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INTRODUCCION 

' ' ' 

Se considera que _eS _vanO }.1cOntemp1ar 11
• la muerte dado que la úni-

ca manera de ~o~~u~l-r···~~es~r;::vida, es a través de la "contempls. 

ci6n 11 diaria ,de ese,: 1-~~~-Í·~~~~~ momento al que llega todo indivt:.. 

duo. 

Desde 'alg~nos pu~t_Os de vista impregnados de biologisismo se de­

beríii. aceptar por un lado, que la muerte es s610 la culminaci6n_ 

de un proceso orgánico de la vida y por otro que ésta es el he -

cho supremo de la existencia humana, es decir, un acto que "ru -

brica" el significado de la vida, y que la muerte aniquila todos 

los valores que se desarrollan durante su transcurso; además de 

que realza los valores, elevándolos al nivel más alto del ser. 

Es de todos conocido que 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 aún entender la afirmaci6n categórica de 

que somos mortales, ya que como señalara Freud, s. (1915), en lo 

inconsciente (nos sentimos inmortales). 

Ahora bien, viendo a la muerte como el acontecimiento con el que 

termina el proceso de la vida, hablar de la muerte en México, no 

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

ser humano muere, lo hace en un entorno específico de salud o en 

fermedad y de diversas circunstancias: econ6micas, sociales, ed~ 

cacionaJPs, culturales, etc. 

_,_ 



El mexicano de hoy~ si9'u.8 angusti.ádo ante- la_ perspectiva de morir 

respecto a otros_ P1:1~b_los no· ·s~: es~~nd~",ante '1a m~erte: 11 Vi.ve;, 

con ella, la desaf·í·a.; ·le :-~~~~~(--:~a .. feste;·~ y· la b~-ri~f l~ ·~ua"i :_ 
,._ .. _. ' ·'" . 

podr{a rePr.esenhar un, ti PO d·e.-.fÓÍ:-rriaci6n reactiva· ante' el.- inevit!_ 

ble hecho-. 

Bartra, R. ( 1987) , -~ seffa·¡·a ·que: ºpara el hombre primi t-i vo, e1 

tiempo no tiene sentido; para el civilizado, en cambio, es la 

muerte la que no tiene sentido" 

Por otro lado Weber, M. (1967), explica una peculiar angustia de 

la modernidad: el campesino de los viejos tiempos mor{a ''saciado 

de vivir" y "satisfecho", pues la vida ya te había ofrecido todo 

y ya no quedaba "ningún enigma que quisiera descifrar" En cambio, 

el hombre civilizado -sumergido en una insensata progresividad-­

no se satisface de vivir, y sabe que "nunca habrá podido captar_ 

más que una porci6n mínima de lo que la vida del espíritu alum -

bra continuamenteº concluye ''la muert~ resulta asf para 61 un hg 

cho sin sentido'' 

Westheim, P. (1953), cita a Villaurrutia, X; quien describe así 

la dualidad frente a la muerte: en M6xico se tiene una gran ''fa­

cilidad•• para morir, que se intensifica cuanta mayor es el ori -

gen indígena, mientras que para el criollo, el temor hacia la 

muerte es mayor. Estas pasturas tomadas por el grueso de la po -

blaci6n acrecientan el mito del mexicana indiferente ante la 

muerte. 

-1 J. 



West~eim,, P.· (1953) afir.~a;: la_.ca.'rga'. .. psí_qui~~:.qu~-d·a un tinte 

trági~o a, la, e:~i~·s.~~-~~~~ :_~~}: h~~b~~; ~ix·i~:~~~<ho-~>COmo hace ,dos y 

tres mil -año·s~.-~~n?'~-~~s:.:_e1 ';t·e~Ó_r :.-~,~:~~:··¡·-~·:.~ue-~-~-~-;·· -~-¡·~~-la angustia vi 

:::· i::";:r;tit1~~~2~~~fü]~!~L::n::~c:e:::~.::s:::::::::::t:: ~ 
p~l-Ígl"'.OS~ ,Y~: ;;.~~~~ne_~~;~~-. 

;·~:. <- ·-.:-. -.'.:-.. "'';;:~( __ :=\·'.~ :·: n':·- ~-· 
En eSte· ~-~-'(rif~·~-,~-·~~-~:t·~i.'d~, el origen del desprecio a la muerte es -

el, tl-adiCfOn·a·i:·ratéilismo que se suele asignar a los campesinos -

y a·· t'OdO"Ei_:·~:~Ü~1ios· hombres expuestos directamente, sin apenas 

pr6te~c1\S~-, a '·las inclemencias de la sociedad y de la naturaleza. 

~upo~er que hay pueblos que son indiferentes ante la muerte es -

fa.lso, ya que como indica Rulfo, J. (1953), "la indiferencia por 

la muerte'' podría tener su origen en el desprecio por la vida 

ajena. 

Al tratar de analizar en forma sistematizada los contenidos cul-

turales que se describen en las líneas anteriores surge el inte­

rés por realizar esta investigaci6n que pretendi6 establecer las 

actitudes prevalecientes entre médicos especialistas con respec­

to a la muerte, planteándose que existían diferencias con respeg 

to a la especialidad y e1 sexo, lo anterior se confirm6 de forma 

significativa, ya que las mujeres en general su actitud hacia la 

muerte es negativa en comparaci6n con los hombres y por otro la­

do, la actitud hacia la muerte en las mujeres a mayor edad fué -

más positiva en frente de los hombres. Otros autores como Les 

ter, D. (lq67}; Berman, L. A. y Hays, J. E. (1973); Templer, J. 

-ITJ-



D. (1974)1 Mcponald,_ G •. w. (1976) han encontrad~ que fas·mujeres 

tienen más. reac.ciOne~ n'ega.tiv:as hacia·~.~· ,~~-ª·~·té ·que. los hombres, 

pero Lester; o. (~g+o¡; ~ay ~,Ni]ma~: Ú9?<Í);iÍ<rieger, R. s. (1.2_ 

74) 1 ·.co1e, . ~··.:.~~~·.-:}u~·7S'j ~·~·~·~'.;~~~~~··¡kd~ .:q~-~·/~-~~-(·Aó~~~~~~ ~·eaccionan_ 
má~.··n~gat;i~~~~~t~i:'f;:;~M~t¿~.K~ri·:~~~/,~~;y,(~9~~;>,í)rempl~r, ! . o. y 

Dotso_n, .·(19f0),~1~:~.~.c~~~!?~.ra:,~·f.!-r<'.~,(l~].2)1.:.·~~·t-1a.k;=~:i<::~. (1972) no en. 

cuentrcin :.~ii·r.~~~~.~i"~~'.; cin~·re~: ~-~~·;: s~~:o,~·::,·:: 
. . . : . ;·~ :: '···:-~·, . ·::¡::_:· !··.· 

-IV-



I MARCO TEORICO 



1.1~ 

La naturaleza humana es. su.mam~n~e:_ Co!flEJ:l.eja ,Y'. rliui~i.facé·t~·~a, :pre­

senta infinidad de varian~~S .·. ~n ,.-·~·~-:~,ci~~~o;t~~Í~n~·6:;· ·\~·n;t~:'·ª n.i vel 
. '·. ,·. · .... ·- ... , ... , ...... ·. ,_- _. 

i nd i vfdua 1 como s~ci al>·._~¡.;:~~-: ~1_1~>:;:_~-~~:):i.~:~6~-~--:~~·:_:~µt'in·~.~-i-~'/han · cons_- · 

- --- . -, . 
. - .. ::·· 

El concepto de actitud es probablemente el más caracteríSt-ic·o e 

indispensable en la Psicología Soci~l, por lo qU.e ·su iÍlvestiga -

ci6n se ha extendido durante varias décadas. 

El término actitud, como la mayoría de los términos abstractos,­

puede tener más de un significado. Deriva del latín APTUS, que -

significa disposici6n o adaptaci6n y de APTITUDE que connota un 

estado mental o subjetivo de predisposici6n a la acci6n. 

Uno de los primeros psic6logos que definió el término fué Spen -

cer, H. (1862} considerándola como un estado mental, luego hacia 

1888 enfoc6 el aspecto motor de las actitudes y aún hoy parece -

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

Allport, G. N. (1935) define• 

La actitud es un estado mental y neural de disposició~ 

organizado a través de la experiencia, que ejerce una in 

fluencia directa o dinámica en la reacción del lndidividuo_ 

ante todos lo objetos y todas las situaciones con que se en 

-?-



cuentra relacionado. 

En lo que atc!ñe a úl' form~c~6n. d~ aCtftudes, menciona cuatro con. 

diciones c~mune~~, 

En primer lugar~ está e1.· acrec~ntamiento de la experiencia, que -

es la integración de numerosas reacciones concretas de tipo sem~ 

jante.· Esto se·complem~rnta, en segundo lugar, por la individuali 

zac'i6n, la diferenciaci6n y la segregaci6n. Las experiencias adi 

cionales hacen que la actitud se vuelva más concreta y la distiu 

gue de otras actitudes conexas. Una tercera causa posible de la 

formaci6n de una actitud, es un trauma o una experiencia dram&ti 

ca. Por último, puede adoptarse una actitud ya formada, imitando 

a los padres, maestros, compañeros de juego, etc. 

Klinberg, o. (1940), dice que los psicoanalistas han indicado 

que ciertas actitudes pueden ser el reflejo directo o indirecto_ 

de las relaciones familiares y que tienen diversos atributos o -

dimensiones que son: Dirección, 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 psico16gico1 es decir, una pre -

disposición de acercamiento (afectividad positiva) o de aleja 

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

Young, K. {1931) indica: 

-3-



' -

La ·tende~cia a· .. 1a· a6ci_6~· ~~ .. es_eiiciialmente una forma de 

respuesta an~~cipa.to.r:i.a, ~:·:e~ ~·:c;:~~~"i~~~z_O,' de u~a. acci6n no nece­

sari ament~-~ ~E(C~~i)i~~~ri'{~:~~'"·'.-Má~: .. \~r~i~·: _a-firma i Se puede def i-

nir una ac;ú~'d -~~~§,,,t~~{t,'fü:~-~-ffr>'?Lpredi sposici6n aprendi-
da, ~ás (J ·ntério-·s general.i"zada'·y:;de. todo afectiva a re~ponder 

·. - -. '.. -: _:.;~;;-~ .. ,· ;-~~ -~ .:·:f.;<~..':7>~;{;,-;:,,-:.~~t- -.. ~,.:;,.:':.~:· /: .:; .·. . . ' . . . 
de un_ . mod~: ~~~,t-~-"~-~'.·_~.e-~s ~- ~t:.ª~ te:~~~T-~·c~ ~-ª~~ª-~ í s.t i e~, por -lo C.Q 
mún P~siti~~ ·-.-~:_-·ri~~~-{~·i;~:·;:t~·~::~~\j~-~\-Ü ... ~:rÍ .. ~~-~fra) · c-on referen -

. _- ;;_·,_>;-:;.e:f::¿:_'.<_;:;¡·~·;-;_7~~-~':: ,_:·, -, 
cia a una sitUaci6n/,-.. idea"¡;·,..-valor;'.. objeto' o clase de objetos 

t·~ ;;:?:!/Y.L ._;:..,~}.:i1~::: :.r :.:· .· .. e· .'--e~.., ... 
materiales o a:una-·persona·o~_-grupo.de personas (1967). Re -

,_ ... / : /'/ ;~·~,~;::-;:';(:"5li.; }-~··:·:_ ~.:;> ~ ·~· -· . , .. '.'·, 
fiere que la opini6n-e~/;~a:.expres~~i:i··de .. _una actitud, que a 

su vez, es de caraé~·~~:::·~e--:r_bcl~.· ;Y.'.~··Slrit~6'1i~o> por lo tanto, es 

posible su medici6n. 

Igualmente, Sheriff, M. (1975) afirma que: 

Las actitudes pueden definirse en un sentido que con -

duzcan a operaciones de investigaci6n para una misma evaluA 

ci6n. Estableciendo que: una actitud es el conjunto de cat~ 

gor!as que un individuo emplea para evaluar un dominio de -

estímulos 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 -

clona con los subconjuntos del dominio en diversos grados -

de afecto (motivaci6n-emoci6n) positivo o negativo. 

Para Newcomb, T. M. (1963), hay que entender primero la diferen­

cia entre los motivos y las actitudes. Estas son características 

exclusivamente humanas y se refieren a la posibilidad de que 

-4-



tipo dado de ·motivo ~e ·.,sus~i t~·;. en cuant.o, que ;.su .meta no es "tilmg 
' . ., ,.·• ,:; ' ' ··. ·.,:'.'·., ....... . 

dia ta, n~é.esi ta· Un:ai ~~r1e ·:·de-. mo't1V~a· c:JU9~'est~rl~:c_aracter·1za:dos a!, 

red0dor: d~.: un o~~ e:~~; :~.:~:·~2~~~1-~-'~· f~;!Ú·> l~:~~:-~:~ti t.h·d~g;·.tie·rieri doS' e~ 
.racter!stfa•• .. íiás1~~·~:;;;7+ ';:' ~{ }~jt~: j!i·¡~\: .. :'.~'·X:¡x~(. > · 

···~ :·:·.· ... ~.<',.;,.· 1i~~);E~·,:.:.r.·:E;:~~J.: .:;·.'.:·, ;- . 
. .::., ;. :'.:::. ~· ·: :<~·:~ ·;.:.:.:.~ ,cf(., \:·Í~;¡:,:~Y-·.::.~-~:'¿.Í'';.',:·:.:·,,/].:1~: .. ·.;\ :-~··'. :'-.\··. ·:; 

i. Direcci6n f;. a·e::.refiere:i-a''.·qtieT~siemPre·~Serán~.-h<icia· un extremo, -

ya sea i,c,:;m~~;'~J';;.~~~f ig'.~~~!\i:~~; \?•T'~:'-> : '···· · · 
. 2. Int0nsidad ·a: ... grado:·de: afect·ivid.ad: .se refiere a lo extremada-

:.-: -·· ... = . 

mente bonito o feo,, ·agradable o desagradable, etc; que nos pueda 

p~recer un·ob~eto. 

Las definiciones de actitud presentan algunos elementos en comú~ 

tales como que son aprendidas, que tienen un tono afectivo ya 

sea positivo o negativo, que pueden inferirse a partir del com -

portamiento característico y estable, así como selectivo dentro_ 

de un período de tiempo. 

En otra cita Newcomb, T. M. (1950) habla de la actitud como un -

estado de disposición para despertar motivos; una actitud del in 
dividuo hacia algo es su predisposición para realizar, percibir, 

pensar y sentir en relaci6n con ello. Es su disposición a reac -

clonar. Las opiniones se encuentran estrechamente relacionadas -

con las actitudes, puesto que lo que creemos que es cierto res -

pecto a un objeto o a un grupo, manifiestamente desempeñará su -

parte en la determinación de nuestra disposición para reaccionar 

de cierta manera, en lugar de hacerlo de una manera distinta. s~ 

ría conveniente reservar el término actitud para indicar lo que_ 

estamos preparados a hacer, y el concepto opini6n para represen-

-5-



tar 10 que cre~mós, o .10 que coi:isideramos .que es cie~to. Ambas -

genera1mente ~va~. junta~, pe~9 no n·ecesariaritente. 
< ~_;~:. ;>' . ' 

Las . acti tud;.s s~n}~~uind:.~ '.c.t~o;,;i;rf ~1~:~~{~,~~:7\ ~f .fas~~~r~ci6.n_ . 
del.individuo ( a .. ·1os~'modos ~ y.·'.cosCumbres" de·.1una·rsocie.dad ¡·-~-~~·~e~'.'.. __ 

consider~{•;;.~7~~t~·~~·.;~f~~t·i;.~,1~'~.!~i~~~,('~~'.ff ~~f.~~ltf ;~:~~.~:·r~pré·~ 
"sentaciones·.: ps ico16g.i c·a.E»~~de'.-Jla;~'.i-n ffúené'i'a :~·de·~¡,1a-4Sóci'edád .:y : de "~1a 

· :!::::Lifüt~!:P1f ~tt~~f~~~;~~}~'.f~t~~I1~st~1~~!~:~!~~:;:::~ e::~ 
curi,stancias ·. aproP:i~ád.aS. :·· 

Hollander, E. (1967) dice que la adquisici6n de actitudes y va12 

res es parte es~ncial del proceso de incorporaci6n a las costum­

bres de una sociedad. Unas y otros constituyen las representacig 

nea psicol6gicas de las influencias sociales retenidas por el in 

dividuo. El concepto de actitud es importante en Psicología so -

cial en cuanto resume de modo conveniente la experiencia pasada_ 

del individuo, con el fin de explicar sus acciones presentes. En 

ese sentido, 1as actitudes permiten elucidar las diferentes res­

puestas de las personas frente a situaciones en apariencia idén-

ticas. 

Una actitud es, en esencia, una organizaci6n de creencias que 

dispone al individuo a preferir una respuesta. 

Las actitudes poseen tres componentes fundamentales: el cogniti­

vo de creencia-descreimiento, el afectivo de simpat!a-antipatfa_ 

Y el de acci6n de disposici6n a responder. Estos no se diferen -

-6-



de modo. t.aj_ante,. s~~o ·que, por· el contrario, comparten una_ 

rel ción ~~niÍi~;~·: .. ~~-~ .:~Sp~~t,~s. {~;~i·co~éctados en el estudio de 

las acti ~ud~·s_ :·-~·~·,¡.'.)~.~·~;: ;·~~,~~ ·.r~J:a~i'on~s .en.tia sus componentes; su 

::: _:f i:i~:~j~~¡~j~~lil1;r:: ::;,:::.::. '::. ·:::·:::. ' 
En o ro sen.~~ .. ~~-{~~~·:,~e:~~~.!~~ .'~.s.~coanalítica menciona que- las ac­

ti tu es ti~~: :i~~·~Vi.d~~·:~ pi;·ed~en ·ser' inconsistentes. A menudo, las 

pres ones s:o·~f~i~s ;-~·a~~tl ·q~~ ·u~a persona sienta la necesidad de 

actÍJ r. en· rol:-ma ·contraria a sus actitudes. Por consiguiente, pug_ 

de ha er disparidad entre sus actitudes privadas y sus compromi­

sos p blicos. Puede ocurrir, así mismo, que haya inconsistencia 

entre los componentes cognitivos y afectivos, en función de sus 

creen ias y sentimientos. 

La ad uisición de actitudes y valores es parte del proceso de i~ 

troduc ión en las formas de la sociedad, proceso que se denomina 

social zación. Las actitudes son adquiridas de tres maneras: me~ 

ced al contacto directo con el objeto, a la interacción con quig_ 

nes su tentan dicha actitud, y a las experiencias vinculadas con 

la cri nza dentro de la estructura familiar. Las actitudes con -

cuerdan con las afiliaciones a los grupos de referencia y pueden 

variar uando se adoptan nuevos grupos de referencia. 

Al igua que otros autores, McOavid, J. w. y Harari, H. (1974) -

dicen q e puede definirse una actitud como un sistema relativa -

mt!nte e t.able de organizaci6n de la experiencia y la conducta r,!! 

_-, 



1acionada con un objeto o suceso particular y'. que cada actitud -

incluye tres componentes: 

l. N6cleo cognoscitivo'(creencia o ·idea). 

2. Valores afectivos 

3. Tendencias en la·. acCi6n cc{n~~ct··úa·~~~~~({;r·~d~i-sp~si~·¡¡;,n~~-) 
! i ··>.'. ·.~1::).:- .\~·:>·~;·} :;,;·~< .... >. :-~:~:<'" :·.: ~ 

1. NÚc1eo• ººQ~º~;~.~j\f~Ii1.(·~~i.~~~1füf?:;~~,~.ª/'• El'núcleo racional de 
una actitud'·es-.la"",categoríar.;_co~ceptual': de ,~b'jStÓs o sucesos a 

; _.: . ··~ -' ·. ~ / ·~.: .:~·?J-.~'.~~);:;~;'·~'.¡.;~-::·::~:::;:~. :.:( -~', .. , '.:. . : . 
1os que se dirige:.18·.actitud~-···Este·:·concepto define al objeto de 

actitud va usado siem-

pr_e en. ~efere:ncia a"-un··objeto· conocido. 

