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"LA ACTITUD HACIA LA MUERTB EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS" ’

f'equeiros Valdes Sonia

Unxvers.v.dad Naczonal AutSnoma de México.

En eéﬁe estudio se investigd si existia o no diferencia signi-
-ficativa-entre dos grupos de senescentes en su actitud hacia‘la
muerte. La muestra estuvo constituida por 100 personas cuyas
edades oscilaban entre 65 y 90 afios. Un grupo estuvo constitui
do por 50 ancianos que se encontraban instalados en el Asilo de
Nuestra Sefiora del Camino ubicado en la Ciudad de México. Su
tiempo de asilamiento fue de 5 aflos en adelante. El segundo
grupo estuvo constituido por 50 personas gue trabajan en el De-
partamento del D.F. en la Ciudad de México. El instrumento -
que se utilizd esti basado en 4 escalas empleadas para medir la
actitud hacia la muerte que son: la de Collet-Lester, 1959,
Templer, 1970, Dickstein, 1372 y Nelson (1978). Posteriormente
se analizaron los puntajes obtenidos en las escalas mediante
una prueba estadistica de diferencia de medias para ver si
existian diferencias significativas entre los dos grupos, en-
contrandese que 51 existen diferencias entre los dos grupos.
Siendo mayores los puntajes del grupo de ancianos no-asilados,
por lo gue se puede pensat gue hay una mayor aceptacidn de la

muerte en el grupo de ancianos no-asilados.



En el t;.rab’ajo diariﬁ eﬁ l; Licenciatura en Gerontologia, “en el
.. trato c”ornsg::_a‘nte' con ancianos. de diversos asilos, én 1‘a revisidn:
. de ,’1it'etat'ﬁlr’:a sbbre el tdpico de la vejez y‘ el darse cu‘enc,a de’
~11§§ pocos invest;igadores que hacen estudios sobre el ancianc en’
:México,"'llevan a querer hacer un estudio sobre los anciénés con
‘lqsr:yque:,’se convive y se trata de ayudar,. ademis: de‘que’ como ser

“humano ‘se cépcan dos realidades que son: la muerte y la vejez.

""To'qu Va;nos a llegar a viejos y la vida no es eterna. 7}:; obser-
."va;:_»:las caracteristicas particulares “de la’ senescencia,. las
’,kdiferencias entre ancianos de 65 y 'ancianbs de 90 vaﬁcs, al ver
algunos -seres -queridos ‘acercarse a la tercera edad. Producen
asombro-'al principio, ‘después admiracidn y respeto las personas
que . han. podido en la dltima eta§a de su vida integrar las fases

anteriores y tener una vejez venturosa,

El interés no es sdlo por los individuos que aceptan la vejez,
sino también por aquellos que le temen a la vejez y a la muerte.
-'En 'este estudio se compard a un grupo de ancianos gque todavia
trabajan y viven con sus familias, com un grupo de ancianos
asilados para ver si existian diferencias en su actitud hacia la

muerte. ..

“'Es hécesario, Tantes de ‘adentrarse en el tema mis detalladamente,
considerar los ~puntos -que  se trataron -a lo- largo de - la

investigacion para un mgjot'éntendimiénpo de;la misma, .

Se definieron lds términos -vejez, envejecimiento, las etapas:.de




la senescencia y .los tipos de muerte

. También:se
ceso’del env

actitudes hacia la muerte en diferentes grupos.

La preocupacidn por envejecer y morir ha sido tratada por =
fildésofos,literatos , hombres de ciencia(Gamietea,1985)(pag.77)-

La vejez es también llamada senescencia o senectud.Es el Q1
timo periodo de la vida en el hombre y se considera iniciada a
los 60 afios.Se caracteriza por una serie de modificaciones fi-
sicas y psiguicas,pero el grado de alteracidn experimentada --
por cada individuo varia considerablemente(Lopez Araiza,1987)-

(pag.l).

Cuando se habla de los ancianos hay dos términos que pudden --
confundirse ,que son vejez y envejecimiento.Todo ser viviente-
desde el mismo dia de su nacimiento,evoluciona y, por tanto en
vejece,es decir,el término envejecimiento pertenece a todas ~-
las edades.Pero la vejez por su parte,tiene una clara caracte-
rizacién a partir de determinada edad,los sesenta afios{Bize,l9
83) (pag.57).



