co como para el paciente y su familia.
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ANEXDO
CUESTIONARIO

Instrucciones: La finaiidad del siguiente cuestionario es exclusivamente cien-
tifica, por 10 que no .s necesaria su identidad; solo requiero de algunos da -
tos persopales. Tratc de no dejar ninguna pregunta sin contestar, A continua -
cidén se presentan diferentes posibilidades de respuesta, a cada una de ellas -
te corresponde un nimero; elija el némero que roincide con su opinidn. Indique
el nirers elegido en 1a 1fnea que estd al 1ado lzquierdo de 1a oracién.
ACRADE2CO 'SU COLAHORACION.

tdad Sexo Profesién

% Cowpletamente da acucrdo

be acuerdo

No tengo opinifén al respecto
En desacuerdo

- N W s

Completamente en desacuerdo

1. Tengo miedo a morir

2. Tengo micdo a marir violentamente

3, Me molesta ponsar en 10 corta gue es la vida

e 4. Fspero que mis de un médico me examine antes de que me consideren -
muerto

8. Mo rolesta ponear acorca de mi prepia mierte

. 6. Temo no vivir 1o suficiente para disfrutar de 1a vida

_____ 7. La gente de edad rmis avanzada piensa mis frecuentemente en 1a muerte

e Be Me impactarfa ver un cadiver

Frecuznteronte plenso en la muerte

Temo no poder 1levar a cato mis motas antoes de marir

Tengo misdn de estar muerto

El ponsar en 1a muerte me molesta

El pensar on mi muerte me genera ansicdad y/o me deprime
14. Cuando pivnso c¢n ml muerte, trato de distracrme
- 15. Si estuvicra muriendo, no me gustarfa saberlo

_216. N0 podrfa doscansar en un atald sin evper ipectar sentimicatos negati-

vOSs

~0%.



7

|

S{ pudiera ascoger tener una vida zterna en Ja tierra, escogeria esta
destino

. Cuando leo los perifdicos nuhca presto atencién a la pota roja

ta muerte no seria dolorosa si la vida ha sido productiva

Nunca he imaginado la posibilidad de que algin ser querido pueda mo -
rir

si algin ser querido estuviera muriendo, no le dirfa en qué condicio-
nes est&

Si un amigo estuviera muriendo, preferirfa no saberlo

Me sorfa difiecil pasar mucho tiempo con personas que estin muriendo
S§ estuviera desahuciado, no me gustarfa saberlo

Si un mfembro de mi familia estuviera grave, preferirfa no saberlo

-9
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