2. Valores afectivos: Toda actitud incluye también un componente 

afectivo (sentimientos y emociones) que acompañan a la idea o 

creencia nuc1ear. Estos sentimientos engloban aquello que los 

psic6logos llaman un valor. 

3. Tendencias en la acci6n conductual (predisposiciones): Son 

las orientaciones motivacionales que participan en una actitud. 

Asch, s. E. (1952) comenta que las actitudes se dirigen hacia o~ 

jetos, grupos y personas: que las relaciones que establecemos 

con ellos deben, consiguiente y necesariamente, depender de la -

información y la creencia acerca de sus propiedades y procesos.­

En el ejemplo más simple una actitud dada no puede llegar a exi~ 

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

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

mas emana de estos Últimos de manera tan directa e ineJuctable -
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como una emoci6n ·p~rticul.~r"··sui:-ge de .1:1Íla. ?Pirii6n cOgnoscitiva d~ 

da respecto de ~~a-,~-~i~~~·~t'6~·~:~ ,;··· 

Kothari.dap~_n{/· ;y:;:\·~,~7i\';_,J~:k~~1{\~~~t~~{~-~~~~i~ento donde trat6 de -

valida~>~c~ái :,-''d,i;·;:io'~,~~t.~·~~-~-·~c;~-PO~~'~t·~~ :. de "1~-. actitud predecía me -

jor ,_e1_.·c~~-~~~:~~~i~;~~~-;°' _'e~1~:~:~~r~- -que entre. los sentimientos, cre­

enci'á -e ilit0flé10ne--~··.:de a'~·tuar, ·éste liltimo era el mejor predic -
... ,;"':.; " .. - .. --· 

tor. Estudios comO E.!i-anterior, han brindado un verdadero apoyo_ 

y soporte a· las te~rí.as de la actitud. 

como se ha visto, las actitudes dependen del medio social. Exis­

ten factores que favorecen su cambio, por lo tanto, deben consi­

derarse estables durante cierto per!odo de tiempo. 

De esta manera, se producen cambios aparentes de actitud con las 

variaciones que el individuo percibe en su situaci6n, teniendo -

en cuenta lo que será conveniente o aprobado. Kelman, H. c. ( 19-

50), distingue entre el acatamiento, que s6lo revela expresi6n -

manifiesta de una actitud como consecuencia social, y otros dos_ 

procesos, la identificación e internalizaci6n. La primera entra­

ña grandes cambios en el campo psicol6gico de la persona sobre -

la base de la moldeaci6n, mientras que la segunda, representa un 

cambio fundamental. En general, cuando un individuo adquiere in­

f:ormaci6n nueva, puede ocurrir que merced a una reorgantzaci6n -

de su campo psico16gico, sus actitudes se modifiquen. El poten -

cial de la experiencia nueva se inclina siempre hacia dicho cam­

bio. La estructura de las actitudes, no obstante, tiende a la e~ 

tabilirlad. Anteriormente se ha hablado que las actitudes del in-
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dividuo se apoyan, por lo común, en uno o más grupos a los,cua -

ies pertenece o en todo caso a los que ace~.t~ conÍo ei~'tá~dar. En_ 

la medida que dicha persona se encuentre m~>ti~ada·-:··pára 'id'e~·tifi-
> - •••• r~.'·- ' 

carse con un grupo, es improbable que sus acti-tu_-~~·~ ·:~a.'mb-~en Si_'· -

obtiene el apoyo de ese grupo. De la misma manera·; ·.un ~-~1:lP~. P':'e­

de ser un vehículo favorecedor del cambio de actitud:· 

Los dictámenes de la sociedad, expresados a través de las pautas 

culturales, influyen en forma concreta sobre las espectativas de 

sus miembros acerca de los hechos y cosas del ambiente. Si nues­

tras expectativas son contradictorias, en particular cuando la -

cuesti6n tiene importancia para nosotros, probablemente experi -

mentemos cierta inquietud. Esta capacidad para conformar la expg 

riencia, determina la enorme importancia de las actitudes como -

fen6menos 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 cóle-

ra, temor o por lo menos desaprobación, 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

turbaci6n causa: la muerte. 
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l.2~ 

La m·uerte ... que~·;)~~:;:··~~Fg~~·:):i~. \oda categoría: "Es inclasificable, 

es el·· acont~~Í~-i:e~t~ . .'.~i~S~1ar.- por excelencia, único en su génerq. 
-. ·.·-··· ... ·--·· :··. --

monstruosidad ·s.-~~i_t.·a;·i~, '~·~n ,;-e1aci6n con todos los demás acont~ 

cimientóS. q\ú~, .:'SiO· ~ex~~-pc:i6n,' se sitúan en el tiempo" (Jankélé -

vitch, .1~. ·.¡"97'7) ·; 

Para Anguera, O; y Sellares, M. { 1975), la muerte es la compaña-

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 ·1a muerte para sostener la vida de la_ 

totalidad: la muerte es la compafiera inseparable de la vida". 

Viorst, J. (1990), dice que nuestra existencia es finita¡ que el 

yo que hemos creado a lo largo de tantos años de esfuerzo y su -

frimientos ha de morir. Y que aunque vemos un apoyo en la idea,­

la esperanza o la certeza de que una parte de nosotros perdurar~ 

también debemos reconocer que este yo respira, ama, trabaja y se 

conoce así mismo será para siempre ••. destruído. 

Y que, así vivamos, o no, con las imágenes de la continuidad - o 

de la inmortalidad-, también tendremos que vivir con un sentido_ 

de la transitoriedad, conscientes de que podemos amar apasionad~ 

mente pero no tenernos 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 exquisi -

taH imágenes nos dicen que todo es vanidad, que s6lo disponemos_ 
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de una hora para andar po.r la .·escena, __ que· ios. días de vino y ro­

sas desaparecen vel.ozmente ~:~ q\l\~>:~~-b~~o~ .:=~~-~:ir. Qlle. también nos_ 

La mayoría de las pers'onas ·:eXpe·r"inientan temor .. :cuando. compr.enden_ 

que van a morir, a~ri-~·~,~"f'~:Í:~~~~:~-~i~·~:~,p-~j-~o~~s ·16 manejan de manera 

distinta pero ¿qui~·n,··~u~:~~ ~star exento de temor a la muerte? 

Thomas, L. V. ( 1991). 'comenta que la muerte es un proceso. Nada -

hay más difícil.que situar en el tiempo el tránsito de la vida a 

la muerte. De hecho, la muerte no se produce en un instante pre­

ciso, excepto para el médico, que está obl.igado a extender un 

certificado autorizando la incineraci6n o la inhumación y, para_ 

el !orense, que debe determinar en qué momento dej6 de vivir un 

s"ujeto. Es exacto decir que se muere siempre progresivamente, no 

sólo en la agonía sino también en la muerte súbita, a la vez por 

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

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

muerte: 

l. Muerte aparente: Disminuci6n a veces renovable, hasta el ex -

tremo de manifestaciones vitales, es la etapa de las terapéuti -

cas causales de reanimación. La forman un síncope prolongado, un 

coma con pérdida de conocimiento, resoluci6n muscular, detención 

de la respiración; actividades cardiacas y circulatorias débiles 

y a veces difíciles de poner en evidencia. 
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2. Muer.te. ~l~nica: s~.";'P'~e~enta ·SU~P~nsi6n.:c,c:>mpleta y prolonga~a-·· 

::.::::::·;¡¡t,¡Bf ¡~;l~tl:/jlt'.~tl1dtil~~1'.t'.f :::::::.:: :: 
dest;-~Cc .. i;~-~ .:·~,'~\~~:~:hi·~·~·~:1~d -,:~,~:;~~-~idT~·~'~if~:;~:~~\~·..:;\.: i,::~~ . 

.. , : - · ~·:." i:\ Y~·ff:- ";;:_~,-~'\"'' .· ;,i~:.:_:_~:~~f;'J;~~;;{._- .~,;._r;,,.~-~F~! 

:· ,· __ ,-. ~"' .. -.. ~-·;~'.'.~ _::,:i~~::~~fgf ~:~li\-H1~l-_Y!(/j~f-;:.:::~~:'-:.'.;;~,-' -;.:o·:- -· 
Ortiz ,·_:.o~ · .. :F·;~d 1988 )¡·:-;:-habl.a~--de :~tres':' .. t'emores · asociados a la idea -

de ñ\u~·r·~-:-)-.~~~-
1

i:~;<':~~~·{~tif~'~~~;~--~~-J~\;li~ /--,~~:más, al acto de morir -

se Íeta's~;i~/~~~ }f~~9f.F~,• el doior, ei sufrimiento psíquico_ 

Y. e~< o_ca~J.··~ri~:~ ·H~ ··posibilidad de tener una muerte poco digna. Pg, 
·'·- ·:. > ·: : 

ro aún cuando cada· 'uña de estas ideas es suficiente por si sola 

para sobrecoger· la conciencia y el solo imaginar a las tres uni­

das asusta a '1a imaginac.i6n, existe, sin embar9o, un miedo mayor: 

el de· morir solo y abandonado. varios estudios han revelado que_ 

lo más importante para el moribundo es sentirse acompañado, en -

su viaje final, por la presencia de aquellos con quiene campar -

ti6 la vida. El calor humano vivifica al que se muere y la sole­

dad acentúa el dolor de despedirse de la vida. 

Tolstoi, L. (1991), en relaci6n al moribundo maneja cuatro pun -

tos diferentes pero interrelacionados: 

1. Es la insistencia en el vacio amoroso en que vivie el moribun,. 

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 como consecuencia un result~ 

do indeseable. 

-13-



3. La -aceptaci6il sana :de .la: ~uerte':-ahorra\mucho d.olor: ,-el recha­

zo insano':a. este feñ6~~~-~. inherente a. iá :~·id~_-.. --6~~~,u~;~··:~- .. ~n: sufri 
: ,,,-,::· :· .. ::;_.~:::_-: . ·:_ ... ·.>· .. ·. \ . ,• .;·. 

miento pato~ógi?º;/'.''.\:/''.?'>'iU':j ; .. ;!~Hát"Ó;;. '._ '· 
4. Es lo referente '·a ;."1as·.':men tiras·,~ que "se-:.:1e,: dfcen;::a -~'i,"~'.~~-~{bu~do. 

; , • 

0

'.

00

, • ~·:::• .'' };,;:~~·.:~i~;~,;~\;·'.)'7~\f:·.:.~f?::·~ • ~;"1!'¡:;•;; ::~ f:,~:; .. ;'i:{·:\:~0ttf:\~~.'.> ~':.:'.\' < 'n~ ', • 

La mentira c;,."~-~~n_t~~-'.~-p~~-~~e -~--~~,::~:Y:'.;~7:~.--''.~~~>~-~~n~o ~.~.':. enfr9n ta -

este hecho_ ~x-~;~é~~,j~\~i;J::·y~;:~~-J~~·1::i~·}~;.bp'a0~nr::.~,·.·.ne··~l-~~~l~o~f0foe,:g'f·dª,rn~o~-c5'a.·dcl ··éua, al 

que no podemos ac'6St~'~¡;·~~·~~~-·~' ·y, que. _ 
~; :·:< .,· 

Por otro lado, Weisman, A·. n:, (~98oj, indica las·. diversas etapas 

por las que puede pasar un moribundo: 

l. Es la de apuro existencial, en ésta el enfermo enfrenta la 

realidad de la vulnerabilidad humana y la idea de la muerte inm! 

nente; en este período el doliente y sus familiares se sienten -

sobrepasados por las circunstancias y muestran síntomas eviden -

tes de torpeza intelectual. 

2. Esta fase se caracteriza por el "acomodo" psico16gico que si-

que al trauma inicial; en ésta el enfermo y sus familiares tien-

den a adaptarse a la realidad en que se encuentran, y se entabla 

una lucha contra la invalidez y la enfermedad; es entonces cuan-

do puede desarrollarse una negaci6n de la realidad. 

3. En 6sta aparece el ''deterioro" conforme la enfermedad avanza_ 

y la muerte se convierte en algo tangible; es aquí, también, 

cuando el médico puede ayudar en los diferentes aspectos psíqui­

cos y físicos. 

4. Esta es el estadio terminal, la respuesta al tratamiento es -

mínima o nula; el enfermo y sus familiares se dan cuenta de que_ 

el tiempo que queda es poco y actúan en respuesta a esta circun~ 
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tanela de acuerdo·.co~, su estructura de Carácter. 

. . ' ¡ 

Tamb.ién K.üb1'~:l"//R.·. E~: (1969),:·después de estudiar a varios cien-

tos· d8 .. mo;·1b·~~dc;·5·:,·-·cí"~~c·r1b~ las fases por las que se pasa al en­

frentar.·.u·~:-:~:r:~!g~·á~~·"th~6;. de muerte, las cuales, no son caracterís-
r ',."'. 

tica's ·o~riip·~'é'"~~rites·,:.en·, todo ser humano, además de que pueden aps_ 

rccer -;::'.·'~~~~:~~~~~J~V,-:~~··;:dt'ferentes momentos en una misma persona y 

que,~.~~·~~~;i7~_~{'d·~ <é-~tas Puede estar ausente: 

t. FBse.de negación y aislamiento: La negaci6n, por lo menos la 

negación parcial, es habitual en casi todos los pacientes, no s2 
lo durante las primeras fases de la enfermedad o al enterarse 

del diagn6stico, sino también más adelante, de vez en cuando. La 

negación 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, más adelante,­

no esté dispuesto, e incluso contento y aliviado al sentarse a -

charlar con alguien de su muerte inminente. Este diálogo deberá_ 

tener lugar cuando él (no el oyente) esté dispuesto a afrontar!~ 

Además, el diálogo se ha de terminar cuando el paciente no pueda 

seguir afrontando los hechos y vuelva a su anterior negaci6n. No 

importa cuando tenga lugar este diálogo. 

Generalmente la negación es una defensa provisional y pronto se­

rá sustituida por una aceptación parcial. 

Rs mucho más tarde r.uando el paciente usa el aislamiento más que 
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.· .:· :,·. _:·. ', ; 

la negaci6n. Enton'ces:·puede_.habl"ar de su s~lud ·Y .'_su enfermedad,-

su mor.ta1ida·d·· .. :y:.":S.u'·'.·¡·~·~:~;t~·1:i'~~·~···com·~·:_: si .,~.u-~ra·n· hei"m'ana·s ·gemelas_ 
.·,- ~-:;•'.j •:<"; ¡ . .,,· r •.' 

::::~;;;,;;~~l~~l~lt~í~lf ~~liI:::·::~ 
. -.~ :·.··. ::· :_· ·· .. :::.\ ·r:/ '"--~·.-·:·'.:·.-;:~~>. :;~-~~<~'.)·,~~i~~~~4-~~~~~~~;z~~~-~3tt.r~~t~~,i:\~fi~~,.\f;~;~;_:~:··.,: ... _, 

miliares ·no :-.r~~-ue~~~'~.:· ~-~~- :~_la~,~~~-m_i·~.~-~~J?,:~.~-~p:~'.~-~:~,.t~~-~-::~u~-~-.< e~.~ re-

::::::~'~::~:~ .. ·:~:i:::::d:e~:eff :~~;i~i~l~i~i~~;i~~~~jt,füi~j::~·. ei 
crontar la rea:11dad y en ocasione~:: sentirseJagobtado- ~_tr .. "I·a sol.i 

~;:?· 
da¿ y el desencanto. 

2. Fase de ira: cuando no se puede se"guir manteniendo la primera 

fase de negaci6n, es sustituida por sentimientos de ira, rabia,-

envidia y resentimiento. 

En contraste con la fase de negaci6n, esta fase de ira es muy di 
fícil de afrontar para la familia y el personal. Esto se debe 

que la ira se desplaza en todas direcciones y se proyecta contr~ 

lo que les rodea, a veces casi al azar. La familia que les visi­

ta es rescibida con poco entusiasmo, con lo que el encuentro se 

convierte en algo violento. Luego responden con dolor y lágrimas 

culpabilidad o vergüenza, o eluden futuras visitas, lo cua1, só-

lo sirve para aumentar la incomodidad y el disgusto del pacientB 

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

zará la voz, pedirá cosas, se quejará y pedirá que se JP ahienda 

-16-



Esta fase está marcada Por la 'ir'8 1 ·rabia por la impotenCia y la 
·• " : - ' 

desesperanZ_a. :~'uánd~,. Se e·~··fr~~ta·: lo ·inevitable de la muerte. La -

c61.era· ca'si . .'S'i'emPr~:::-est;~,;:.pr_é!~~-n,t:e·· ta'nto -en el enfermo como en 

los seres 'qú'e~'id-~·s·>,~·~:.· .. ~.'..<L>--/- ·:,·. 
;.:·:·:,)¡i.: ·-,-... ,_ 

·,' .· .·, -·:;·,~~--~.;:.~.~~;; .·13.:J"' 
3 •. Fase .. de pact'o':;.o'.Ést8}~s.· menos conocida pero igualmente útil pa 

ra el ~a~i~~E'.~ü[~~;~r~¿.~~'dur~nte breves períodos de tiempo. ~ 
En rE!alidad el pacto·.es un intento de posponer los hechos; incl.1!, 

ye un ·pr'eínio ."a.-la ~buena conducta", además fija un plazo de "ven. 

cimiento•• impuesto por uno mismo y la promesa implícita de que -

el paciente no pedirá nada más si se le concede este aplazamien-

to. 

La mayoría de pactos se hacen con Dios y generalmente se guardan 

en secreto o se mencionan entre líneas o en el despacho de un s~ 

cerdote. Psicol6gicamente, las promesas pueden relacionarse con 

una sensaci6n de culpabilidad oculta. 

En Última instancia, el enfermo trata de establecer un convenio_ 

por el cual pueda prolongar su vida o pasar unos días sin sentir 

dolor, sin malestar. Esta etapa constituye un intento comprensi­

ble de establecer algún control sobre la vida y el cuerpo en 

aquellas personas que están abrumadas por la enfermedad y que se 

perciben impotentes frente a su propio destino. 

4. Fase de depresi6n: Cuando el paciente desahuciado no puede s~ 

quir negando su enfermedad, cuando se ve obligado a pasar por 

más operaciones ll hospitalizaciones, cuando empieza a tener más_ 
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síntomas o se debilita·y adelgaza, no .puede s~gU:Í.'r ,ha~ien~o . 11 al. 

mal tiempo-buena cara". su insensi~biiid~d ~o e~'to.ici-~m~>:- ~ri.' ira ~ . ' : ." -- · .. - ·.:.' - ... , .·.:-.·-'.·.- -
su rabia se~án .: pro~to, .sus.ti.tuíd·~a·:··por·.·.'t.;na::_-g·ra'rl'·: S'~·n·S'á.-~i6ri ·ae. pé~-

..... - ·,· : .. ··. •.'•', ...... , .-·-·,"•r·.,· 'r • 

di da. Esta . puede ttn~~ ~ú1~~ple~f~P,~~.~fh-~~(,{~~'.~fh~\1f;c~ones • -
l.as pérdidas .. _fun~io~~~.~~ ·,·:. ~~- ·d-~9._i.~ ~·~ª·~.-~:er~-~~c~:~.-~-ra_,;: ~-~-.~p~ac.ión_ de_ 

::.::::::: ·:::;:~: '.~:jl1~1~~!~~¡~f ~~1~'.~.~:::::::::; 
esp!ri tu comba ti v_o y· l.a _ prese·~·~-ia·: ~~:;~ria-~ p·r"Ofurida -depresi6n. .a.sí 

-:-.,·. < •• - ,~ 

mismo, otras pérdidas, si bien circun.St8ncial.es, ambiental.es y -

un tanto secundarias, pero no por ello menos empobrecedoras, co-

mo el confinamiento en instituciones con limitaciones existenci~ 

les, cargas econ6micas, que muchas veces llevan a nuevas pérdi -

das ahora en sus valores materiales personales. 