La mayoria de los cambios en las estructuras y el funcionamien
to del cuerpo,empiezan después de que el individuo llega a la-
madurez bioldgica,entre los quince y los veinticinco afios de e
dad.Estas transformaciones son graduales y sus efectos degene-
rativos se van acumulando hasta que el individuo muere,como re
sultado en una falla en un proceso orginico importante.Las fun
ciones del cuerpo no acaban sibitamente,sino que su deterioro-
empieza a diferentes edades y a diferente ritmo.(FPromley,1966).

Cabe destacar,que no se debe hablar de la etapa senescente-
como un periodo de caracteristicas semejantes para aguellos --
que tienen 65 afios como para los de B5,Carmen Gamietea(l985) -
propone una divisi6én por rango de edades,utilizando el modelo-
de 5105(1971)3} dividir la adolescéncia.Asi se tendria:

De 60 a 65 afios,presenescencia

De 65 a 70 afios,senescencia temprana

De 70 a B0 afios,senescencia propiamente dicha
De 80 2 90 afios,senescencia tardia

De 90 a ..aflos postsenescencia.

En la presenescencia se debe de dar la preparacidn para los
cambios que se van a tener,aiin seria un periodo critico del de
sarrollo.Este {(ltimo se presentaria en la senescencia temprana
ya que los cambios laborales y sociales empezardn a repercutir
en la salud fisica y mental de la perscna.

En la senescencia propiamente dicha,el anciano tendrd----- ad



mds problemas fisicos,lo cual le planteard la cercania’de la
muerte y la necesidad de revisar su larga vida. L

En la senescencia tardia se buscard una sintesis e iﬁtegracz
cidén del yo,no habrid miedo a la muerte,una conciliacidn con -
&1 y los familiares,la sociedad. : :,

En la postsenescencia se sentird "un microcosmoﬂ viviente :
de la cultura",tendrd respeto por los afios viQidoa,sengirézéqéff
es un eslabdn mias en la vida de la especie humana,écepta lo'pa?;
sado y el futuro. ' SRR

Gamietea,M citando a Fuentes,A(1985)en la Revista Aletheia
de 1985 en su articulo "envejecer es natural®,presenta nueve-
teorias que ofrecen explicacidn al proceso del envejecimiento
algunas de ellas son las siguientes: o

RADICAL LIBRE

Esta sostiene que existen radiaciones que producen radicales
libres y que éstos son moléculas que reaccionaran en cuanto-
entran en contacto,estos radicales libres oxidan la materia,
proceso que provoca el envejecimiento.Los autores que apoyan
esta teoria recurren a los antioxidantes,como lo seria la vi
tamina E y la vitamina C,esperands con ésto lograr la juven-
tud,la vida.(Gamietea,1985).(pag.77-85).

LIGAMENTO CRUZADO

La flexibilidad de los tejidos se manticne medianéé,la:'as‘11~



bras de colageno, una sustancla elastxca y gomosa, ‘ons:xtuyenter
bisico de los cartxlagus y te]ldos con]untxvos. A mcdxda quc se

L‘I’IVEJECQ Se van fcrmando sustdncxas qulmncas elltl'L bl\]

‘Set Waniirealizadote

AUTOINMUNIDAD

Esta se basa en algunas enfermedades relacxonadas con cl enve]e-

cimiento, se producen cuando la natural xnmunxtacxon del cuerpo

ataca la estructura misma de las células humanas.‘ an que exis-
tdn mayores detalles, -se reportan casos de—ratone desahucxados,
a3 quiencs se les extirpa el bazo, aparentemente se. vxeron prote-

yidos dec las. reacciones lnmunologicas danxnas contra SA mnsmos.

“Gumietea, 1985, (pag 77 a ;85).

D1FERENCIACION

Cada célu] onyevidad intcinseca

de ;cbétdb a-la-longevidad "de




carse dentro -de limites definidos con bastante’ estrechez en vic-

tud de factores externds.(pag.77 a B5).