Todo el que trata con pacientes conoce muy bien todas estas raz2 

nes de depresión. 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 señalar una diferencia entre estas dos clases de depresión,-

diría que la primera es una depresión reactiva, y la segunda una 

depresión preparatoria. La primera es de naturaleza distinta, y 

se debería tratar de una forma diferente de la segunda. 

El segundo tipo de depresión no tiene lugar como resultado de la 

pérdida de algo pasado, sino que tiene como causa pérdidas inmi­

nentes. Nuestra reacción inicial ante las personas que ~stán 

tristes, generalmente es Jntentar animarlas, decirles que no mi-
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ren las cosas .:desde·-_una óptica. t6n. torva o desesperada •. Lt!s ins­

tarnos a nli rar :er:· i~d_d.:~a.~~g-r_e,'. :~·e-.1á_ y~:Lci~:;:·. ~~d~s · la·s '.cosas pos i ti­

vas 

q~e c~~f~ig~¡~~~~,fl~}i~.mu~lla~ comunicaciones verbales y a men]! 
_do ·~int~r~ehcic;me's·::_a'c-tiv.as: por -,Parte de miembros de varias profe-

,·F· ~¡.. 

s"!Oiles'~·.::.Ei~_; __ d-~l'o~jpZ.'.ep~ratorio no necesita palabras, o se necesi­
. ." . <·: ::. .r~,'.- -.í.'.;,~,_~·~.:." .. -:·_·:,~·.;-, __.-. , ,, 
-~a_n·-:.,nl:~Y, .. ~~~-~-ª-ª·º···~~ '.mucho más un sentimiento que puede expresarse_ 

mut:Ualrt~nte.~~y:-_ a nienu'do se hace mejor tocando una mano, acarician-

d~.· ~l:·~~e-¡io,_ o sencillamente, sentándose al lado de la cama, en 

's11enciO. Estos son los momentos en los que el paciente puede pe 

dir una oraci6n, cuando empieza a ocuparse más de lo que le espg 

ra atrás. son unos momentos en los que la excesiva intervención_ 

de visitantes que traten de animarle dificultará su preparaci6n_ 

psicológica en vez de aumentarla. 

5, Fase de aceptación: Si un paciente ha tenido bastante tiempo_ 

(esto es, no una muerte repentina o inesperada) y se le ha ayud~ 

do a pasar por las fases antes descritas, llegará a una fase en 

la que su destino no le deprimirá ni le enojará. Habrá podido e~ 

presar sus sentimientos anteriores, su envidia a los que gozan -

de buena salud, su ira contra los que no tienen que enfrentarse_ 

con su fin tan pronto. Habrá llorado la pérdida inminente de tan 

tas personas y de tantos lugares importantes para él y contemplA 

rá su pr6ximo fin con relativa tranquilidad. Estará cansado y, -

Pn la mayoría de los casos, bastante débil. Además, sentirá nec~ 
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sidad de dormitar ~ doi:-rnÍ..r a_:·men~~·o· Y>S~ .breves ·int~~val.os, lo -

cua1 es diferente ·.~-~-·.·-~:~·.~:n~?·.~.~,~d.~.~>·~~-.':"-a~~~i-~: e·~ -:·~~~c·a~··.;d~ ~epre -

::::::::¡~.¡~:ii~~;~}¡~:~~~i!~~{~l!¡'.I:;;;:::·'.:': 
del .. niño ,recien~~nacido-;:-perO;.:a versa·~-,: No;:,,es;',un -abandono r.e -

. -· . ··.:; :. --:"{~i ~r:.f~.7_;·;~t:: .;;.~~;}{:~i~~.~"';f:;;1_~~ff;'~i\;~l:;.-;:-A~};~;:'A~;-::·_~;s;x;~~ ~:-_;;.: .. ·!_¡; .: ·.; : ; . : ·. - . . . 
signado ·_y1.-desesperanzado;·,:·. una'-;sensaci6n'.~de·.:.;_i1 para·· que sirve" o_ de : ,,,·.:.:· ~;. ·:~,-~ -'> :.:.:-~;-;::;~-'.'.-'.:~•. ·+:·~1t1:;:r~'J}!:--.~\·~;;~[1;Vi1'. :·~.:%~:~~:.:~:.;- ~:i~.F~-:v·.:·-:_( :'_ -.,: 
"ya no .. puedo~. seguir': .1ucl_lando 1~ ,~: auñ"que -. también· oímOs afirmaciones 

co~o ht~~: 'c~i~h~:;i~t~~~k~f'Í~~1~r~~f;~if ti~' d~ ia iucha. pero no -

son ·s!nt~m~s "de:·~c~pta~~_ó.~-~ :::: ~ - · 

No hay que confundir~e y creer que l.a aceptaci6n es una fase fe­

liz. Está casi desprovista 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 n~ 

cesita más ayuda, comprensi6n y apoyo que el propio paciente. 

Cuando el paciente moribundo ha encontrado cierta paz y acepta -

ci6n, su capacidad de inter~s disminuye. Desea que 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 -

número de gente y prefiere las visitas cortas. Ese es el momento 

en que se ha de desconectar la televisi6n. Entonces nuestras co-

municaciones se vuelven más mudas que orales. El paciente puede_ 

hacer un simple gesto con la mano para invitarnos a que nos sen-

ternos un rato. Puede limitarse a cogernos la mano pedirnos que 

nos estemos ah! sentados en silencio. Estos momentos de silencio 
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pueden ser las.co~unicaciones más llenas de sentido para las pe~ 

sona_s que r(<? ·.se sien_t.~n in~6modás en presencia de una persona mg, 

ribund~.·:Pa·d:~~mÓS ~,~·~~6har juntos .el canto de un pájaro al otro -

Íado _de-"·~:~·:,~:r:it~·~~~ ·.N~estr8 presencia s610 es para confirmar que 

Ya.~.os·:·~.:-~~T~:~:~.~-~-i~P~,rl'i~1es h~sta el final. Podemos hacerle saber_ 

si~_P~:er;¡~,~--~~".!:~'.9~~-~·~os · p~reCe muy bien no decir nada cuando ya hay 

qu·~~·n· ,'se:·o._éUPá ·:·de las cosas· importantes y sólo es cuesti6n de e§. 

peiar··~:c)\úi?·.pue.da ·cerrar los ojos para siempre. Esto puede tran­

q~{-ii·~~-r~·~· :i·- hacerle sentir que no está solo. cuando ya no hay -
... -<~··· :"·.··: .>>' 
convgersaci~n, una presión de la mano, una mirada, un recostarse 
; ... _:.,·, __ '' 

en :ra"'almohada ·pueden decir más que muchas ruidosas palabras. 

Una visita a Última hora de la tarde puede prestarse mejor a es­

te tipo de encuentros, porque es el final del día, tanto para el 

visitante como para el paciente. Es cuando el servicio del hosp! 

tal no interrumpe, cuando la enfermera no entra a tomar la temp~ 

ratura y la mujer de la limpieza no está fregando el suelo: ese 

pequeño momento privado que puede completar el día después de la 

ronda del módico, cuando no hay nadie para interrumpir. Es poco 

rato, pero es reconfortante para el paciente saber que no le al-

vidan cuando no se puede hacer nada más por él. También es agra­

dable para el visitante, porque le muestra que ta muerte no es -

cosa espantosa y horrible que tantos quieren esquivar. 

Finalmente, Thomas, L. V. (1991), dice: La Tanatología tiene fi­

nes prácticos, principalmente 1a urgencia de desmistificar la 

muerte y de aprender a vivir con ella, lo cual implica que muy -

pronto deberá educarse a los niños en este sentido; la necesidad 
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de luchar para que todos ·los .horitbres,. sin distinción de raza o -

de origen; ·p~ed~·~· n~ _s.~1~··.·~~v~~- d.e-~orc:-sc:i.mente ·sino también morir 

con dignidad;'.:. ia' ~-é¡··~·m~:::·de~u~~~i~--: d~:::t·~.d·a~.'.' ~as empresas mortales -

que engen~ra·· ii~:- s·o~,f~d~dt"~,6~-~-r~~~~ ·~:.;, 
':;-;' .. ~-~~-~;- "-:~-;~~:'t.:: ·' ~-. ·~··.·... . ' . 

• _r. _'· i.','. ':ó~~L·~ ::-::::0;~~·,\?~~{' ·:';.,_·., ., ':;; · 

::e::e:::a:8 

aá~::i:r:&1m:;m~é ~:::::::t::r:::. ::p:::t::r:0 

siempre a los qU6 ·s'e· attiáO;:: POrqÚ0 el chantaje de la muerte es el 
" .. , ._,_ . 

instrumento privilegi'ado: d_e .todos los poderes; porque hace que -

nuestros cuerpos terminen por desintegrarse en una podredumbre -

innoble. Fascinante porque renueva a los vivos e inspira casi tg 

das nuestras reflexiones y nuestras obras de arte, al tiempo que 

su estudio constituye un camino real para capturar el espíritu -

de nuestra época y los recursos insospechados de nuestra imagin~ 

ci6n. Puede decirSe con verdad que amar la vida y no amar la 

muerte significa no amar realmente la vida. 
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. ··- : 

Las ~ctitude·s; aC~rca::de ·)a ... _.mu~~t.e y sus pro~esos a menudo cam 

bian:·a·:'t~-~~~-~·:.~~i~~,~·~·6·~e·;;~ 'del vivir. A medida que uno va crecien. 

do,. l_as·;p_~~i~i~·~:;_:~.~-~.¡:~-~de_s ?~~~,.r~a d~·· 1a muerte· a·e modifican re1a­

tivament·~:,:e;~;·:t6·~ .. ~:-~i~~l:e~· de aceptaci6n, profundidad y entendi 
-mi·~~~-~·~-_:{; ·~~-'~~\~.'._:.:: .::~( ·.,:~<>: 

::·· 
,· .·· ..... ,, .·. 

A - _tr·~yéS .. :~~~-~--16·a !~~os, las. generaciones empiezan a cambiar y los_ 

jóvenes·toman-diferentes actitudes como resultado de sus encuen­

tros con la vida que involucran una variedad de situaciones rel~ 

clonadas con la muerte. Estas diferentes actitudes pueden ser 

atribuidas a la exposición de diversos rituales, ceremonias reli 

giosas y culturales o pueden ser una extensi6n de la exposici6n_ 

oral u escrita. 

As! mismo, la actitud hacia la muerte presenta un problema para_ 

las personas en genera~ y particularmente tos sentimientos de t~ 

mor y de impotencia frente a la muerte pueden presentarse de mu-

chas formas, dependiendo de la fuerza y personalidad del indivi-

duo. 

Para algunos, sin embargo, más que una soluci6n para sus proble-

mas, la muerte representa un evento de mucha tensi6n, un acerca-

miento de conflicto y temor. Temor a morir, pero también a ser -

incapaz de enfrentarse a la enfermedad prolongada y al dolor, e~ 

ta gente se muestra vacilante entre el deseo ae vivir y e1 de 

aliviarse Oel dolor y el temor a ser una carga para los demás. 
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También parece hacer segmentos en 1.a vida del ser humano, cuando 

peri6dicamente el tema de la muerte es ~e mucho·mayor preoc~pa .­

ción. Estos segmentos en el tiempo varíari en·.·1o·ngitud e··iritensi-
. :· .. , .. ,;:·, . 

daad, dependiendo de los proc'esos ... P.S~c.~i6~.~-c~s,; :d~·~)·m~'di~ ··sociaL 

de la 0dad y más aún del psiquÍs~C?.·:~~of'U:~~.~: ~-~i dndividuo. 

Freud, s. (1915) dice: "La escueta· psicoaria.lítica hB podido 
cyct. 

arriesgar el aserto de que, en el fondo, nadie en su propia mue~ 

te, o, lo que es lo mismo, que 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

nido a nuestro concepto de la destruccl6n de la vida, jamás 

se ha experimentado nada semejante a la muerte o por lo me-

nos como sucede con ia pérdida del conocimiento, nada que -

haya dejado huella perceptible. Mantenemos pues, nuestra hi 

p6tesis de que el miedo a morir ha de concebirse análogo al 

miedo a la castraci6n. 

Fenichel, O. (1964) dice: ''Es cosa que falta establecer a6n si -

existe realmente algo que pueda llamarse temor normal a la muer-

te. En realidad, la idea de la propia muerte es cosa subjetiva -

mente inconcebible y todo temor a la muerte, encubre probablemen 

te otras preconscientes". 

Por otro 1ado, Kastenbaum, R. (1976) menc-iona que: 
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Como resultado· de las dfferentes investigaciones que -

se hari hecho,, en .:.~~ia~·¡.6~~-.;~~· ,ia·· nj~~e.rte:, ·se' ha encontrado que_ 

el miedo es' el~. e~t·~~.d~\~·ps-.f.CC)'~'oc.~iú" ~ás frecuentemente men -

cioncido, 'cú:~ridO":·'lO~:/'·~'¡{'riiCOs'"~ investigadores discuten las_ 
, ·. . ...... . ~·:· . ' .. ;'.~~·.¿~.~::~.}:\:.~~~.'."~;·_ .. 

respuestas· o:'-actitudeS.,.,hacia·ia· muerte. Es posible que el -
. .- .:·. : .. ~:: ,: ;_,~,:/. ::~¡·:7 ):;~;J:t.:·:·}?:.:_ ... . .. . 

miedo. ·sea': la«·:-resi;>ueStá'>Íriás típica o la más importante psic2 

1Í9i~a·m~~·~~:'..'.~~'6:1f~·~~~~~.',~'~·e~te. Esta expresión puede interpre­

tarse' d.e: ·.~~-~~i'~:f'.~~~neras: 

1. Toda la·. 9ente teme a la muerte. 

2~ Si hay algo en común entre personas diferentes so -

bre el' tema de la muerte, debe ser el miedo. 

3. El miedo es la respuesta que mayor consideraci6n mg 

rece, por el efecto que puede provocar en la habilidad del_ 

individuo para manejar los problemas de la vida o porque el 

miedo a la muerte es el estado psicosocial que tiene ras im 

plicaciones sociales más significativas. 

con Freud, s. ( 1915): 

En cuanto a la muerte de los demás, el hombre civiliz~ 

do evitará cuidadosamente hablar de semejante posibilidad -

cuando el destinado a morir pueda oirle. Sólo los niños in­

fringen esta restricci6n y se amenazan sin reparo unos y 

otros con las probabilidades de morir, e incluso llegan a -

enfrentar con la muerte a una persona amada, diciéndole, 

por ejemplo: "Querida mamá, cuando te mueras, yo haré esto_ 



o 10 otro". ·Ei adu1to,cu1tivado .. no:acogerá gustoso entre 

sus pensanlientOS' ei·,-d~·. ~a·-. ~-~·~~t~~ :·:d, ... o~·~a ~~rson~ ,· sin ta 
- ___ .. -.. ; _:, .. ~-'.• .d·:: .... ~.·;::_-:'<,'-_::'·\,'.·. ·:.·:-_ .. ".'.,_,_;::._ . . -. :· ... _,. 

charse de insensibi1idad:_o .. de>maldad, ;,a-menos.:que su ·profe-
•. '¡ .¡'<¡' • .. ~-

• i 6n· de • ~édt·~.º;fr.: ª.~éd~:~~''.i'.~:t~~/;:~•~t1~~t;.1;,;~,~'.;~'rO,.;r le en 
cuenta. !.y :mucho::.menos~¡:·se~qjermitlJ:á·¡.peóSar.:.'en:..:.1a r'muerte de -

. . _; .. :· ._· · .. _:~.')_. ~.!;:,.::~~ii\.:t~'.:\;~~~i:{r.:._:-~1:-n·~~K;-~;,'.:;,j~:~:f ~'-~~·~:~i_:·.,:-.;·:_-~ : ,:< .. 
otro ·cuando -:ta1 .. 1:suceso~~-corñpor.tetpara::-é1·"·una .ventaja en li -

' . -. _·, ,:;·,, .. ,;_:·/?~~:., ;.;\'.-'.,'.;~,;~}::;.'¿·:~~/·)~-t~-;:.~:¿_;~:1~:.~;'~;;{~\t~·~:-~;\'7:· :: 
bertad ,·. -forttina':-o.' posiCi6n~-.socia1· .i:~Na t.ura1men te,,_ esta del i-

.. : . '¡-~'. :::· •\?j: ·'.~ '¿}::\{:f,~}i~:~~1;~Á7.~:~:~~~~~~-~~t-~t·-~:~~=:·\:J;.~\~~-h .. ,._ ·. , 
cadeza nuestra·~no <,evita ·r:laS:'~muertes ,:·:·pero. cuando éstas lle-

-:::- ,-, 

gan nos sentimO:·~i-~_~p~~~-::~~~'.~.~~~~~~'~:e~:~cOnmOvidos y como defral! 

dados en nuestraS · ~-~·p·~'r:;~-~~~~~/··~·¡_~-~n.tu~m'as siempre la moti va­

ci6n casual ·de"ia mu~~t~·-::.'. e1 accidente, la enfermedad, la -

infecci6n, ia ancianidad, y de1atamos as! nuestra tendencia 

a rebajar a ia muerte de la categoría de una necesidad a la 

de un simp1e azar. Una acumulación de muerte nos parece 

siempre algo sobre manera espantoso. Ante e1 muerto mismo -

adoptamos una actitud singuiar, como de admiraci6n a al 

guien que ha llevado a cabo algo muy difícil. Le eximimos -

de toda crítica; 1e perdonadmos, eventualmente, todas sus -

fa1tas; disponemos que de mortuis nil nisi bene, y hallamos 

justificado en la oración fúnebre y en la inscripción sepu1 

eral se ia honre y ensaice. La consideraci6n al muerto -que 

para nada la necesita- está para nosotros por encima de la 

verdad, y, para la mayoría seguramente.también por encima -

de la consideración a ios ·vivos. 

Esta actitud convencional del hombre civilizado ante -

la muerte queda complementada por nuestro derrumbamiento ea 
piritual cuando la muerte ha herido H una persor1~ am~da, ~l 



padre o la madre, el.esposo o la esposa, un hijo, un herma­

no o un amigo· .qu9~id0• Enterramos con e1'1a nuestras esperan. 
.: : ... ·-

zas, nuestras: á-sPir86io.ne!s, y nuestros goces; no queremos 

conso1~r'ncis. ·i ~·~·~;._ne~amo~ a toda susti tuci6n del ser perd i-
. -x .· .. 

do: No_~·:c~-~ldú":~-~~-ó~ ·~nto~ces como los asras, que mueren cuan. 

do mu~f~·n:·_·-~:~~e-il·~·s á .quienes aman. 

;· - .-~>">-- -:~.'-;.:.: :~<:-,·· :. 