METABOLICO

A nivel de 4rganos y tejidos es posxble éérib i uchos de’ estos

hallazgos a alteraciones del contenxdo gnzxmatxco de los orgdno;

"dlCd quc en: la ]uven-

y-a ‘1la actitud metabdlica. Hall «1975‘

tud "la produccxon de _enzimas _en_.las: 'cxlxcua de de-

terminado &rgano es regida pqr‘lgvp: sen vetividad simultd-

nea de célu}as vccinéﬁp Tﬁntfe~qpposufgb:9rérlcdpacés de ulta-
rar la relacidn encrcvpares,défcéiula§QQeﬁtru dé ﬁh drgano. tigu-
ra "la permeabilidad de es;sréélqias, ;Lq'gxéfgcién de ligquidos
en loy ancianos es. baja.y muchdsfvecés ‘ocurren retenciones-cn
los tejidos por vaciaciones en ol batance de! sodio. La rela-
cién entre contenido de agua y peso sceco y desengrasado de oun
tejido, representa un valor que en la mayoria de los tejidos
disminuye en funcidn de la edad; desde el nacimiento hasta 1la

madurez, pero que en adelante puede aumentar o disminuir segin

el tejido, a medida que avanza la edad.

Estas variaciones podrian presentar alteraciones-en. ld ¢ panx?

frecuencia de edema en la sencctud. tbumlc;ea,l 935)"(P39 77 ‘a~-
85). " :




FACTOR RIGIDEZ

Lave y Seskxn <1970> cxtado por Gamxecea <1985>, ob:ervaron que

hay tejido en el que aumenta la rzgxde*

yien; ocrc en el que dxs-
minuye, .
edades, pero la fa e de degra acxon

los 45 aifios.

'bié:xcos

a ultltud,»contdmxnances, radiun'bnes 1dn1 untcs.

L se tefxeren 3 todos los organxsmou que habx:an en’ el mxsmo eco-

‘sxs:ema y que tienen influencxa dxrecta e xndxrecta en- &l;" por
e)emplo en su nutricidn: el parasxtxsmo. Los. factores aoc}oeco-
qémicos‘se cefieren a~cua1§u1et'c6ﬁdic16n de vida dificil; con-
diciones: higiénicas, de viviénda,'de trabajo, etc. <Gamietea,

19855 .(pag.77 a 85).

PLRDIDA DE INFOKMACION A NIVE! GENETICO

Comfort, A. ¢1975>. citado por Gamietea <1985>, establece gue el
envejecimiento se debe a una pérdida de informacidn gue ocurre a

nivel celular. Esta pérdida funcional en los distintos sistemas




del organxsmo, principalmente los de autorregulacidnm, ‘como son
los hcmeo::atxcos, los que provocan una alteracidon en la- estruc‘
tura celular. sobre todo en los genomas que son. el conJunto de‘

dos ©.mas ‘cromosomas del nicleo de la célula.  :Estas alteracio- 

nes se manifiestan en pérdida de informacidn.en

1. Los genes nucleares gue controlan la sxntesxs :de’ un acxdo; -

rxbonucle;co ARN “el mensajero” que canduce iinstrucciones’
“del &cido desoxirribonucléico (ADN),ali
2,. .Otro tipo de ARN citoplasmiatico de "trans{ re
aminocidos. Cada tipo. de ARN dé transteren

aminodcido diferente.

3. 'Los aminodcidos se unen a otros en una secuencxa esp c fica

eina total.

te

combinarse con una nueva molécula de amxno&cxdu~

con su tipo especifico.

El ADN es un material portador de in(orma?ién genética c&baz  dé
llevar instrucciones hereditarias. Al "alterarse QQCa informa-""
cién provoca mutaciones en la sintesis de proteinas causando dis
funciones que conducen al envejecimiento. La teoria yen&tica es
tablece dos hipdtesis para considerar el envejectmiento de cads
especie. La primera hace referencia a la edad en fque se llega a

la madurez sexual, determinada por los genes, seialando la edad



media de vida. La segunda menciona que debe de haber una rela-
cibén entre la madurez sexual y el nivel medio de edad para cum-
plir con un propdsito evolutivo de la especie. La razdn evolu-
tiva bisica es la disponibilidad de nuevos recombinantes que
originen nuevas configuraciones genéticas gque se empleardn para
la supervivencia. Siempre que existan poblaciones residuales
no afectadas pox la ecologia, las generacicnes viejas que ya se
produjeron, morirdn para dejar paso a las generaciones mis jo-

venes para que éstas se reproduzcan. <Gamietea, 1985> {pag:77.a
B5).