, E~,~~·'..~·ct~'tud· ante la muerte, ejerce, empero una poderQ. 

sa "i~:f·{·i¡~nCi~:--~Óbre nuestra vida. La vida se empobrece, 
·,,.-.. - . 

p:ierdé-~)n't~rés, cuando la puesta máxima en el juego de la -

;id~> ~sto es la vida misma, no debe ser arriesgada. Se ha-

ce_·entonces tan sosa y vacia como un "flirt" americano, del 

cual se sabe, desde un principio que a nada habrá de condu­

cir, 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 -

inclinan a rehuir y evitarles a los nuestros todo peligro.­

Excluimos as! de la vida toda una serie de empresas, peli -

grasas, desde luego, pero inetivables, tales como los 

••raids'' aéreos, las expediciones a tierras lejanas y los e~ 

perimentos con sustancias explosivas. Nos paraliza la preo­

cupaci6n de quién sustituirá al hijo al lado de la madre, -

al esposo junto a la esposa y al padre para con los hijos,­

si 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 confeder~ 

ción hanseát.ica re?.a: Navigare necesse est, vivire non necg, 



ssef (N_avegar es necesar,io·, ~o:~s .. necesario viv.ir). 

en i~ i'it·e~·~·t~·r~~~;~.r{~~~~i~~Ji~'~·~-·~-~·~~:; .. ~~:~·.: s~stituci6n de tales rg_ 

núnci.as ~-···E:~~·_és:€:~-~\-·cari1;·~5~-,_-~riCOnti-amos aún hombres que saben_ 

morir e· i~-J~~~-~:6·/m~~~;~,~·.-·o.tro~. s610 en ellos se nos cumple_ 

tambi~n ::~~-._:-~-~·~,~~~·{;5~.'.'.~~j:~ la cual podríamos reconcil.larnos_ 

con la muerte, esto es, la de que detrás de todas las vici­

situdes de la vida conservásemos todavía 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 desqui 

te. En el campo de la ficci6n hallamos aquella pluralidad -

de vidas que nos es precisa. Morimos en nuestra identifica­

ci6n como el protagonista, pero le sobrevivimos y estamos -

dispuestos a morir otra vez, igualmente indemnes, con otro_ 

protagonista. 

Ahora bien, el creciente cuerpo de conocimientos e investigacio­

nes acerca de la muerte, está tal vez mejor caracterizado por 

sus descubrimientos inconsistentes. Por ejemplo, algunos investi 

gadores han encontrado que las mujeres tienen más reacciones ne-

gativas hacia la muerte que los hombres {Lester, o. 1967; Berma~ 

L. A. y Haya, J. E. 1973; Templar, t. o. ig74; McDonald, G. w. -

1976); otros han señalado que los hombres reaccionan más negati­

vamente {Lester, o. 1970; Ray ~ Najman, 1974; Krieger, R. s. 19-

74; Cole, A. M. 1978) y muchoR no encoentran dlferencias entre -
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los sexos (Middleton·, w. C~ 1936,: Templar, I •. o. y Dotson, 1970; 
• , • ' J 

Kickstein, L;· 1972; Durla, ,A;· J·. · ¡972}; 

-.·. '-·'. :)~:·_: :·2~'.::,·.~.'.:;;).~1: ... ;;_y ... ::.:.·.;._·,~~,~:· 

En algu~o~.:tª~~:~{~,~ ... ~~~d~c~i~!~?i~5{g}{kf~.~ :~ntacto previo con -

· la m~e~.7~::: ~.i·~~-~?:~-::~~e:~~~-t~·'.·P~.s~.t-~ ~.ó~-~-~·~: .. r~/·l~~ actitudes hacia ·1a 

. :;~l:e1Ú:·~~:~füi.faj~:r~;:Jt5f!~J~t~f ~1~}6~I;•t.1:~~·; 9:8 ~1::::· ~ 
efeé-~~· en-~:~-~·~·~ .. :Í.,~~e·~-t)~_a.~Í~n-eS :.(L~~~t~r, -o.; 19?1 ~ Durlak, A. J.-

1973; Selbi, w. J. 1977 y Hoelter, J. 1980-81). 

Similarmente se han encontrado resultados conflictivos en cuanto 

a edad y religi6n en las actitudes hacia la muerte. 

Un gran número de investigadores se han interesado en estudiar -

las actitudes hacia la muerte de los ancianos. Tal v2z parezca -

razonable asumir que habría algo de especial en esa gente cuya -

expectancia de la vida es limitada debido a su status común: 

edad avanzada. La revisión más adecuada de esta literatura, fué_ 

realizada por un psicólogo holandés, Munnichs, J. M. A. en 1966. 

Encontró siete estudios sistemáticos de la orientación a este tQ 

pico y desde entonces, se han realizado varios estudios sobre el 

tema. 

¿Es el miedo la actitud característica de los ancianos hacia la 

muerte? El estudio de Munnichs se basa en este punto. En su mue~ 

tra de 100 ancianos holandeses (de 70 años en adelante), encon -

tr6 una variedad de orientaciones hacia la finitud. Pero la con-

clusión más importante es que sólo una pequeña porción de ancia-
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nos (7%) tenía miédo del final. Por muchq la orieptaci6n obserVA 

da con.mayor frecuencia hacia la muerte era de aceptaci6n (40%). 
: .- .. ··· .... _. ,. 

En otras, palabias,. aprox:Í.madamente dos tercios' de los ancianos -

habían_ :~1~g~·~~'~.a·;:~·~·~:~~~~ .. :s·u fi~it.ud. ·Adicionalmente, era el an -
' .-:.-.":·:·_.:;: _._-:..'--"- ·:· 

ciaÍlo. pSic:o16gic'am~·nt·e 'establÉ! ·el.- que aceptaba la muerte de mang, 

ra·~~osi·t;:i~~·~-:-~·~6~'.~f~ii~-nl~nt·e .. ·i.a-s actitudes negativas tendían a e.!!. 

ta~ .,:~~-~~i~d·~~f~~-~--~=h~~l;;·-~-~r.sonal~dad inmadura, especialmente cuan­

do 'estas ·á·~~-i'~-~-d~-~ \pare.cían constituir un punto de vista final • ... 
·,.,•-

El autor cree que la finitud u orientaci6n hacia la cesaci6n de_ 

la propia existencia, es un tema central en las fases tempranas_ 

de la ancianidad. De hecho, sugiere que: "Debemos caracterizar á 

la ancianidad como un adi6s anticipatorio''· 

Los descubrimientos con ancianos holandeses, son similares a los 

obtenidos por Swenson, w. M. en 1961, también encontr6 una pre -

ponderancia de actitudes de aceptaci6n hacia la muerte. Este mi~ 

do parecía estar relacionado con la soledad. s610 un 10% de los_ 

ancianos admitieron temer a la muerte. La edad y las diferencias 

de sexo no causaron diferencia alguna en la orientaci6n hacia la 

muerte en esta muestra. 

Jeffers, o. F. y Nechols, n. N. (1961), preguntaron a 269 ancia­

nos en una investigaci6n en su comunidad: "¿Tienes miedo a mo­

rir?" Una vez más, 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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religión es una p·arte· i'ntegra·l .e impor·tafité. ·de la vida comunita-

ria; en d°onde ~-í estudic/.:f~&·: r~-a1l"~-~~Ó.: ~~ ~~-~ª .:form~; .no es sor-

pre~den.te' .. ~.~~-~-=. i~'.·?~ay·¿~,~_·Í.·~·~:~:~ :;-~¿;·~·'.:'.~~-i~<~·~~~-p~~~~-~-~li. ~-~. l~ muerte en 

:::::::~ :: 1~?~~~:E~,l~~::1:tt}!~~~~f;~:~~'~t~J~::¿,nJ::f::5:e::n::rn: 
muy. importarite·.par·a·.«m"árie·jar··, i'~'.-'a~~-Íeda~ :en la ancianidad". En 

otras palabras;·:~~: .i·~~·ii~ai( a· interpretar una respuesta defensi-

En 1968, Weisman, A. D. y Kastenbaum, R; realizaron un estudio -

con ancianos relativamente enfermos de un hospital geriátrico 

norteamericano. Encontraron que la aprehensi6n o miedo, era me -

nos observada que la aceptaci6n. Al entrar en la fase pretermi -

nal de la vida, el miedo no era la principal orientaci6n de los_ 

pacientes; algunos aceptaban su destino tranquilamente y graduai 

mente reducían sus esferas de funcionamiento. Este desentendí 

miento preterminal era iniciado por los mismos pacientes y les -

permitía poner sus asuntos en orden y preparar un control psico­

lógico sobre un espacio vital más limitado. otros, también reco­

nocían el prospecto cercano de la muerte, pero optaban por perm~ 

necer involucrados en las actividades diarias de la vida. No pa­

recería apropiado describirlos como esencialmente contraf6bicos. 

Estaban simplemente, continuando su vida como hasta entonces lo 

habían hecho. 

Diggory & Rothman en 1961 examinaron la consecuencia de la muer-

te preguntando: ''Ex&ctamente, ¿cu&! es tu miedo a la muerte?''• -

Emplearon ~na muestra de 563 personas de mediana edad. Lo que se 
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encontr6 en ~st~. :rnv~s~~gaci6.n .-.~?.é. qu~. -~as. muj.?~.~s ·-~~ :_-t~~í.an _más 

a lo que ·p~s·~.r!B _ ~-º-~ _:·s_u ___ cu~~-~~.· ~-~ª~-u~~-·-~.e·,_ ~~. m~-~_r __ ~~ _q~~ .l~.s .h-~'!1-

:::~:~~::~;¡;;~I±:?~:,;~¡¡¡¡;~¡~l?1i1t~*f :íf ;y.:·:.·:: 
"/" 

Otro e_stu~,.fO imi:>O:r_t~Oté_~:~~bre.- el· tema-~~.: grupos· d~ :aif~~e~tás 
edades, es-. la· in~e-st.igaci6n real izada por Rothste.in, H. s. en 12, 

62. Entrevist6 a 36 hombres casados con niños y todos con una vi 

da activa. Para prap6sitas de análisis, la muestra total fué di­

vidida en dos grupos (30-42 años y 46-50 años). se encontró que 

el grupo de mayor edad, personalizaba más la muerte que los más_ 

j6venes, as! como también pensaban que el tiempo que trancurría_ 

era demasiado rápido en todas las áreas de sus vidas. Tal vez el 

aspecto más ilustrativo de este estudio, es la indicación de que 

las diferencias importantes en cuanto a orientaci6n hacia la 

muerte, tienen lugar a mediados de la edad adulta. La conciencia 

de la edad y las premoniciones de la muerte, son experiencias 

quizás por primera vez en esta época. Los estudios que incluyen_ 

sólo a ancianos, pueden producir la mala impresión de que las a~ 

titudes hacia la 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 atención al hecho de que RothstP.in, H. s. 

(1962), ha contribuido al entendimiento del desarrollo de orlen-

taciones hacia la muerte, sin enfocarse en el miedo per ~e. Su 

investigaci6n es concernient~ con la calidad de] pensamiento 
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acerca de la muerte (personalizado vs. no personalizado). Lógic~ 

mente, tiene sentido aprender c6mo una persona entiende el t6pi­

co genera~ d~ ·1a _muer~·e antes de enfocarse sobre sentimientos y 

temas específicos_. En .su· propia interpretación del patrón de de.§.. 

cubrimientos, este·autor"concluyei 

El individuo, persona1mente aprende que va a morir a -

través del reconocer que puede hacerse viejo y de experimeu 

tar la muerte de personas significativas. La personaliza 

ci6n de la muerte, es similar a tomar conciencia de la edad 

en que una persona está expuesta a experiencias diferencia­

das, con cambios en su posición en los contextos sociales.-

En nuestra sociedad, como consecuencia de las 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 personalización de -

la muerte. 

En otro estudio se hicieron preguntas acerca de la muerte, las -

cuales, se incluyeron en un cuestionario de opinión pública a 

1,500 adultos en Estados Unidos, bajo la dirección de Riley, J.­

en 1970. Se encontró que de entre los adultos de todas las eda -

des, "escasamente el 44% mostró evidencia de miedo o ansiedad 

emocional en conexión con la muerte". Los datos publicados sugi~ 

ren que la edad cronológica no puede ser una variabla crucial 

per se en determinar las actitudes hacia la muerte. La educación 

parece ser más importante, al menos en este estudio. La gente 

con educación limitada, sin importar su edad, mostraron mayor n~ 
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gatividad hacia la muerte. 

Entre otros resultados de este estudio, es interesante ver que -

la gran mayoría de los sujetos de todas las edades, están de 

acuerdo con las· posiciones de que ºla muerte es algunas veces 

una bendici6n 11 · y ºla muerte no es trágica para la persona que 

' muere, sino para los que sobreviven 11
• s610 el grupo de edad in -

termedia (41-60) admite que "la muerte siempre llega muy pronto~ 

Más a6n, el n6mero de aquellos que admiten que "morir es sufrir1 

varía en un límite del 10 al 18% entre los grupos de diferentes_ 

edades. 

Los resultados de este autor muestran una actitud positiva o de_ 

aceptaci6n hacia la muerte en la poblaci6n de Estados Unidos. E~ 

ta tendencia es opuesta a los sentimientos prevalecientes de Psi 

c6logos y Psiquiatras, que estudian orientaciones hacia la muer 

te desde un punto de vista clínico 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 c6mo se enfoque al adoles­

cente, podrá 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, r. y Aa 

lerstein, A. en 1959,·quienes en una poblaci6n de SO estudiantes 

masculinos, utilizaron la técnica del cuestionario para medir 
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1'.·: . . -· 
'· .. _, :··.:··. 

ias a7ti t·U-des · C-o~~cie,rlte·~.' h~~i~_-1~ ~uerte~ - si O embargo, compara-

ron· esta inedi.ci6ri-~.~on_:; 1~\_.té~nica diferen.cial semántica de osgoo~ 
e~ c'J.957)~:_s_·:·A~-1'.~~6:ri:~i~~~~-~~:-~·-~~'~-li~~·J:~~aron a cada sujeto sobre sus 

Pen-~am·~:~-~-~-~-s~·~!;·~~~~;~~-¡~~·~}k:~:~:~a~i a la muerte. 

"·~·~'- ·.,·;~,, ~/;·;·':~;;t.i: \ ~. ··.;.· 
~uJeto que respondiera a una tarea de Además, pf~,i~~~,~:_~(;a~á 

asociaéi6~~;·d~/--~"~'iab·~,~~;; ·relacionadas y no con la muerte, al tie!!! 
.· . .-:.' .. " : ..... 

po que .. i.m- po1!Q-l-a·fo registraba su respuesta psicogalvánica de la 

piel (GSR·:{. -;~i- GS~ se ·registraba antes y después de la exposi -

ción a las·palabras relacionadas con la muerte y los sujetos ta!!! 

bién respondían a una escala de ansiedad manifiesta antes y des­

pués. 

Aún cuando este experimento fué diseñado para explorar las dife­

rencias entre j6venes protestantes religiosos y no religiosos, -

los descubrimientos más relevantes conciernen a las característ! 

cas del grupo total. Las palabras relacionadas con la muerte, 

provocaron un incremento del GSR en casi todos los j6venes; las­

que también tendieron a describir estas palabras como "malas y -

"potentes". 

Las expresiones de miedo abiertas no eran comunes. La posibili -

dad de una muerte dolorosa era el prospecto más repelente para -

ambos grupos. La separación de los seres queridos, el pensamien­

to de ser enterrado vivo y el hecho de encarar la muerte "propia 

mente", fueron tópicos importantes entre los jóvenes. 

Es relevante la observaci 6n: 
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La evidencia de mediciones tarito,psico16gicas como:ve.r. 

bales, rios conducen :::a(· _hecho '·de'.. que ·l~ .··mu~;r't~· es ·un con'ce!p:-. ·-; .-.,.·_ ... 
to. de tono. negati Vo :~·fe~t'rv~~~-~~-4;-~-tsiil~-,~~~·b·a~g·c,·~·~·.'titn Pronto....: 

como' se· .. eMPie~a a-· t·r~t~·r:'.~·~1-.·:pZ."obi~~á{di'i-'e"C;;ta'~~·nte ·a nive1· -

:::s::;:::: :o~:t::r~1::~F'.!'Íi~H4~f~~~,!~~t?g::::::::: :: ~ 
bre su propia ~uer-te. "c'~~~~;s~·e¡~~-·,c:·

1

~-. '195~). 

En mi conocimiento, no se han realizado investigaciones simila -

res en poblaciones adultas. Por lo tanto, no puede determinarse_ 

si estas reacciones son s6lo características de los adolescente& 

No obstante, hay evidencias suficientes para sugerir que el esti 

mulo de la muerte, produce respuestas más fuertes en los adoles­

centes de lo que ellos reconocen y admiten. 

En relaci6n a la idea de la muerte en el niño, Anthony, s. (19 -

40) quien estudi6 las ideas infantiles sobre la muerte en niños_ 

de diferentes edades, comprob6 que la muerte en sí no es causa -

de ningún terror particular en la mayoría de los niños. Emple6 -

para ello tres métodos experimentales: 1) Por el primero trat6 -

de descubrir la frecuencia y modo con que los niños se refieren_ 

espontáneamente a la muerte. 2) En el segundo experimento, se 

pregunt6 a casi 100 niños de edades comprendidas entre los 3 y -

los 13 afias, cuál era el significado de la palabra ••muerto'' en -

tre una serie de palabras que tenían que definir. 3) En el ter -

cer experimento se pidió a las madres que tomasen nota del con -

tacto de los niños con la muerte y sus reacciones ante ella. Ob-

tuvo que: 
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El niñ~ reacciona ante la muerte como nos haría espe -
' ··.' 

rar nuest.ro,;. Conocii~i9nto' de su desarrollo intelectual. Con_ 

menos de.cuatro ·a.cinco años de edad ignora el fen6meno, o 

bien ~~·s~·C?~~~~~ ~On, un interés de asombro y un tañto insensi­

ble. E~t·t:~'.:lo.S).~inco y los ocho años, la muerte le intriga, 

la, ~S~~~i;~.'.~:a~~::,~·e·n·t.imientos agresivos y a temores, la conside-
>.~>. ·: . .. '.- .. , 

ra como'un castigo por fechorías, pero también como fen6me-

no:irreversible. Hasta los nueve años, más o menos, no ad -

qu~ere una comprensi6n racional de la muerte, la acepta co­

mo un hecho biol6gico. Es también a esta edad cuando comien 

za a expresar pesadumbre como respuesta a la muerte de una_ 

persona querida. Antes de estos momentos, los niños no sue­

len reaccionar emocionalmente en absoluto o bien muestran -

un simplemente frío interés. 

La misma autora se pregunt6: 

¿Qué sucede cuando un niño ve la muerte no como un 

acontecimiento que afecta a un ser querido, pero no esen 

cial para é1, como un pariente o un perrito? ¿Qué pasa cuan 

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

Efectivamente, hasta los bebés y los chiquillos reac -

cionan ante la pérdida de un padre. Pero corno la capacidad_ 

para entender el futuro es limitada y casi no existe com 

prensi6n de las explicaciones verbales, una separaci6n tem­

poral suscita las mismas respuestas que una pérdida perrna -

nente. La muerte y la ausencia tienen los mismos efectos. 

-37-



Bowlby, J. (1961) equipar6 las reacciones de la primera infancia 

ante la separaci6n materna ;al duelo que sigue a la muerte de uno 

de los padres. Describió .tres ·fases en la reacci6n de los niños_ 

pequeños cuando son separados·de su madre, fases que pueden ob -

servarse en niños de seis meses a unos dos años de edad. La si -

tuaci6n más corrie.nte en que se registran estas reacciones es la 

del ingreso en el hospital·. En la fase de protesta, que sigue in 
mediatamente a la pérdida del ser amado, el niño expresa vivameQ 

te su pena y mal humor. Llora a gritos y pide que vuelva la ma -

dre. No encuentra consuelo en otras personas, e incluso si vuel­

ve su madre, durante esta fase sigue enfadado con ella algún 

tiempo antes .de ser tranquilizado. En la segunda fase de desesp~ 

raci6n, el niño deja de quejarse y presenta apariencias de apa -

tía y pena interior. Mientras en la primera fase se levanta en -

la 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 él y -

suele pasarse el día moviéndose sobre el colch6n o chupándose el 

dedo. Si en esta fase aparece su madre, pueden pasar varios días 

antes de que le haga caso como antes. Al principio, suele no re­

cibirla bien, luego manifestar disgusto y, finalmente, aferrarse 

a ella excesivamente, poniéndose a llorar cuando la ve dejar la 

habitaci6n y tratando de seguirla a todas partes, incluso al re­

trete. La tercera y final fase de despegue sigue a continuaci6n_ 

si, en vez del regreso de la madre, se prolonga más la separa 

ci6n. Entonces, el niño ya no parece preocuparse. Se vuelve ale­

gre y sensible a los demás. 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 ··.true ~ia'ne. ·q,~e :creiir,_nueva's :·rei~ci.ones con él, como 

si fuera· u'.~.a ~~·t'~arsá.::.:~~t·e··~'~·::·~,~t~ci~·e·~·t.c;:_·en :que. una madre subst! 
:,¡ ... 

tuta puede "en~ra~~:~·~\r'e1·~~.~~.r.·ies cor(cun niño-que .ha perdido a su 

madre p~~\#t~t:~J;j0·,;·;' ",'" 
•• •1"','0',-':f·' ,,:: "· .;,._.;•.: \.·; 

aowl.by, :~/,:(.·196if·;~, C~ns:Í.'d~ra que, una vez que ha l.l.egado esta fs_ 
' ' • . ·~ ,! . • . ·--~ . 

se,. Có~'~;:·~:~ rrlévitáb1"e después de una pérdida permanente por fa-

11ectmiento -de u~ ·padre, el. niño sigue siendo vul.nerabl.e: tiene_ 

propensi6n a reaccionar de manera anormal ante cualquier deseng~ 

ño futuro o pérdida de una persona amada. 

Neugarten, s. L. (1968), nota que ocurre un cambio completo en -

la perspectiva del tiempo durante los años medios. Katz, s. (19-

79), estableci6 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: El temor de la muerte debe ser una funci6n en li 

nea curva de la edad; El temor de la muerte debe ser relativameu 

te alto entre los j6venes (Birren, J. Ei Kinney, o. K.; Schaie,­

K. w.~ Woodruff, o. s. 1981), debe ser el máximo durante la edad 

media (Katz, s. 1979) y disminuye a este punto más bajo durante_ 

ia mayoría de edad (Kalisch, R. A. y Reynolds, o. K. 1976); y el 

Temor del moribundo (Birren, J. E; Kinney, o. K; Schaie, K. W; -

Woodruff, n. S. 1981 y Aiken, L. 1978), la Orientaci6n de la 

aproximaci6n (Bengtson, v. L; Cuellar, J. B. y Ragan, P. K. 19 -

77), la Orientaci6n de escape y la Aceptación Neutral, deben to­

dos ser má~ altos ~ntre 1.a mAyor{a de edad. 
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..... ·· '·, .'··· .. , . ': 
La actit~d act.u~i._. ~~ -~·~- ~~ .. m~er~.e:,"·:es·::P~O~u~darn~nte ambivalente: 

repulsi6n y attrac~i6 hacia ella 1 m~erte riesgosa y amor por la 

vida 1 querer ia fe·Hf id ad y :comporta.rae de manera autodestructi­

va;. tomar a la muert¡ como .. t.~p~ :e insi.stir, en un nuevo permiso -

para hablar acerca d ella. Vivimos en una:époé:a de conciencia -

sobre la muerte en 1 que el·-h0mbre,· el: centro de su propio mun­

do, arguye vehemente ente que no es ps.ico16gicamente degradable. 

De ah{ ia importancil de1 estudio de 1os aspectos psico16gicos -

de ia actitud negatita y velada que todos 1os seres humanos tom~ 
mas frente a un hech~ innegab1e como es la muerte, debido a que 

ésta ejerce una acci n profunda en la vida, puesto que está omn! 

presente en ella. 
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1.4 Actitud-.hácia ll ~ ga médicos 

Mucho se ,ha··.,dichoC:'que>.e1 .inédico o el psicoanalista en la sacie -

ti.tuir~ ~.Í.:
1

:r·~li~i'~á~·,·y·:a .. la charla con los amigos. Tal vez sea 

c¡erto. :U~ ~~~~·~-a,··hoy día, con una adecuada formaci6n en el ca!!! 

po psicoi6gico es de gran ayuda. El médico se convierte en el m~ 

jor de los medicamentos mediante la sencilla f6rmula de escuchar 

y orientar adecuadamente al enfermo. Moderna logoterapia que se 

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

Pregúntese a los médicos de las ciudades y a los ministros de la 

Iglesia, acostumbrados a observar las acciones de los moribundos 

y a recoger sus Últimos sentimientos: estarán de acuerdo en que, 

a excepci6n de un pequeño número de enfermedades agudas, en que_ 

la agitaci6n causada por movimientos convulsivos parece indicar_ 

los sufrimientos del enfermo, en todas las demás se muere dulce-

mente y sin dolor e incluso esas terribles agonías asustan más a 

los espectadores de lo que atormentan al enfermo. Las muertes dQ 

lorosas son pues muy raras y casi todas insensibles. Por tanto,-

s6lo se le tiene un gran temor a la muerte por costumbre, por 

educaci6n, por prejuicio. Pero las grandes alarmas reinan princi 

palmenta entre personas en el seno de las ciudades y, debido a -

educación, son más sensibles que las demás; porque el común 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 (Ari~s, P. 1983). 
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Kincade, J. E. (1.978), di~e··:-~~·e·:da~-as~las··~O·d~rosa~·,herramie~tas 
con que cuÉ!nta ia··.~~~i~_in_~ ~,~,~~.~~·rj~,·-~. h6~· .. :·.~{-~ -~:>~.o·~·~· ~~-~~e:~.~~~-~~e~~- de 

1a sa1ud-.:.~~t·á~·~. a~~~ttirhbl-8dO:~~a·::·t~·a.-t·~f ·;exi t·os-~m~:rité "a-- sus, pacien-

te• .. Y r.~.i~~tf~.¡:~;'.·;~:~~~~.r~;~:M ·h~~l.~; ~6~\1'~acii~n~e es cost2 
so en tiempo_·. Y.~-e~pci,~na.lmente .,~~~-~·~d~~1te~·. A6.n -c~an·do tratan con.§. 

;;¡~ 

tante.m~n.~~-··.'ct?~','.1ájitit~r.te·/: iOs· ·pr_or·Bsionales de la salud tienden_ 

a desarro1_1ar; ~·ká·,~~~~~·f:~~-'.~~-~·--:~Ut·~-protecci6n que los ayuda a creer 

que la muerte puede ocurrirle a otras personas, pero no a ellos. 

Además, tienen. muy poca preparación para tratar los complejos ª§. 

pactos emo'cionales y espirituales que implica el hablar con el -

paciente terminal, aunque el tema de la comunicación con el en -

fermo terminal parece discutirse ahora con más 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 pronóstico. Algunas personas sienten -

que el conocer la verdad lleva a la depresión 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 los 50's y 60's, encontraron que 1a mayoría de los mé­

dicos se adherían a la política de no comentar sus diagnósticos_ 

con los pacientes terminales. En estudios más recientes, sin em­

bargo, las actitudes de los médicos parecen estar cambiando, ceE 

ca del 80% de los médicos ahora están de acuerdo en que 1os pa -

cientes deben de conocer su pronóstico. 

Aunque los médicos y las enfermeras son los dos tipos de profe -
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siona1es de 1~·,~alu·~, qú_~ ... c~i:i~.máS· fr_ec.~~nc·~·a se :oc::upan. de .atender 

y hab1ar con" ~J.~:.pa'~fe~t-~,:ct·er~i.il~ú·;,.;.su .pre.Pcli:8ci6n edu.;ati,;.a y 

las exp~c.~~~~~~~E~~j~~~~;~,1~~i~Ki+ su rol; son muy difíciles. Los 

médi~o.~ .;: ~~~~ ~-~-~·;''.:~.n~-~~~~ ~:~.u~:~ª _,_m~nc;>r preparaci6n sobre las cien -

cias ~o~~~l":s'~:~,~~~1~~~;~1~~~;:"que ias enfermeras r en consecuencia 
tienden··menos ;_a~percibir;:a1 .. paciente como parte de una familia y 

un.a --c·~-~~~-·~-~,~~''.?~~~f:~~~,~·~:~~~·~g;~~·~;~e~sos a percibirlo únicamente como_ 

diagn.6Stico· Y. :.'U~"~~~t~ »te.~apéutico. Aunque los médicos son los 
_; ~ .: . 

principales respO~sables del cuidado que los pacientes reciben,­

y se espera que discutan con ellos su pron6stico, los ven s6lo -

ocasionalmente. Las enfermeras, en contraste, dan una atenci6n -

mucho más directa al paciente y tratan con más frecuencia, y de 

manera más íntima, con sus síntomas, dudas y miedos. Además, 

puesto que la enfermera tiene un contacto más cercano y contínuo 

con los pacientes y sus familiares, se podría esperar que perci­

biera más claramente las insuficiencias y errores en el cuidado_ 

del enfermo terminal, analizando los recursos con que cuenta el 

sistema de salud actualmente. Se espera que la socializaci6n pr.Q. 

fesional, las experiencias educativas y las expectativas del roL 

tengan influencia sobre las actitudes de los médicos y las enfe~ 

meras, aunque se ha hecho muy poco para determinar si las actit~ 

des hacia el cuidado del paciente terminal en realidad difieren_ 

entre estas profesiones. Con los crecientes problemas en la aten 

ci6n del paciente terminal, se necesita un mayor entendimiento -

de las actitudes en las diferentes categorías de profesionales -

de la salud, para dar alguna dirección a los programas educati -

vos y de atenci6n, y realizar cambios en los servicios, con el -

fin de meiarar eJ cuidado del paciente terminal. 
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Kincade, J •. E;, (1978),.real z6·un~_estudio en el que Su prop6sito 

fué comp~~.ª~·.:·~-~~· .ªc·t:.~ ~u·d·.~:·~ ·:··· .;r ."!~:?.ic~S, :· ~esident~s . y. erifermeras, -

cori rel~~i .. 6n<:·á-- d'ife·r·~~~~s;.~·s~~~·t·~·s. 'd~1;.~~id~_ao:.de1 p-aciente ter-

mi~al ;: P•~.~~~~i:~~~f~e!~'.~~;;~~p~o';,~~;_'~~~t~i~.·~ ;que .sienten al ha-

b~ar- ~-.~n ;-~~-~~·~-;-~.::~~~--~.·p~~t-~~}~d_e>~~:~,~~~-: .. :~~bi-9 .. 'la»'-~-~.~e_s~idad y el dar 

info;rn~~i(,~, ',;~~~~~ :~~!''~~~~.¿~~~~·º,' ~·i.; op~niones sobre e1 es -
~u~.~ª.,- ae '..~:~~~1~-~~-'.~;~~,¡-~~~;:_~~.~;~-~~·i~~~~~.S·~~ ?~·~TaÍnbién se averiguaron -

su~· .impresiOnes·'S~b're i:os. recU.J:'.sos·: aCtúh1es para el cuidado del_ 

paciente terminal, junto con las ideas ·que ten!an sobre las madi 

ficaciones que se requieren para mejorarlo. 

Los cuestionarios se enviaron a 91 médicos, 85 residentes y 426_ 

enfermeras. De ellos, 85 médicos, 52 residentes y 346 enfermera& 

respondieron los instrumentos, conformando una tasa total de re~ 

puestas del 80.2%. Para cada reactivo, se pidió a los participan 

tes que indicaran su posici6n personal en una escala de cinco 

puntos (fuertemente en desacuerdo, en desacuerdo, indeciso, de -

acuerdo, fuertemente de acuerdo). Se les asignó un peso de 1 a 

para cada opción y el puntaje de cada índice se conformó con la 

suma de los pesos para cada respuesta. 

Como resultado se encontr6 que la mayoría de los participantes -

se sent!an c6modos al hablar con el paciente terminal y que alg~ 

nos experimentaban un alto grado de incomodidad y probablemente_ 

requer!an de algún apoyo para manejar estos sentimientos. En re­

laci6n a proporcionar informaci6n sobre el pron6stico, la mayo -

r!a de los participantes consideraron que los pacientes deben rg 

cibir informaci6n acerca de su pronóstico, los médicos fueron m~ 

-4~·~ 



nos propensos a- eSt~ )dea-,que .. i~~ ·ei:i~~r·~~.t".~s:,o ios. residentes. -

Los r~~idSrit~-s/.·~~d.ici~s·--:~.:~.-~~fe~~~rá~·, ;-~-ifii:i~·ron·: si~~ificativa -

mente en ~u~,,~fü~i:t~1~fr~~'.1f;}ª,{fg~,1;,tftr~ci6n de analgésicos. -
Los rriédicoS·.7tend!an"(m~.~ ·a ·: .. considerar·:qu~ · 1os analgésicos deben -

~d~i~:f~~¿~·i:~~~::'~i:~n~b ;;~ ·,~·~-'.~¡·~~t~:-·~l~~- solicite; las enfermeras se 

iÓc_lii'tii~~~~--~\~'.·'.~-:1:-~-·-,:}.~'~cl d~_ que deben aplicarse regularmente; los rg 

siden~,~~-~--~-U~:d·~~-~~ -~~- una posici6n intermedia. La mayoría de los 

P.artic~pantes en los tres grupos consider6 que las necesidades -

é!sicas de los 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 mostr6 una ma-

yor tendencia a percibir que las necesidades emocionales eran e~ 

biertas. Una proporción muy amplia de los participantes sugirie­

ron que el paciente debe ser atendido en casa, si la familia es 

capaz de manejar la situaci6n y si se pueden proporcionar servi­

cios adicionales. Una amplia proporci6n también sugirió una uni­

dad especial dentro de una instituci6n, aunque indicando que se 

necesitaría de algún tipo de entrenamiento y servicios especia -

les. Las proporciones de participantes que sugirieron cada alte~ 

nativa fueron muy similares en cada una de las categorías, aun -

que el grupo de residentes dió 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 establ~ 

cieran unidades especiales para el cuidado de enfermos termina -

les, y ia utilización de personal especialmente entrenado para -

enfrentar las necesidades de este tipo de pacientes. 

45-



Hatfield, C. B; Ha~field, R'. Et. Geggie, P. H. S; Taylor, J; So -

ti, Kf Winthers/-L'"i."Ha'rris~· ~; Y-Greenley, .N; (1979), distribuyg_ 

ron cuesti~~-~rio~ .··~ -~·;·40·~·'-: ~~:~-~~.'~-~·~: 'erl:·diversos ~apartamentos del 
,· .-... ., ._., : .·'_'; _._..-

Hospital_~··.1FOotht"1i'~-~; ~ ~n ·_caigarY, solici tanda al comité de cuids. 

dos p~1iá:~{itOs,_._~~-~{ ~Ja1ua~a_~~ los servicios disponibles para los 

enfeimo~ .. t·~;~~i~:i-~-~-, a la vez de que propusieran mejoras para é§. 

tos. El cuestionario contenía frases acerca de pacientes termin~ 

les de los lugares adecuados para su cuidado y también acerca de 

niños con enfermedades en fase terminal. Para este estudio era -

importante discutir la muerte y cuidado terminal, además de conQ 

cer el grado de satisfacci6n de las necesidades emocionales de -

los pacientes. Las opciones de respuesta eran las siguientes: 

nunca, algunas veces, usualmente o siempre; o respuestas categ6-

ricas de sí o no. 1080 individuos, de e grupos hospitalarios re­

gresaron cuestionarios utilizables, lo que conforma una tasa de 

respuesta del 45%, aunque ésta vari6 entre los diferentes grupos 

La muestra se distribuy6 de la manera siguiente: 

l. Estudiantes de enfermería de 3er. grado y archivistas clíni -

cos ( 86%). 

2. Técnicos, dietistas, terapeutas ocupacionales y psicoterapeu-

tas (66%). 

3. Residentes, que tenían menos de 30 años de edad (64%). 

El 73% de los asistentes y ayudantes, y 78% de las enfermeras, -

eran menores de 40 años. 72% de los médicos tuvieron entre 30 

50 años de edad. En la afiliaci6n religiosa, la respuesta ~ás 
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frecuente en cada grupo fué,Protestante (58% para el tota1 de 

los grupos). La 2a.· respueSta máS 'Común fué Cat6lica Romana o 

ninguna, en cad~.gr·u.Po· (,.1~~·:,1'Y.· .. ~9~·) .respectiyamente, para el to -

tal de los .grup_os. Tod·a~· :1~~_,·'e·nf~'~iner.~s->fuE!ron ,muj"eres, lo mismo 

que el, 95%.·,s~iviC-io~::_~·~.:--.'~·~h'~'6.~.'_~:_8~i·% técnicos, d~etistas, terapeu­

tas ocu.pac_ÍÓ~.~-~·~:~-i.~}'::-~·~·i-~-,6~é~~~~~:u~·~S,, 72~ -estUdiantes de enferme­

ría de· 3~r/ afios Y -·~~~h:ivi·sta~ clínicos y 67% servicio social. 

S61o un 6% de los médicos eran mujeres, así como el 27% de los -

residentes. 

Los análisis de datos de los cuestionarios se basó en dos pregu~ 

tas: 

l. ¿cuál 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 e~ 

tas diferencias sobre la coordinación de la atenci6n a los pa 

cientes, aunque algunas diferencias podrían considerarse apropi~ 

das, en términos de las necesidades del paciente y que ciertos -

•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 lo mismo se requieren estudios que investiguen 
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el efecto que tienen estas diferencias de actitudes sobre el fuu 

cionamiento de;·los ·grupos··d~··~ui:dado·_ al Pa~ie~~e terininal. 

'" 
Los p·rOfesiOliales. de la atenci6n a: la .salud -dE!ben estar· conscieu 

' ' 

tes de· q~e las '·act:i. t·údeS_ .acerca del cUfdadÓ-: te~mi.nal pueden ser_ 
.- ... -- __ .- .... -

distinta's en.tre- los diferentes. gi::upc:is de atención con los que 

cuenta.el hospital, de tal manera que puedan tomar acciones que_ 

identifiquen estas discrepancias y considerar sus efectos sobre_ 

la atenci6n 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 informaci6n que conduzca a es -

fuerzos coordinados. Por ejemplo, los médicos deben fomentar ta­

les discusiones. También sería útil desarrollar estudios observ~ 

cionales que documenten las líneas de comunicación (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. Además, 

quienes se encargan de seleccionar al personal que brindará esta 

atenci6n, deben buscar a las personas que respetarán las prefe -

rancias y capacidades del paciente, para afrontar su proceso de 

muerte. Si las familias o amigos tienen dificultades para respoll 

der ante las necesidades emocionales de los pacientes, los prof~ 

sionales de la salud pueden ayudarlos a encontrar métodos para -

hacerlo. 

Siguiendo la misma línea, Campbell, T. W; Abernethy, V: y Water-
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, house, G. J. (1983-84) , i nv:estiga.ron: si ~xist ian diferencias en 

las actitudes hacia_1a·muerte entré enfermeras y médicos; para -

tal efecto, r·e·alizarci'n: Un .. ~~.est·iO~ario .de auto-reporte y una Ca!. 

ta de _·. p~~:~~~.¿;·~.~·~~<~-~~-,,~·~e>·~~~¡·a·~~~-,·pOr correo a una muestra es-

tratifiCB.da · d~.1 perB.,oin~_;.·:r~iÚdent~ «médico y quirúrgico, que cur­

saba·~ el '3~~:~'.:·añ~>J~:·-~:éside~cia en el centro Médico de la Univer­

sid'ad de Vanderbilt. La muestra de enfermeras se obtuvo utilizan. 

do el mismo procedimiento con todos los enfermos varones del 

Centro Médico y una selecci6n aleatoria de las mujeres enferme -

ras que trabajaban en las unidades médicas y quirúrgicas. 