VARIOS TiPOS DE MUERTE HAN SIDO DEFINIDOS:

Muerte Bioldgica: la muerte, usualmente es la desaparicidn del
individuo, consiste en forma fundamental, en la pérdida defini-
tiva de la actividad protoplamiatica de las cé&lulas que lo
constituyen <Chauchard, 1947>. (pag.67 a 74)}.

La muerte en el organismo superior, es un largo proceso gque
comprende etapas entre la muerte fatal y la muerte real. - Se

distinguen tres ctapas fundamentales:

1. La muerte aparente: Consiste en la disminucidn a veces reno-
vada hasta el extremo, de manifestaciones vitales, es la
etapa de las terapéuticas usuales de reanimacidn. ta forman

un sincape proloﬁgado, un coma con pérdida dé conocimiento, -

resolucidn muscular, detencidn de la - .- respiracidn,

actividades cardiaca y: circulatoria débiles y, a‘.veces

dificiles de poner en evidencia. (éag;67 a.74).
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2.Muerte Clinica:§e presenta suspensidn completa y prolongada
de la circulacién,ningiin despertar espontdneo es posible.
3.Muerte total:Es la descomposicidn del cadaver;lo importante
es la muerte de las neuronas de la corteza cerebral,que mani-
fiesta la destruccidn permanente de la conciencia.{Chauchard,
1874)(pag.67-74).

Muerte Natural:Es un proceso lento.Ya desde Que nace,el indi-
viduo comienza a envejecer.Cada dia que pasa su cuerpo crece
y cambia;por ello,la muerte natural sélo es aplicable a la e-
tapa de la senilidad({muerte anciana).Toda muerte,cualguiera -
gue sea su causa,interrumpe el ciclo normal de la vida e impi
de su trayectoria hacia la vejez.{pag.67-74).

Muerte Prematura:Es la muerte gque se da antes de gque el tiempo
de productividad del individuo haya terminado,antes de que ha-
ya logrado sus metas o las haya abandonado con dignidad.A menu
do se considera como prematura cualguier muerte en edad tempra
na que ocurra entre la infancia y la edad media.(pag.67-74).
Muerte Parcial:Podenos y debemos acostumbrarnos a las constan-
tes pérdidas gque acompafian los cambios inevitables de la vida:
graduarse de la escuela,perder un trabajo o completar un es---
fuerzo creativo.La mayoria de las pérdidas son remplazadas con
mayor o menor facilidad.Otras pérdidas son mds dificiles o im-
posibles de remplazar,la pérdida de una extremidad o de la vis
ta,el divorcio,etc.

Estas Gltémas cesaciones son comiinmente acompaiiadas de re--
traimiento,debido a un profundo rechazo social.fEl parcialmerte
muerto repudia a su sociedad,esquiva la companis de otros y -=-
por lo tanto,la sociedad también la esquiva.De ¢sta forma,la -
muerte parcial es una forma de muerte en vida.Chauchard,1974)
(pag.67-74).
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estado especial, en el que el indiQiduo’dejé de éstdr‘don#ciente

de su propia existencia <Ka1i$h
puede ocurrir antes de la muert

de los casos, la acompafia.

Muerte Social: Puede definirse:comq .
propiedades soéiales mis impor;antes~§§L'p$éiente‘comienzan'a
dejar de ser condiciones ope;at;vgs'gag§ Qusénes loé;trqtgn;.y:
cuando es esencialmente considerado muerto <Sudnow, 1967>.. La
muerte social empieza cuando la institucidn écépiﬁ la muerge qﬁe'
estd a punto de ocurrir, pierde su interés o preocupacidn por él

individuo moribundo c¢omo ser humano y lo trata como un cucrpo,

ésto es, como si estuviera realmente muerto. Segﬁn(Gamie:ea,lQQS)

(pag.121) Comfort (1978), los ancianos no se preocupdn por

la muerte o la agonia. Pero si toman las medidas necesarias
para proteger a sus familiares mediante la redaccidn de un tes-~
tamento. La cercania de la muerte en los ancianus provoca una
mayor estimacién de la vida, una menor tolerancia de las trivia-

lidades y disgusto hacia las personas o actitudes que los hacen

perder su tiempo y experiencia . Tournier (1371) dice gue hay

un temor generalizado a hablar sobre la muerte. Esta es un tema

tabQ, precisamente es lo que mds pecturba. en la vejez .y .se .

necesita conocer con mayor profundidad, tal parece que la reli-
gién y algunas filosofias responden a las inquietudes de qué hay
m&s alld de la vida, la trascendencia de la vida aiin mas alld de
la muerte. A m;nudo se nabla de la vejer como de una escuela de

desprendimiento que debe preparar para la muerte. El despren-

12
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dimiento de las cosas prepara para la muerte y este hecho estd
ligado ' al momento de la vejez en el que se renuncia progresiva-
mente a'la accidn, por lo menos en la medida en que ésta perte-
nece al mundo de las cosas. Por mucho que se desprenda de los
objetos, la muerte sigue siendo un desgarramiento por la ruptu-
ra de los lazos que unen a las personas y que crece ain mis en

la vejez .

Las actitudes del ser humano ante la muecrte son, en consecuen-
cid muy complejas, ya que por un lado dependen de la personali-
dad del sujeto, de su estilo de vida, y por otro estin muy
influenciados por el contexto sociocultural, donde especialmente
la religidén al posibilitar la creencia en otra vida o reencarna-
cidn, suelen jugar un papel muy importante, ya que eatructura y
da significado a un fendmeno generalmente dificil de admitir y

soportar por el hombre <Gamietea, 1985> (pag.121-123).

‘Se ha demostrado que la proximidad de la muerte produce poco
miedo entre los ancianos, mientras que entre los jSvenes, para
quienes el futuro estd poco visualizado y tienen todavia mucha
vida por delante, parece menos terrible a los ancianos que a los

jovenes, aunque piensan y hablan més de &sta, que ellos.

De todo ésto, se deduce que la adaptacidn o la muerte puede ser
mayor, a medida que la persona va completando su ciclo de vida;
por eso, los jdvenes sufren mas y experimentan mayores dificul-
tades en adaptarse a la muerte, porgue los ancianos no solamente
han vivido un buen nimero de afios, 8ino que han alcanzado una
mayor experiencia de la muerte que otras personag <Gamietea,

1985 . (pag.121).
13



Nuestras actitudes acerca de ‘la muefce y sus proceesos a me-
nudo cambian a través del proceso de vivir. A medida que uno va
creciendo, las propias actitudes acerca de'la muerte se modifi-
can relativamente en los niveles de aceptacién, profundidad y
entendimiento. A través de los afios, las generaciones empiezan
a cambiar y los jbvenes toman diferentes actitudes como resulta-
do de sus encuedtros con la vida, dentro de la variedad de situa
ciones relacionadas con la muerte. Estas diferentes actitudes
pueden ser atribuidas a la exposicidn de diversos rituales, cerge
monias religiosas y culturales o pueden ser una extensidn de la
exposicidon oral y escrita. Parece haber segmentos en la vida de
une, cuando periddicamente el tema de la muerte es de mayor
preocupacion. Estos segmentos en el tiempo varian en longitud e
intensidad, dependiendo de los procesos psicoldgicos del medio
gocial y de la edad <Garnica, E., Giorgana, A. y Sanchez,
1982> .(pag.50).