Los conceptos actitudinales generales se derivaron de los 56 

reactivos individuales del cuestionario, a través de un análisis 

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 poblaci6n; estos canee~ 

tos son: 

J. La muerte como un evento positivo (que representa paz, victo-

ria y un inicio); 

2. La muerte como un evento negativo (caracterizado por el aban-

dono, el peligro y la falta de coordialidad}; 

3. Mutilaci6n y degradaci6n corporal como parte de la muerte; 

4. Soledad y suspensi6n, como aspectos de la muerte; 

5. Muerte como un proceso frío, sofocante; 

6. La muerte como retribuci6n; 

7. La muerte como un proceso espantoso. 
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ta interpretaci.6'n·:de:.10~. d~to·s· ... <:te~ .' Cue~t_i·on·~~r·ic:> _,:~e:; comP1ent6 con 

entrevis~as pr.ot.~fid"ás; :. ineStr~·ctü:C~adá's., · ·q·~·e, se :·rea~'izaron·: en .una 
.. ·_.- .. \.·•"· . 'l"' ., ,,._., 

submuesti:-a>~e·'.· ~iri~ó .... ~~~e~~:r~~···~.:~-:c:.?·~~~···;.·.Í'~f!>~~:~~\~~·~;:~.~.~~s. ~n~r~~.is. 
tas penon~l~~ ,~~.~~~~.~~~·--l·~-~- ".~~l~~;:,P~:~f~1\~~-~-l:~, ; su.' ;eÍ~ct6n = 
con· la . aéti tud:. hacia ,'los ~pácientes .. ~.termi'nale·s .-;:;.~:/.; .:e:._ · 

:::.::;::·:::· .:::::::~'.:'.~:t!~~?f f {~~4fü:::::·~::: ... 
1;,· 

ron un punto de vista más poSit~v·o·.-h~C·i~·~~;ía'<rJU~'r:~·e·, collce?ptua1i-

zando el proceso como "renacimiento,. tr~~·quÚ.'id·::;_·d y victoria", -

mientras que los residentes caracterizaron a la muerte como una_ 

experiencia altamente negativa, descrita como ''insegura, sola, -

olvidad y fría''• 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, revel6 la existencia de dos paradigmas acti 

tudinales diferentes, que distinquen los roles profesionales de_ 

enfermeras y médicos. Las respuestas de los residentes, se agru-

paban característicamente sobre la noción de ''ser el responsa 

ble". Las respuestas de las enfermeras, por otra parte, se cen -

traban alrededor de la idea central de ''ser quien atiende''· Los 

residentes enfatizaron repetidamente su posición única 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 ''atenci6n'' dentro de -

su rol profesional, visualizandolo desde la perspectiva de ejec~ 

tar los procedimientos de atenci6n, así como proveer de cuidado_ 

al paciente. Evidentemente, existen elementos de responsabilidad 
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. . 

y cuidado en: amb,OS".·"ro'ies ;, P!3'~o·.e~.: ··1a. pri~t:~d~~: ~ elq~rifasi~ que_ 
' ··; - :-. ·.- ... ·• ·.·-::· .. ·. "-.: ,;,,"; 

se depo_~ita en -e11os;--:1o·:_que hace;c1a d1f~renc1a-~·-, 
.-,·.-: • ;,_l - . ¡' -·· -

En·· suma, crH~~"t.~~~~~i~!~f}i~.;fi~fe~~;~~t,~ltJ1x~•r'.J:ia;hip6tesis. de que 
hay diferen'cias.~si9'nif i'ca'tivas"::entre ·~enfermeras .y residentes, en 

·-~ ~-: .:1;;::-.).;:~~:_..~;~,:-:<}-~:;:_;,:~t:'t:·~~-~t=.·-,~-:~::l:.-.:l,\:~;-:_:~~-:-~-> ::_;-~ _·-. - .. 
sus acti tude!s ~ .. acerca~!;de-~21a'.?muert·e ~',"o-Además,- esta diferencia pare-

- ••.. . -~ ·e_,.- :~-~;~:.~~--~ii_1~.~,F"~{~~;;;.·r~l1;':-~Ü~~~·~:r,.{~p~~:;~i-~· ·: _·: . , -~ 
ce. eStar·,:·re·i~aCdoñadá<;·'é6r{t10s\diStiÍltos· ·compo.nentes de los roles 

'-~ _· '-': :. ···'.·-. ·-'·'.!·',).,.> .. \:.,J ;;·-.. ~·(~,,;ff.:,~::.~~;~;·¡'-;,;·,:;::·f::·.:-~::;.':. . -
profe_sio.na,1.es •... ,P.a~_e~e.;_~u.~._ 1a ___ or.ientaci6n profesional es más im -

pc:>rtant~. qu~ :é._1, se·;.:c, .. _·_de -·,ia ·pe.Í"sona, al influir las actitudes pre 

fesionales hacia la muerte. 

Muchos investigadores y clínicos han notado que las actitudes de 

médicos especialistas, pueden jugar un papel crítico en el ajus­

te emocional de los pacientes, así como de los padres del niño -

nacido muerto. 

Kirkley-Best, E; Kellner, K. R; y Ladue, T. (1984-85), realiza -

ron una investigaci6n, cuya meta fué evaluar las actitudes hacia 

el nacimiento de un niño muerto en el grupo de obstetras y los -

residentes de obstetricia, y la observaci6n de estas actitudes -

en los términos de la amenaza de la muerte personal entre estos_ 

médicos, 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 c6mo se siente amenazada una persona por sus ideas de la 

muerte o su propia muerte, basado sobre la construcci6n te6rica_ 

personal; Al segundo fué una Examinaci6n de las Actitudes hacia_ 
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el Nacimiento de .un Niño Muerto con la Muerte ·Perinatai ·en un 

ilÍmitado .form~to de selecci6n múltiple. 

En los resultados, muchos médicos no atrib'1:1Y!3'~?!1 i~.n~·~.· 1~ culpa_ 

de orige!1, pero otros mencionaron a Dios, el. ·~Octo'r ·y>ia:· madre -

como el responsable de la muerte de Un infante. La mayoría de 

respuestas reportaron una predisposición a:<alentar· a las madres_ 

a ser abiertas hacia sus sentimientos; Y un pequeño porcentaje -

mencion6 que se debe alentar a las madres a llegar a estar emba-

razadas otra vez o de lo contrario a suprimir sentimientos acer­

ca de la pérdida. Una mayoría sustancial de médicos sintieron 

que las madres deben ver el nacimiento de su infante muerto, y -

uno más pequeño, aunque todavía una considerable mayoría, sintig 

ron que una madre debe ofrecerse la oportunidad de tener más hi-

jos después. 

Las actitudes hacia el nacimiento de un niño muerto se correla -

clona con la conducta del médico en la práctica. De cualquier mQ 

do, los estudios de las opiniones morales y las actitudes mora -

les tienen establecido que la "conducta moral" no siempre puede_ 

predecir las actitudes. El grado personal de la amenaza de la 

muerte puede influir sobre las actitudes que los obstetras tie­

nen hacia el nacimiento de un niño muerto y la orientación de la 

amenaza de la muerte puede, en efecto, influenciar la conducta -

de un obstetra. Esto puede ser que el doctor con un nivel de amg 

naza de la muerte que es alto, puede sentir una compasión aproxi 

mada hacia las madres de los infantes nacidos muertos, aunque 

los médicos deben personalmente evitar lñ situación en C"Ualquier 
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grado posible, quizá prefiriendo el señalar el cuidado emocional 

de los pacientes hacia alguna otra person~. que podría ser una eR 

fermera o -residente.· 

El-proceso de.la muerte puede liberar las emociones reprimidas,­

no solo en los pacientes sino también en los médicos. Los médi -

cos,no están preparados para el manejo de una situaci6n expansi­

va en.cualquiera de dos opciones, como médicos o como simples eli 

pectadores. Quizás, como un resultado de su educaci6n y condici2 

namiento los médicos están atemorizados por sus sentimientos de 

impotencia y frustraci6n, y proyectan su angustia hacia sus pa -

cientes. 

Aunque los médicos tengan conocimientos y tecnología, 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 Hipocrático- de brindar ayuda médico-humanitaria según 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 suma~ 

se a una nueva dimensi6n en la relaci6n del médico con el pacieu 

te, ésta estará acompañándolo y admitiéndolo en su realidad de -

moribundo. La presencia del médico en la fase final de la vida -

es crucial para una muerte tranquila. Esto puede permitir al pa­

ciente no s6lo el morir con el respeto de él mismo sino también_ 
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el sentirse menos solo. 

Los frecuentes encuentros con la muerte y los moribundos del 

equipo de médicos y paramédicos tienen un efecto psicol6gico di­

recto sobre ambos en su funcionamiento y.sus prácticas profesio­

nales; es por esto que se han realizado investigaciones sobre 

los aspectos del temor de la muerte personal en diferentes espe­

cialidades de la medicina. 

As{, Ungar, L; Florian, V; y Zernitsky-shurka, E. (1990), reali­

zaron un estudio para examinar la expresi6n del temor de la mue~ 

te personal entre los médicos, las enfemeras y las trabajadoras_ 

sociales en la Unidad de Diálisis en varios hospitales generales 

de Israel. 

La muestra fueron 71 trabajadores de la Unidad de Diálisis (18 -

médicos, 36'enfermeras y 17 trabajadoras sociales), como grupo -

testigo fueron los trabajadores de la sala de Oftalmología y OtQ 

rrinolaringología (21 médicos, 31 enfermeras y 16 trabajadoras -

sociales). El rango de edad de los participantes fué desde 35 y 

61 afias; de la poblaci6n 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 abierto consciente y es un instrumento de auto-reporte, b~ 

sado en un modelo multi-dimensional del temor de la muerte persQ 

nal y las Consecuencias personales, interpersonales y transpers2 

nales de la muerte de un individuo. E1 cuestionario consistía de 
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31 artículos, los cuales son contestados en una escala de 7 pun-

tos alcanzando desde 1 "totalmente correcto para mi 11 a 7 ºtotal­

mente incorr~~to. para· mi 11 1 y el segundo instrumento fué un 'aná.l!. 

sis del contenido ~.e' ~·.~ichas TAT (3 BW, 18 GF, 15 y 5) usando· 6 

subescalas· qU."e -iUer'ori: Centralmente en la muerte, Depresi6n, An-. 
····- . ·--'·· -

siedad, Agre-~i6~·~·:··'C"ü;l'~~b-iiidad y Repudio de Emociones. de.sarroll~ 

das por Florian, .V1 KJ:.a'vetz, S1 y Frankel, J. (1984). El TAT fué 

seleccionado Como una medida por abajo del nivel de conciencia -

del temor de la muerte personal. Esta técnica proyectiva fué cou 

siderada especialmente confiable para esta investigaci6n porque_ 

fué usado un estímulo semi-estructurado para elegir el material_ 

imaginativo. 

Los resultados en general'fueran que sobre el nivel de cancien -

cia, las enfemeras obtuvieron registros, en los cuales disminu -

yen entre estos de los otras dos grupos profesionales. En los ni 

veles más bajos de la conciencia, las enfermeras tienden a se 

guir un patr6n de calificaci6n similar, contra éste de las traba 

jadoras sociales. Varias interpretaciones complementarias pueden 

ofrecer una explicaci6n de estos resultados. 

Primero: Observando que en las enfermeras hay un menor grado de 

enseílanza extensiva profesional, quienes experimentan un proceso 

de relativa desensibilizaci6n hacia la muerte y el símbolo de la 

muerte, desarrollando estrategias de evasi6n de involucramiento_ 

emocional con la condici6n de los pacientes moribundos. A través 

de estas estrategias los médicos y las enfermeras probablemente_ 

minimizan los efectos de la condici6n que amenaza la vida del p~ 

55-



ciente sobre el temor de su propia mortalidad •. En contraste, las 

trabajadoras sociales enfatizan ·la neceSidad ·para' la ·sensibil.i -

dad de l.as 

tienen una 

de la vida d~·· sus Pac.ie~~~-;;·~~~-~~·r·~·~.:~·~~::~~·~~r·:-~·e·· su·;~ro~ia mortali­

dad. 

Segundo: En su práctica diaria, l.os médicos pueden rel.acionar 

sus pacientes sobre un objetivo y su nivel técnico, posiblemente 

distanciados emocionalmente en sí mismos de sus pacientes. En 

adici6n, los médicos pueden delegar responsabilidad a otros m!efil 

broa dsel personal como un camino de evasi6n de situaciones. Aun 

que las enfermeras pueden utilizar estrategias similares de eva­

si6n emocional. a la de los médicos, ellas sin embargo, experime~ 

tan una cierta cantidad de reacciones emocionales (ansiedad, cul 

pabilidad y depresi6n) sobre los niveles m&s bajos de conocimie~ 

to comparado hacia éste de los médicos. 

Finalmente se concluy6 que, el temor de la muerte personal, aun-

que influenciado a un grado por la enseñanza de una profesi6n, -

esta primariamente dado por el sexo de la persona y los procesos 

de socialización asociados con este sexo. 

Otro estudio importante sobre las actitudes hacia la muerte en -

el área mAdica, es el de Brent, s. B; Speece, M. W; Gatas, M. F; 

Mood, D; y Kaul, M. (1989), quienes investigaron c6mo contribu -

yen diferentes experiencias relacionadas con la muerte a ias ac-

titudes de quiene ofrecen servicios de atención a la salud a pa· 



cientes terminales. Este eStudio \nvestig6 .:l~s cOntribuciones de 

la experien~i~ .'~er.~~.~~-1,_ ~.~º~~s.~o'~·~i::·;·~·~d~·~~~~·va a- los componen­

tes avers·1vo-s y_ a~r~C't'iV~·;¡:-~~:h~~·--ª·~~i~-~.d~-s de ·420 estudiantes -

graduados •y_, no graduad~S,;de.f6_~.'eác~~Ta's :·de: e·~fei-mer!a universita-
:_ • •' •T ;~;. o :::.:·~· '':_:,¡':.; ;' ,; '•'.',:·".'. 

rias en 'i;>etroit·j, M~chi9an·:.::i .·· 

Este estudio se bas6 en·-dos series de suposicio.nes: las actitu ... 

des en general y la relaci6n entre la experiencia y las actit~ -

de.a. Se utiliz6 un cuestionario de actitudes, donde cada pregun­

ta describía por un lado una sltuaci6n específica relacionada 

con el cuidado de un paciente terminal (por ejemplo hablarle o -

entrar en contacto con él) y por el otro, una reacci6n específi­

ca a esa situaci6n (por ejemplo considerarla incómoda o un reto)J 

y el otro cuestionarlo fué de experiencia, que revis6 cuatro ti­

pos de experiencias relacionadas con la muerte que tenían proba­

bilidades de influir en las actitudes representadas por estas eg 

calas: experiencias personales, profesionales, educativas y de -

la vida en general. 

La experiencia personal se refiere a la experiencia de la muerte 

con alguien con quien uno tiene una relaci6n no profesional y 

personal (es decir, un miembro de la familia o un conocido cerc~ 

no); en la experiencia profesional se hizo una dlstinci6n de és­

ta con la experiencia personal, por el hecho de que la relación_ 

principal del estudiante con la persona que estaba muriendo era 

profesional. Se utiliz6 el número de pacientes moribundos cuida­

dos y atendidos ya sea individualmente o como parte de un equipo 

de atenr.i6n a la salud para señalar el nivel específico de la e~ 
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periencia profesional de; cada e~tudiante; la· experi':mcia educat.! 

va fué el grad_o en_ que su educaéi6n formal había conclu!do cur -

sos, :seminarios; talleres o m6dulos del curso'·dedicados específ! 

camente ·a 1 á~·untos. relacionados con la muerte y el morir en gene-

. rai,_.·y·:~i:i· las ~ecesidades especiales de los pacientes terminales 

en.pa~tiCu1ár: las experiencias de la vida en general fueron los 

·diVe~soS'. tipos inespec!ficos de experiencia de la vida ya que 

c~~tribuyen también a las propias actitudes hacia los pacientes_ 

terminales. 

En los resultados, los estudiantes indicaron que, cuando es posl 

ble, ellos frecuentemente evitaban discusiones de la muerte con_ 

un paciente moribundo y trataban de evitar las palabras ''muerte'' 

y "moribundo". También sugirieron que pueden tener una actitud -

más positiva hacia el cuidado de los pacientes moribundos en com 

paraci6n a los estudios en el pasado: al mismo tiempo qued6 cla­

ro que la práctica de enfermería tuvo muchos aspectos atractivos 

para los estudiantes no pudiendo excluir de estos simultáneamen­

te muchos aspectos aversivos también. 

Lo más interesante de la investigaci6n en lo concerniente a la -

relaci6n entre las actitudes y la experiencia, fué que una pro -

porci6n de la aversi6n de los estudiantes de enfermería inicial-

mente hacia 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 más positiva hacia el cuidado de los pacientes moribun -

dos, pero que también semejantes experiencias suministran ideas_ 
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dentro de algunos de los factores· que contribuyen _hacia su in 

fluencia. También: ind.icaron que ·las experiencias específicas con 

la muerte Y'.e~.-mo~~h:~~~i· .~j'!!Fc~:~.·- ~-~a·· ~iifluen.cia muy grande sobre 

las aCti.tu.d.es ··haci~., ·~i·--~·Ui~iída'.·: de :·1os pclcientes moribundos que -

hacen· la .e.~t°pe~ien~~a ~-9-~i:1!7.r.~~.:· 

En adici6n a todo --lo anterior, se recomienda que los miembros 

del personal del área médica participen en talleres multidisci -

plinarios en los cuales los miembros de cada profesi6n puedan 

presentar sus estrategias de albardilla con semejantes condicio­

nes y desarrollar métodos de acci6n. 
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II METODOLOGIA 



2.1 Planteamiento .f!!!! ~ 

¿Existen diferencias en 1a actitud hacia la muerte entre médicos 

especialistas de sexo masculino y femenino de edades diferentes_ 

de la ciudad de México? 

2.2 Oelimitaci6n 5Utl. problema 

Las especialidades médicas que se consideraron son: 

Cancerología 

Cardiología 

Geriatría 

Gineco-obstetricia 

2.3 Formulaci6n .El! hip6tesis 

Ho: No existen diferencias en la actitud hacia la muerte entre -

médicos especialistas de la ciudad de México dependiendo de 

la edad y sexo. 

Hq: Existen diferencias en la actitud hacia la muerte entre méd! 

cos especialistas de la ciudad de México dependiendo de la -

edad y sexo. 

2.4 Formulaci6n 9.!!. variables 

v. D. Achitud hacia la muerte 
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Definici6n Operacional: Es ·el· grado de favorabilidad o desfavor.2_ 

bilid~d a ,los reaCtivos _del instrumento, el cual .se puntuará del 

1 al s. 

Definci6n Conceptual: La actitud hacia la muerte, es profundamo~ 

te ambivalente; repulsi6n a la muerte y atracción por la muerte; 

muerte riesgosa y amor por la vida; querer la felicidad y compor­

tarse de manera autodestructiva; tomar a la muerte como tabú e -

insistir en un nuevo permiso para hablar de ella. Vivimos en una 

época de conciencia sobre la muerte en la que el hombre, el cen­

tro de su propio mundo, arguye vehementemente que no es psicol6-

gicamente degradable (Schneidman, s. E. 1974). 

v. I. Edad, Sexo, Cancer6logos, cardi61ogos, Geriatras, Gineco -

obstetras. 