Se han hecho diversos estudios sobre la actitud hacia la muerte
y su relacidn con otras variables. En (1985) Silva, M. y Kamino,
Y. realizaron un estudic para investigar si existen diferencias
en la actitud hacia la muerte en los ancianos, tomando en consi-
deracidén el sexo, la escolaridad, ocupacidn, edad, estado de sa-~
lud, el vivir solo o con alqién familiar, el estado civil, el gra
do de religiosidad, el agrado o desagrado de la vejez y el nivel
sociocecondmico. Se utilizaron una escala tipo Lickert y un cues
tionario para medir religiosidad. Algunos de los resultados

fueron los siguientes:

‘14



A} Las personas ancianas que viven solas, con pariengus oféonfsu!‘
familia (conyugue e hijos), presentan una actité& hééiayia o
muerte mis positiva que las personas que viven'cbnygﬁs;hijps
© con su conyugue Onicamente. e

B) El grado de religiosidad no influyd significativaﬁgﬁté:en ia‘
actitud hacia la muerte . (pag.108). ' ' .

INVESTIGACIONES , ACERCA DE LAS ACTITUDES HACIA LA MUERTE 'EN

HOMBRES Y MUJERES.

El creciente cuerpo de conocimientos e investigaciones acerca de
la muerte, estd tal vez mejor caracterizado por sus descubrimien
tos inconsistentes. Por ejemplo, algunos investigadores han en-
contrado que las mujeres tienen mds reacciones negativas hacia
la muerte gue los hombres <Lester, 1967; Bermani, 1973; Templer,

1974; 4c ponald, 1976>; otros han encontrado que los hombres

reaccionan mis negstivamente <Lester, 1970; Ray y Najman, 1374;

Krieger, 1974; Cole, 1978) y muchos otros no encuentran diferen-
cla entre los dos sexos <Middleton, 1936; Templer y Dotson,

1970; D. Dickstein, 1972; purlak, 1972>,ecitado por(Garnica,E,Gior

gana,A.y Sanchez,S5,1982).(pag.51 a 53).
En alqunos estudios, se ha encontrado que el contacto previo con

la muerte tiene un efecto positivo sobre las actitudes hacla la

muerte subsecuentes <Carey, 1974; Cole, i978; Gibbs, 1978> o un

efecto negativo <Selevey, 1973> o ningdn efecto en otras investi

gaciones <Lester y Kam, 1971; pDurlak, 1373; Seelby, 1977 )y

Hoelter, 1980-81>:citado por(Garnica,E,Giorgana,A.Y Sanchez,S,19
a*gpag.sl a 53}).
k ITUDES HACIA LA HUERTE EN LA VEJFZ.

Similarmente, sc han encontrado resultados conflictivos en cuan-

to a edad y religidn en las actitudes hacia la muerte. Un gran

nlmerc de investigadoree se ha interesado en estudiar las acti-
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tudes hacia la muerte de los ancianos. Tal vez parezca razona-
ble - asumir que habria algo de especial en esa gente cuya
expectativa de la vida es limitada., debido a su estatus comin:
edad avanzada. La revisidn mis adecuada de esta literatura, fue
realizada por un psicélogo holandés, J.M.A. Munnichs, en 1966.
Encontrd siete estudios sistemiticos de la orientacidn de los
ancianos hacia "el final". Agregd su propia investigacidon a
este tdpico y desde entonces, se han realizado vari0os estudios
sobre el tema ;es el miedo, la actitud caracteristica de los an-
cianos hacia la muerte?. El estudio de Munnichs se basa en cste
punto: En su muestra de 10.0 ancianos holandeses de 70 afios en
adelante, encontrd varias orientaciones, pero la conclusién mas
importante es que 8d5lo una pequefa porcidn de ancianos (7%)
tenia miedo del final. ©Por mucho, la orientacidn observada con
mayor frecuencia hacia la muerte era de aceptacion (4U%). En
otras palabras, aproximadamente dos tercios de los ancianos ha-~
bfan llegado a aceptar su finitud. Adicionalmente, era el an-
ciano psicoldgicamente maduro el gue aceptaba la muerte de mane-
ra positiva. Contrariamente las actitudes negativas tendian a
estar asociadas con una personalidad inmadura, especialmente
cuando estas actitudes parecian constituir un punto de vista f1-
nal. Munnichs cree que la finitud u orientacidn hacia la cesa-
cién de la propia existencia, es un tema central en las fases
tempranas de la ancianidad. De hecho, sugiere gues ~debemos ca-
racterizar a la ancianidad como un adios anticipatorio”. Los
descubrimientos de Munnichs con ancianos holandeses, son simila-

res a los obtenidos por Swenson en 1961, qua tambi&n encontrd
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una preponderencia de actitudes de aceptacién hacia la muerte.
Este miedo parecia estar relacionado con la soledad. Sdlo un
10t de los ancianos admitieron temer a la muerte. La edad y las
diferencias de sexo no causaron diferencia alguna en la orienta-
cién hacia la muerte en esta muestra". (Pag.53).