Oefinici6n Operacional: 

Edad: Se formaron 4 grupos de sexo masculino y femenino de dife­

rentes edades: 

1. 30 - 35 años 

2. 36 - 40 años 

3. 41 - 45 años 

4. 46 - 50 años 

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

diferentes grupos. 
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Especialidad Médica: 

Cancer61ogos: Número total de sujetos de la especialidad de Can­

cerología 'que particip6 en esta investigaci6n. 

Cardi6logos: Número total de sujetos de la especialidad de Car -

diolog!a que particip6 en esta investigaci6n. 

Geriatras: Número total de suejtos de la especialidad de Geria -

tr!a que particip6 en esta investigaci6n. 

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

Gineco-obstetricia que particip6 en esta investigaci6n. 

Definici6n Conceptual: 

Cancer6logo: Médico especialista que se dedica al estudio y tra­

tamiento de los tumores cancerosos (Porot, A. 1962). 

Cardi6logo: Médico especialista que se dedica al estudio y trata 

miento del corazón 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 y 

tratamiento de las enfermedades especiales de la mujer y de la -

gestaci6n, parto y puerperio (Porot, A. 1962). 

2.5 Instrumento de medici6n de .!fil! variables 

Para poder realizar el estudio y tener una forma de medir la Va­

riable nependiente, se utiliz6 un cuestionario que se aplic6 a -

mP.d)cos especialistas, F.1 cuestionario est& basado en cuatro es-

-63-



calas empleadas en Estados Unidos para medir la actitud hacia la 

muerte. A continuación se expondrá la manera en que esta~ ·e~ca -

las fueron elaboradas: 

1. Escala de Miedo a la Muerte y a los Moribund.os· (C011et, Les·­

ton, 1959); elaborada para .Proveer mediciones en cuatro aspe!=tos 

relacionados con la actitud hacia la muerte; 

a) miedo a la propia muerte 

b) miedo a la muerte de otros 

c) miedo de estar muriendo 

d) miedo de que otros estén muriendo 

Esta escala comprende seis puntos a elegir, oscilando entre las 

opiniones de agrado y desagrado. De esta escala no se tiene la -

informaci6n suficiente acerca de cómo fué validada. 

2. Escala de Ansiedad de Muerte de Templar, J. D. (1970): El es­

tudio de Templar, I. o. (1970), involucró la construcción y vali­

daci6n de la escala de ansiedad (DAS). se seleccionaron 31 items 

por método de jueces de un número inicial de 40. Después se est~ 

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 estableci6 mediante dos procedJmjentos ~e­

parados; 
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.· . ., : 

a) Los paci_É!ntes· .. ps·~~~iát~i~~~ ,.·6~~ · .mai~r ,·a~sie.dád.-_hac·ia·: _la muer­

te, tuvieron·. r-~--~~-lt·~-~~a·:···~i~~·i·-~i~~;~·~:;ja~~-~·~~-;:má~ :~{hes en, el' DAS· -
. "~.-.; ,, ;i . . 'ti .. "'. :: 

que 
105 PªC:~.:-~t.~~/;~~1fc~~~~1{if~~f.~t':;,,W;m .. :::.· ,;~;;;:,.X·• .:,,· .... ·.·· .. 

b) Los. resul tadoS~.:de1 ~-DAS ·:·setcorrelacionar'on~i signif icati vamen.te 
:,.·· .t:?:;::::v?:-.A·.:.;:::.:7.:·~~i.'?~?:rE?~;+.:~·,\:·(>-::::,¡:~·.-·i~\:~: .".',~tt:':-i;::;:c.,.:· .. :·;y .': :< ", ·-_::_ .. -

con la Bsca1a- FODS.:,de ·, Boyar·;~;con-:·otro·~· cuestionario\ de· temas de -
: ·. ·::,- ',~--· <_~~-~-- ~ 1.~f1;;·.;-:_{~t·t:::~~::'?:~~.rz\}.::1$;i,;;.~·?t;~?~~--;·;:'_;:?·)~~-n-.';.~,:--.~· .;_,~--~ ·<>:. ·.::· ·, ... · · . 

muerte y:~ cori_·: u.il;'.ál-1?";!'fde}a_s_oC_i~Ci6n'.;S_ej:uené:ia1~·- de.: palabras; así -
> . .- -· :--:·::{)·.;:.,,~~·:;:.:/5_ '.1:JJY.,\~-~1.'Y:':··t'.ti·?~~~.;;J~:i·c·.7~ff:.~··~\-~( ·k .. :.·: : ... ·:""'.: ,:/.:· -~:·· · ·,_ :, . . 

mismo·; se _obt_uy,i~~~nr.cor~~lagic:>n_e~ 1,con·:1as va~iables del MMPI. 

3. EscO:la .. de- Ili'ck:~~·ein-,- L. c"l.912): El cuestionario preliminar de 

48 items con cuatro respuestas alternativas cada uno, se admini~ 

tr6 a 160 estudiantes, que di6 como resultado s610 18 items con 

menor capacidad de discriminaci6n, por lo que fueron eliminados_ 

los restantes, quedando por lo tanto una escala de 30 items. Se 

administr6 a una nueva muestra de 193 estudiantes para obtener -

datos de la consistencia interna, de la misma manera se les apli 

c6 la escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor (MAS). La conclu -

sión obtenida fué que la escala tiene un alto nivel de confiabi­

lidad en términos de consistencia interna, tanto para hombres CQ 

mo para mujeres. 

4. Escala de Nelson (1978): Para la concepci6n de esta escala se 

utilizaron dos muestras, la primera consisti6 en 455 estudiantes 

universitarios y la segunda de 587 entre 18 y 29 años. Original-

mente eran 43 items que debían ser contestados mediante la esca­

la de Likert. Los fa~tores sujetos a medici6n fueron: 

a) evitaci6n de muerte 

b) renuencla a confrontar el proceso de muerte 
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e) miedo a l~ muerte 

La confiab.ilid~·d" fué adecuada para cada grupo, por lo que los d! 

ferentes. it,em·~ .nli"den funcfonalmente los componentes de la acti -

tud hacia.la· muerte. 

2.6 Diseño y iliQ. ~ investigación 

El diseño de la investigación se encuentra dentro de los llama -

dos ex-post-tacto, que significa ••a partir de lo ya acontecido''· 

En este tipo de diseño, 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 -

observaci6n de la variable dependiente (actitud hacia la muerte) 

y se estudia en forma retrospectiva la influencia o efectos que_ 

las variables independientes pudieran tener en ella (Kerlinger,-

F. 1973). 

El tipo de investigaci6n 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 característica 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 tas caracterís-
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ticas que posee ~n estudio de t~l .. naturaleza, hasta un estudio -

E:?Xperimental muy controlado. 1:'.~ ventaja.·pri~ci~~l consiste en 

que los result~d~s se pueden geneializar.a la poblaci6n, en caso 

de q~e ·1a· _mu~s·tr~ -:s~a·. ~~·~i·~~:~~~~~·t.iv~;·.da~o que la investigaci6n_ 

se lleva a cabo·~~~-~,¡· ~~~~;:::~~ci~-d~. se· manifiesta el fen6meno 

(Pick,_ S •. 199_2_) • .: -~·,._:;-:;:,-·· 

Es estudio descriptivo obtiene un mayor conocimiento del fen6me­

no en cuesti6n, pero s6lo pretende. describir las características 

más importantes del mismo en lo que respecta a su aparici6n, fr~ 

cuencia y desarrollo. Es decir, el investigador s6lo requiere 

describir el fen6meno tal como se presenta en la realidad. Ade -

más, le sirve para obtener más información que le será útil para 

plantear estudios posteriores más estructurados (Pick, s. 1992). 

Es estudio transversal se realiza en un momento determinado; nos 

interesa el fen6meno en el presente (Pick, s. 1992). 

2.7 Descripci6n ~ l1!. poblaci6n y selecci6n B.g ~ ~ 

La pob1aci6n utilizada fueron 300 médicos que tuvieron una de 

las siguientes especialidades: cancerología, Cardiología, Geria­

tría y Gineco-obstetricia, y que laboran en hospitales privados_ 

de la ciudad de México. De esta poblaci6n se tomaron los que de­

searon participar en el est1idio. 

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

mujeres y 60 hambres. 
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2.e Procedimiento 

Acudl a los hospitales pidiendo colaboraci6n a los .mé~Ícios·:·Y ~es 

d! estas instrucciones: 11 La finalidad del sigµiente test' es ex -
cl.usivamente científica, por lo que no es necesario su i·~~~·tÍ.dad, 
s610 requiero de algunos datos personales. Trate de no dejar niu 

guna pregunta sin contestar. A.gradezco su colaboraci6n 11 • 

2.9 ~ y sistematizaci6n de ~ 

Obtuve las medidas de tendencia central (media, moda y mediana)­

con tabla de distribuci6n de frecuencias y posteriormente se re~ 

1iz6 un análisis de varianza para establecer las diferencias es­

tadísticamente significativas por 4 grupos independientes, por -

que el nivel de medici6n del instrumento es intervalar. 

Media 

i(:~ 
Moda 

'X' 

Es el námero que 
se repite más veces 

Desviaci6n Estándar 
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Mediana 

'X 

Valor que está a 
la mitad, del menor 
al mayor 

Varianza 
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2.10 Análisis Estadístico 

Para este estudio se utilizó e1 SPSS (Statistical Package of the 

social Science), el cual, fué elaborado por Nie, N. H; HUll, c.­

H; y Jenkins, J. G. (1980). De éste, se us6 la versión 4, donde_ 

se trab'aja 'Con ~varas programas estad!stivos. En esta investiga -

ción .se' utilizaron 4 programas que son: 

l. Frequencies 

2. Crosstrabs 

3. Pearson Correlation 

4. ANOVA 

tos datos serán presentados en dos partes. La primera que corre~ 

pande a un Análisis Descriptivo y la segunda a un Análisis Infe­

rencia!. 
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I II RESULTADOS 



Para este estudio se- utiliZó ·.el· SPSS:·(St,a.tistica'í Package of the 
' .... ' ' 

Social sc.ience-)'~ ·el ·c-Uaf~. f.Ué.· 'ál:aborado po.i::,'. Ni'e ~- N. ~ H i Hull, e. 

H; y JenkÍns>J•: G~ -·él~a-~)·.~\~e:_~~'.t~·;)-~-~- u~6 .1a--·versi6n 4, donde_ 

se tr'ab~j~ ~,C.~F -~~~:;~_.~--~--~-~~-?~~~~~~---.~.~·;~~;~.~i.co~· •. En. esta investiga-

cióit··_s~.-Y~i,1~za~on~~-. ~r·og·r:~~a·s:: qtie::;_s~n·: 

1. Frequencies 

2. Crosstabs 

3·. Pearson correlation 

4. ANOVA 

Los datos serán presentados en dos partes. La primera que corre~ 

pande a un Análisis Descriptivo y la segunda a un Análisis Infe-

rencial. 

A) Análisis Descriptivo. 

Este análisis está conformado por Frecuencias (Frequencies) y Ta 

blas Cruzadas (Crosstabs). Las Frecuencias se utilizan para obt~ 

ner una descripci6n de las características generales de la mues­

tra, la cual, contiene: Tablas de Frecuencias, Medidas de Tenden 

cia Central (Media, Moda) y Medidas de Dispersión (Desviación E~ 

tándar). 

La Moda (Mo)~ representa el puntaje o categoría que ocurre con -

mayor frecuencia en una distribuc-i6n. La moda puede encontrarse_ 
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fácilmente por in.spec".i6n más q~~ por cálculo. 

¡"·.. ' .•. ,. 

En el .cas~ de·, una ,i>fst,ribuci6ri de Fl:-ecuencia Simple -~n la que 
.. ·. :,•. , ··.·, 

loS valor·.;¡s. d·e -].'os: puntaje.S· y ··1as·. fr-écuénc.ias. ·se· presentan en c2 

lU~~aS -sep~;-~~~~:··:···i~~' ~~~a .~e- el ·valor que aparece más a menudo -

en la columna de frecuencia de la tabla. 

La Media (X): se define como la suma de un conjunto de·puntajes_ 

dividido entre el número total de puntajea del conjunto. su f6r-

mula: 

donde: 

X: media 

Í: sumatoria 

_g 
X"'N 

X: un puntaje no procesado en un conjunto de datos 

N: número total de puntajes en un conjunto 

La Desviaci6n Estándar: es una medida de dispersi6n que indica -

qué tanto las puntuaciones se alejan o se acercan a la media. su 

f6rmula: 

donde: 

O-: desviaci6n estándar 

ixl: elevar al cuadrado cada puntuación y sumarla 

N: número total de casos 

x~: media al cuadrado 
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Los datos obteni.do~: .f~~rorl_ 108 _.siguientes: 

-~ - : ~ -: . .' ' ' : . : . -. ' ' 

ne1 tota1· .. :ae .. ,-m~~-ic~S').nVe~~ig~dos, qué para este estudio fueron_ 

86, se ,e~co~·~-~6<ftj'u~'~·e(·69~:e"(_iUeron del' sexo masculino y el 
··,;"-• ... ·,., - .. ' . ' . 

30. ~% cje1.··_.s.~.XÓ'.. f~~:~:~.i~~-~ .·:~~~~-~t-rando una moda de 1 que indica 

que la· mafOr!a de ·médicos investigados fueron hombres. (ver ta - · 

bla 1) 

Tabla l. Distribución or sexo 

Valor Frecuencia % 

Masculino 60 69.8 

Femenino 26 30.2 

---------
Total 86 100.0 

Se formaron 4 grupos de la edad de los médicos investigados y se 

encontr6 que el 22.1% fueron de 41 a 45 años, el 24.5% de 30 a -

35 años, el 26.8% de 36 a 40 años y 26.8% de 46 a 50 años, pre -

sentando una moda de 38 que indica que la mayoría cuenta con es­

ta edad, así mismo se obtuvo una media de 40.6 que indica el pr2 

medio de edad de la muestra estudiada y una desviaci6n estándar_ 

de 6.0 que señala una gran dispersi6n en la edad ya que el rango 

obtenido fué de 30 a 50 años. (ver tabla 2) 
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Tabla 2." Edad de los médicos 

Valor Frecuencia % 

30 1.0 

31 1.2 

32 3.5 

33 2.3 

34 4 4. 7 

35 5.8 

36 4 4,7 

37 3.5 

38 9.3 

39 2.3 

40 6 1.0 

41 1.2 

42 5.8 

43 5.8 

44 2.3 

45 7.0 

46 5.8 

47 4 4. 7 

48 4 4. 7 

49 3.5 

50 7 8.1 

----------
Totai 86 100.0 

X: 40.ó 0-: 6.09 Mo: 38 
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Se tomaron del total de· los médiCOs.·4 'espé.cic;1)idade·~¡: Cancer610-

gos, cardi61o"go·~> ~~·r.t"~~~.~-~ y- Gi~eco7ob~teir'8S"; .'f!nC~oOtrándOse· 
que hubo un 25% de cada espe~iaÚda~ ap:ro~illl~~H~~t~. ~~e~ tabla 

3) 

Ta.~~~~ 3. Especial_~---,------·~.,..·_,:_.; __ /:_·~-~_:,,..,·<_· __ 
1 

Valor Frecuencia .- , )·-·: .·,--~·,,::.%·: 

Cancer61ogo 

cardi61ogo 

Geriatra 

Gineco-obstetra 

Total 

21 

22 

21 

22 

---------
86 

~--~ :: '.f2~:~:--=· 
... •·i;~;k 

24.4 

is.6 

100.0 

Posteriormente se hizo un cruce de variables con el objetivo de_ 

conocer la distribución por sexo. 

En cuanto a la relaci6n sexo por edad hubo más mujeres de 41 a -

45 años y hubo más hombres de 36 a 40 años. (ver tabla 4) 

Tabla 4. Cruce de variabl,_~~~r~- .el se_xo y la edad._ 
Edad Total por ft.i'"al 

Sexo 

Masculino 

¡Femenino 

\Total por 
1 
{ <:_?lumi:1~.. - ----

30 - 35 36 - 40 41 - 45 46 - so 1 
26. 7 30.0 16. 7 26. 7 60 69.8% 

19.2 19.2 34.6 26.9 26 30.2% 

22. ~~-----~6: : ___ ª~ _ _:_~:J 21 23 

24.4% 26.7% 
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Para la relaci6n sexo por especialidad- los_.poÍ'-~ent'aj~s.· fueron:·­

Cancer61090 23. 3%, cardi61ogo 25. 7%, o.aria tra>.: ·:z·s ~ o%:y·· Gi·neco..:Ob§. 
,, - :,-, . 

tetra 25 .0%, lo cual deja ver que ei porcen-taje fué si_milar en -

todas las celdillas tanto en hombres como en mujeres (_26.9%, 

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

Tabla s. Cruce de variables entre especialidad y sexo 

Especialidad 

Sexo Cancer61ogo Cardiólogo Geriatra Gineco-
obstetra 

Masculino 23.3 26. 7 25.o 25.0 

Femenino 26.9 23.1 23.1 26.9 

Total par 21 22 21 22 

coltunna 24.4% 25.6% 24.4% 25.6% 

Total por 
fila 

60 69.0% 

26 30.2% 

86 

100.0X 

En la relaci6n de edad por especialidad indica que hubo más can-

cer6logos de 46 a SO años, que en los Cardi6logos predominaron 

de 30 a 35 años y de 36 a 40 años, que en su mayoría los Geria -

tras fueron de 46 a 50 años y que los Gineco-obstetras fueron 

la cabeza de 30 a 35 años de edad. (ver tabla 6) 

'"-'-1:1 ,; "'----- A,,, variables entre edad u esnecialidad 
Edad Total por fila 

Especialidad 30-35 36-40 41-45 46-50 

Cancer61ogo 4.8 33.3 19.0 42.9 21 24.4% 

cardi61ogo 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 7.1 23 19 23 86 

columna 24.4% 26.7% 22.1% 26.7% 100.0% 
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B) Aná1isi~ Inferencia1. 

Este ánálisis ~o~sta de: Correlaci6n '·de PearsÓÍl ( Pearson Corre!-ª. 

tion) <Y de~. AX~lJ:~is de Vari~nza (Am>VA). 

co·rrelaci6n de· Peil.r.son: el .coeficiente de correlaci6n de Pearson 

es una medida de asociaci6n entre las variables X y Y, en el 

cual se deben tomar en cuenta los siguientes requisitos: 

l. Una relaci6n lineal en línea recta: la r de Pearson es útil -

solamente para detectar una correlación 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 habe~ 

se extraído aleatoriamente de una poblaci6n específica. 

4. Las características normalmente distribuidas: la prueba de la 

significaci6n de la r de Pearson que tanto la variable X corno la 

Y estén normalmente pequeñas, al no llevar el requisito de cara~ 

ter!sticas normalmente distribuidas puede menoscabar seriamente_ 

la validez de la r de Pearson. No obstante, este requisito es s~ 

cundario cuando la magnitud de la muestra es igual o mayor que_ 

30 casos. De acuerdo con la f6rmula para calcular la r de Pear -

son: 
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donde: 

ri el coefici~nte de cor~elaci6n de Pearson 

N: el n6mer0 total de pares de puntajes X y Y 

X: puntaje crudo en la variable X 

Y: puntaje crudo en la variable Y 

Análisis de Varianza: este análisis puede usarse para hacer com­

paraciones entre 3 o más medias muestrales. Esta prueba·origina_ 

una raz6n F, cuyo numerador representa la variaci6n entre los 

grupos que se comparan y cuyo denominador contiene una estima 

ci6n de la variaci6n dentro de los grupos. La raz6n F indica la 

magnitud de la diferencia entre los grupos en la rel~ci6n con la 

magnitud de la variaci6n dentro de cada grupo. La suma de cuadrA 

dos representa el paso inicial para medir la variaci6n total, 

as{ como la variaci6n entre los grupos y dentro de ellos. Su f6L 

mula: 

donde: 

F: raz6n F 

F _gu_ 
- kC.I 

MCE: Media de Cuadrados entre grupos 

MCI: Media de Cuadrados intra grupos 

donde: 

SCE: Suma de cuadrados entre grupos 

SCI: Suma de cuadrados intra grupo6 
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tsn 
SAUR 

glE: grados de libertad entre grupos 

glI: grados de libertad intra grupos 

. . ' - . 

TESIS 
DE LA 

Los resulta.dos 'obten:Í.dos son los siguientes: 

RI DEIE 
BlBLIBTEGA 

Deb total de_:.los médicos no hubo relaci6n significativa en gene­

ra~ entre edad y actitud hacia la muerte, no obstante la actitud 

hacia la muerte en los hombres Eué más negativa a mayor edad y -

la actitud hacia la muerte en las mujeres fué más positiva a ma-

yor edad. (ver tabla 7) 

Tabla 7. Análisis de Correlaci6n entre edad y actitud hacia 
la muerte (en general y ¡:or sexo) 

~: Actitud hacia Edad 
la 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 hacia 
la muerte 1.0000 .0952 

Edad .0957 1.0000 
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2. Análisis. de Varianza~ 

En la pru_eba de si9nificá'C16~:._'del:. a~áiis.is ·de Varianza del total 

de los médicos,' .se·~--~~-~b:~~~·¿:··-J~;~ ;P~~~os,::·q~e \'nd_ica que existen -

diferencias en la ~~t¡hud: hacia la-muerte entre los médicos espg 

cialistas de la ciudad ·de'México dependiendo del sexo. Para ello 

se dividieron el total de l~s médicos en hombres y mujeres, en -

centrándose que la actitud hacia la muerte en las mujers es en -

general negativa y que la actitud hacia la muerte en los hombres 

en general es positiva, l}-=25.08(1/78): p=o.ofü (ver tablas e y 

9; ver gráfica 1) 
e. Medias ar sexo 

Masculino Femenino 

3.40 2.99 

0 ?O 

Ja Ac::t)tlld hac 
Grados de Media de 
Libertad cuadrados 

Efectos Principales 3.423 .856 

Sexo 3,016 3.016 

Especialidad .339 .113 

Interacciones .013 .004 

Sexo-Especialidad .013 .004 

Varianza Explicada 3.436 .491 

Varianza de Error 9.378 78 .120 

Total 12.8!4 as .151 

*F: Prueba de Significaci6n del Análisis de Varianza. 

•P: Probabilidad. 

**: p .os 

•F •p 

.856 .ooo 
25.081 ·ººº** 

.941 .425 

,036 .991 

.036 .991 

4.083 .001 

~-------------------------------- .. --·· 
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En el total de los médicos no hubo diferencias significativas 

~or especialidad, l}'=0.94(3/78); p=0.41), ni por interacci6n de 

sexo por especialidad, [F=0.0.36(3/78); p=0~92J Cvt;!r tclblas 9 y -

10; ver gráfica 2) 

Tabla 10~ MediaS por especialidad 
Especlalldad-' 

cancer61ogo 

x 3.21 

N 21 

Cardl6logo 

3.32 

22 

Geriatra 

3.34 

21 

Gineco-obstetra 

3.17 

22 

Tabla 10. Medias de la interacci6n Especialidad por sexo 
Especialidad 

Sexo cancer6logo cardiólogo Geriatra Gineco-obstetra 
Masculino x 3.41 3.43 3.45 3.31 

N 14 16 15 15 
Femenino x 2.99 3.04 3.07 2.86 

N 7 7 

En cuanto a la edad no hay diferencias significativas en la act! 

tud hacia la muerte en el grupo de médicos, [!=0.19(3/82); 

p=0.9Q] (ver tablas 11 y 12; ver gráfica 3) 

Tabla 11. Medias por edad 

Edad 

x 
N 

30-35 36-40 

3.33 3.25 

21 23 
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41-45 

3.28 

19 

46-50 

3.25 
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Tabla 12. An&lisis de Varianza de Actitud hacia la Muerte 

Fuente de Variaci6n Suma de Grados de Media de 
Cuadrados Libertad Cuadrados 

Efectos Principales .090 .030 

Edad .090 .030 

Varianza Explicada .090 .030 

'larianza ele Error 12. 724 82 .155 

7otal 12.814 85 .151 

*F: Prueba de Siqnificaci6n del Análisis de varianza. 

*P: Probabilidad. 

··R5-· 

r ·dad 

*F *P 

.194 .900 

.194 .90 

.194 .900 



IV concr"':USIONES 



Dados los r sultados del presente estudio, se reconsidera la COll 

veniencia - ara evitar el- stre~s y. cOn él la mala o inadecuada -

actitud' de:L médico var_6n Pc;>r su edad- de seleccionar con mayor -

cuidado :a ·a uEt1'1os'· C¡ue 'v'áyan a .. ejercer los servicios médicos en 

donde se- te ~a:.,qu~ hacer un. manejo de enfermos terminales, as{ -

mismó consi erar la variable sexo como un factor predictivo de -
, . ~-- ·~-

1á ·actÍ t-ud ;. 

T8mbién es mportante señalar que se corrobor6 el hecho de que,­

la estructu a de las actitudes tiende a la estabilidad, además -

de que la c nducta que no concuerda con el sistema del individuo 

provoca res uestas adversas ante situaciones concretas. 

Por otro la o hay que considerar que la aceptaci6n sana de la 

muerte ahor a mucho dolor, y el rechazo a este fen6meno inheren­

te a la vid , conduce a un sufrimiento patol6gico. 

Entendiendo a la muerte como un proceso con sus respectivas vici 

situdes, to os los estudios realizados en la investigaci6n que -

nos ocupa e tán de acuerdo en dividir al proceso de la muerte en 

etapas, que con diferencias de unas a otras todas señalan un cu~ 

so que se a roxima a diferentes velocidades desde el moribundo -

hasta la mu rte. 

Es importan e el tiempo que el paciente tarda en la evoluci6n de 

su padecimi nto desde la etapa de moribundo hasta la muerte, lo 

cual, concltye que se deben valorar los casos de muerte slibita -

(nor ditera tes r.ausas) n bien las enfermedades agudas de corta_ 
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duraci6n, para instituir los ~uidados que ·a1 paciente y .a la fa­

milia sean necesarios. 

Desde que se establece e1· di~g~·6s,~Í.C~---'de··.;~:~~ta¿~u:~:"~e ·.J.a e~ferme-
dad de "terminal" y Que ~l ·!~~~·~~·~~~·-:·i~·~·~·::··~<"~:~er·:f;;~-~".-m~~-ibundo"·, -

el médico debe intervenir -.muy. cé:ei;~~·~~~;;~te :~~~~~~:: ~ari·át.id~ -que es 

de semejante situaci6n médi~·o.::~·a:~¡~·~_-t2~::.~~-~-~jja·~~·¿df'~~', p~·ra lo -

cual, es importante conside~~·~.-~n ·fo~ma'. clara la necesidad de 

educaci6n de todo el equip~:médico o trabajadores en salas de 

cuidados especiales a moribundos a un buen nivel profesional y -

humano, as{ por ejemplo, las mentiras al paciente como a la faml 

lia deben de ser eliminadas y aprovechar que los médicos en las 

Últimas épocas se proponen como convencidos de hablar con el pa­

ciente y la familia, tanto del diagnóstico como del pron6stico -

del proceso que se ha de vivir. 

También se podría decir que los médicos muy en particular deben_ 

de estar capacitados en Tanatolog{a, Sociología y Psicología, 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 reacci6n ante las personas que están tristes, general 

mente es intentar animarlas, decirles que no miren las cosas de~ 

de una 6ptica tan torva o desesperada y les instamos a ver el lA 

do positivo de la vida, y las cosas que les rodean, porqué no al 

moribundo hablarle alentadora creativamente yendo al rescate 

de sus logros, sus haberes, sus cualidades, sus afectos y ~•1 
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obra existencia·l en esta ·vida.·-En· ffn, darie· un hálito de visi6n 

·, ·L ¡ .. ; ... 

. :::•:::·::{p~;~~~(~}~~efj:·~;1tr¡~:}ie~.:~:~:~·:::::v:::i:~::•:c::::: ~ 
por párt'é:::de;;mre·mbi.-OS'":·:Cte-: Yal-ia·s· '.profesiories. El dolor prepara to-

' <'• ,,-

ri~ n~··-n'e·cei'1ti·:Pa'18br8s ·o necesita muy pocas. Es más importante 
'\ ·-- • 1 <~ \~~,· ¡:!."'"·':o~; • ;· ' ;- -· ·, -

·el.. ·~~t·erC.a-~b::L'o ~ .. emo·c~o-nal, muchas veces silencioso con pequeñas -

mu.e.st~ás. de .~compañamiento, tocando una mano, acariciando su pe-

1~,. su frente· o simplemente, sentándose justo a su lado y a6n en 

silencio. Es aquí 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 la aceptaci6n es una fase feliz. cuando el_ 

paciente moribundo ha encontrado cierta paz y aceptaci6n, su ca­

pacidad de interés disminuye. con frecuencia desea que lo dejen_ 

solo y sin noticias o problemas del exterior. A menudo no desea_ 

visitas o no quiere hablar o pide sean breves y con límite de 

personas. La comunicaci6n se volverá más muda que oral, los mo -

mentas de silencio serán las comunicaciones más llenas de senti-

do al menos para las personas que no se sienten inc6modas en pr~ 

sencia de un moribundo. Nuestra presencia s610 es para confirmar 

que vamos a estar disponibles hasta el final, haciéndole saber -

que no está soio. 

Por otro lado, hay que recordar la importancia de insistir en el 

estudio de los aspectos emocionales que implican una actitud ne-

gativa y velada que en ocasiones los seres humanos tomamos fren-

te a un hecho innegable que es la muerte e implementar medios p~ 
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ra modificarlas, en los diferentes campos Y ni.veles convenientes. 
. . . 

·;-_ -. _,·., ·::·. 

Es conveniente, ·a~emás · proiu~·d_i·z~:r ..:~n ~-~-. e·~·~·u"di·o de,{.: 11 desa~uer -

do" en la conveniencia, o n~, de cC>~~nf~ªf\ª~:,:f.~~,~~h!e},~~~in'.'1-
la verdad de su enfermedad y ·su -pron6stfco·?.coÍ'l·: nuevos~~plan·es ·,·."de· 

estudio de campo en general, amplio'{y)~i~~;·~~€#W~~,~~~;~,~~/~iri 
gidos hacia las personas que trabajan al Cúida·do·_<de,.·pilcientes 

terminales. Es de esp_erarse que -~e· '-h.~~-~::·_-~_-i?'~·:.'~;~.i;~~~~~ 'y- -~~:)r{·creto 
como promociones y divu1gaci6n de ·los <?,c:>nocimientos -logrados ha~ 

ta la actualidad por medio de conferencias, simposios, talleres_ 

clinicos con mesas de trabajo y aún panfletos, folletos y boleti 

nes de informaci6n y la socializaci6n 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 enfe~ 

meras al cuidado de enfermos terminales. 

Un ejemplo de lo anterior podrían 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 inform~ 

ci6n que conduzca a esfuerzos coordinados, por ejemplo: los médi 

coa deben fomentar tales discusiones. 

-90-



4.1 Limitaciones~ sugerencias 

La_ presente _investigaci6n tuvo como principalE'.s· limitaciones laS 

siguientes: . 

' ., :.:'.?·- ."-:. ::: .· 
·---" .... .... _ '.-. 

El núme·ro de sujetos de la muestra fué -:e:s·ca·s~é)~: P~~r-10·· qu-e el va-

lor pr~di~tivo solo- se. li~ita~'1,á· a ·los -~éCu'COs. estUdiados,_ por -

.10 tanto, sería conveniente par~ ·f~tu~~s .Ínv·~~'tigaciones ~mpliaJ: 
la, además de considerar Variables como: nivel socio-econ6mico,-

religi6n, antigüedad en 1a·profesi6n, estado civil, número de 

muertes que han enfrentado, tanto de pacientes como personales,­

comparar distintos hospitales y trabajar con áreas geográficamen 

te estandarizables. 

Otra limitaci6n fué el hecho de haber usado un s61o instrumento_ 

de medici6n, por lo que se sugiere para posteriores estudios la 

utilizaci6n de otros como: pruebas proyectivas, de personalidad, 

de aptitudes, de inteligencia y entrevistas individuales, entre_ 

otras. 

Además también ser!a útil desarrollar estudios observacionales -

que documenten la línea de comunlcaci6n y su contenido, entre 

los que forman el equipo de cuidado de pacientes terminales, as! 

como, psicoterapia de grupo encaminada a explorar los propios 

sentimientos del médico. Lo anterior permitiría el estudio de un 

número mayor de relaciones entre variables. 

Los profesionales de la salud que se ocupan del cuidado al pa 
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ciente terminal, deben .e-~t~·r·.c~'ns·~i.entes de J.as preferencias de 

J.os enfermos a su carg~;· ·y,'· .. i:>'Or.; lo .tañt.o·,: se debe e.legir y selec­

cionar al personcl1 · ap't'o ;·~¡~-~~:.'b-~ifld"ar .. ·~·sta ·atenci6n, Bs decir, 
' •· • •· ... ' • ;;, ;~: .- .. _. c. .. . • • . . 

que respeten preferenCJaS"'..y!.:Ca{:>aCi"dades·, para· afrontar su· proce-

so de muerte. Y ~~.--h~b~"~:~i~~~
7

i:i¡:b~·{i:i1dek·:::~i respei::to~ o con ami -

gos o familiares, ·l~·s' .. '..~~~~f:~.~·,i.~~~1~~ :~po~rán brindarles ayuda para 

encontrar métodos. para :-h:~~~~{o··,~:- ya"-: qtie ·-la presencia del médico -

en la fase final d~-.-~ ~~- ..;.{-~~-~:<: ~,S· cruc.ia 1 para una muerte tranqu i-

la. 

En estudios realizados con estudiantes en preparaci6n para los -

cuidados de pacientes terminales, concluyeron que evitaban disc~ 

sienes de la muerte con J.os pacientes moribundos y trataban de -

evitar la palabra muerte y moribundo, considerando su actitud 

más positiva al respecto. Es de sugerirse otros estudios con mé-

dices exclusivamente y que se dediquen al cuidado de enfermos 

terminales investigando las ventajas o desventajas de lo señala-

do. 

Kincade, J. E. (1978), realiz6 un estudio en el que su prop6sito 

fué comparar las actitudes de médicos, residentes y enfermeras -

en relaci6n al cuidado de los pacientes terminales. Al respecto_ 

señalo 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 prof~ 

sienes o la combinaci6n de ellas o comparando diferentes profe -

sionales del mismo sexo o con grupos de prof P.sionales int.erdiscl 
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plinarios: de Medicina y-_Psicol.ag{a, por ejemP10: Tanat61ogos, -

Psic61Ógos. ,Clí~·¡c~-.~: >-.'.:~i~yi:~~;~·s ;·::··p~¡~coanclii~'tas· ~-." ~-o~Ls-10·9'0~, A!!. 

trop6log?s·;_;· Fi1·6·-~of~'s_:··y ;."~~~~·g~~O~~::~,'A~'r.- ;~~~-~- -~-~-- ~~~~-~~i~i.ento que 

se teng'a>.~e- i'.~;:~~~~;:~:¿;~,¿·~~:;~~~·~,1'.~:-~:~~ :.ten;c;~ ~de·;~-~~ muerte ·personal y -

la Prá
. c·t. i.: -e:-,~.<; 'p(r";\o~ :·f:.fte\?;s)i~'.~o. ·::n:·,~.~!l:> •. ~~.~~ f{~\ -~:~;:": ·'. ~~;- C; ··-- '""· :.· __ ,,: ----:; . ·,~-<~,r>~~~~ :·, ·--·-· 

'',,·: .. _. 

Por Últim·a, cabe señalar que dentro de los principales aportes -

del presente trabajo, radica en el hecho de que existen pocas irr 

vestigaciones que trabajen la relaci6n entre las actitudes y las 

variables estudiada$, por lo que este estudio es una base para -

el desarrollo de otras que aporten mayor claridad en el entendi­

miento de estos factores, que como se observ6 en el contenido de 

la investigaci6n, son elementos fundamentales tanto para el médi 

co como para el paciente y su familia. 
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A N E X O 

CUESTIONARIO 

Tn~t.ruccioMs: La finalidad dal siguipntc cuestionario es exclusivar.iante cien­

t.lrica, por lo que no .. 5 nncesaria su identidt1d1 solo requiero de algunos da -

tos porsonales. Trate de no dejar nlngunil pregunta sin contestar. A continua -

ci6n se presentan dircrentes posibilidades de respuesta, a cada una de ellas -

le corrcspndC? un nÚmr.:-ro; elija el nCtmcro que coincide con su opinión. Indique 

el ní.i.T.cro ell.-gido en la l lnea que está al lado izquierdo de la oración. 

Ar.RADEZCO SU CO!.Al!ORACl O~. 

!:;dad ___ _ Sexo __ _ ProfC?sión ____________ _ 

Co'"JPlf'lD:'X"r.t.~ c'r. acu<;>rdo 

Do acuerdo 

~o ten;o opini6n al respecto 

En desacuerdo 

l Completa:nent.e en desacuPrdo 

l. Ten~o miado a morir 

2. T'1'0:JO rnle>do a t'Y.'lrir violenta~nte 

3. Xc molesta l"'msar en lo corta que es la vida 

4. Fspcro que mSs de un médico me examine antes de que me- considc>rPn 

riucrlo 

s. Xc r~lr.~~a ¡:....-:i•-.-.r u.:"1 .. -a d.:> ni ¡:rc·¡·iJ. 1~ucrle 

6. Temo no vivir to ~uriciente para disfrutar dC? la vida 

7. La gente de cd,\d r..ís avan7ada piensa m.~s freC'ue:-:tef:\(>ntc en la mul!'rte 

e. ?-1e Jmpact.ida ver un cadá\-cr 

9. Frecu"?'ntcrll:'nlc piPnso en la mu•"!'rle 

__ 10. Tc-r.IO no ¡XYh:r l lt..•\'ilr a cabo rnis r.w:-t:is ~nt<.~s ~e> ,.,."'lrlr 

__ 11. Tt=>n30 rr.{Pdo dC" r.star muc•rto 

__ 12. El P.."'nsar en la m\Jl?rte me 1TOlesta 

--· _l :.:-. El pPm~ar c•n rr.i tl'l.i~rlc me genera an~h-d.1d y/o r.i-? d,.primc 

__ 14. C'udndo ph·n~o 1..•n r:'tl f!lucrlc, trato de dl~t r.wnne 

_ .. _1-;. Si rstuvtcra r.i.1ril"ndo, no me gustada i;nbcrlo 

-·-1~. !':::> pc>::!d<1 dl..':·1,,.,,n~.1r t..n un at<"úd ~in <·...;rw.•rint'r.lar srntirr.lr·:ito~ "'~Jo'lt i-

\.'OS 



__ 17 Si pudiera al3coger tener una vida at.erna en Ja tierra, escogería est::? 

destino 
__ 18. Cuando leo los peri6cHcos nuhca presto alenci6n a la nota roja 

__ 19. La muerte no sería dolorosa si la vida ha sido productiva 

__ 20. Nunca he imaginado la posibilidad de que algÚn ser querido pueda mo -

rlr 
__ 21. Si algún ser querido estuviera muriendo, no le diría en qué condicio-

nes est6 
__ 22. Sl un amigo estuviera muriendo, preferida no saberlo 

__ 23. Me seda difícil pasar mucho tiempo con personas que están muriendo 

__ 24. Si estuviera desahuciado, no me gustaría sat.?rJo 

__ 25. Si un miembro de mi familia estuviera grave, preferida no saberlo 
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