Segln Garnieca,E,Giorgana,A.y Sinchez,S5,1982)(pag.53).
Jeffera, F (léﬁl),qpreéun aron a 269 anciaézg en una investi-

gacidon en su comunidad: ;tienes miedo a morir? Una vez mis, na
muchos admitieron temer a la muerte (10%). Muchos de los
sujetos invocaron un marco de referencia religioso al contestar
la pregqunta. Come los investigadores notaron, la religién es
una parte integral e importante de la vida comunitaria en donde
el estudio fue realizado. De esta forma, no es sorprendente que
.la mayoria de los sujetos pensaran en la muerte en términus re-
ligiosoa. De su experiencia clinica, Jeffers y sus colegas su-
gieren que “la negacidn es un mecanismo muy importante para ma-
nejar la ansiedad en la ancianidad”. En otras palabras, se in-
clinan a interpretar que la negacidn del miedo a la muerte re-
presenta una respuesta defensiva, mis que la orientacidn real

del anciano . {pag.53).

Segilin (Garnica,E.et al(1982).(pag.54} .
En 1968, Weisman y Kastenbaum realizaron un cstudic con ancia-

nos relativamente enfermos de un hospital geridtrico norteameri-
cano., Encontraron que la aprehensidn o miedo era menos
observada que la aceptacidn. Al entrar en la fase preterminal
de la vida, el miedo no era la principal orientacidn de los pa-
cientes; algunos aceptaban su destino tranquilamente y gradual-

mente reducian sus esferas de funcionamiento. Este desentandi-



miento era iniciado por los mismos pacientes y les béfmitia’po-
ner sus asuntos en orden y preparar un contrgl~psicoiéqic6'sobre
un espacio vital mas limitado. Otros, tamﬁién"’ cqnocian el
prospecto cercanc de la muerte, pero opcaban‘porlpermégec;er in-
volucrados en las actividades diarias dejla i T ; ij?a?éceria
apropiado describirlos como esengiaimenﬁegcdnt;afsbiéég.‘ Esta-

ban, simplemedte, continuando su’ vida: como: hasta entonces lo

habian hecho .

Bascue, L. y Lawrence (1977) realizaron un éstﬁdid con ancianos
para _encontrar la ‘relacibén entre ansiedad de wmuerte vy
orientacidn hacia el futuro. La. muestra fua ée 80 mujeres
mayores de 62 afios que vivian en dos asilos. Se les proporcio-
naron varios cuestionarios y uno de ellos para medir el miedo a
la muerte <DAS de Templer>. Los resultados apoyaron que para
los ancianos, existe una intima relacidn entre muerte y tiempo,
apoyando la idea de Erikson, de que el individuo que ha pasado
por todas las etapas de la vida con madurez, ya no tiene temor a
mOrir . cjirade por Garnica,E,Giorgana,A.y Sinchez,S,1982)(pag.54).

Otro estudio de actitudes hacia la muerte entre los ancianos
voluntarios, fue realizado en Nueva York por Samuel D. Shrut
'l1958). Sus sujetos fueron 60 mujeres solteras, de origen judio.
Se les aplicacon cuestionarios para obtener datos acerca de su
3alud, de su lugar de residencia y de sus actividades; asi como
un test de frases incompletas y el T.A.T. Un grupo de psicdlo-
gos calificaron las respuestass de las pruebas proyectivas en

términos de actitudes hacia la muerte sobre una escala de cinco
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puntos de amenaza o preocupacidén por la muerte hasta aceptacidn.
En la interpretacidn de los resultados, Shrut enfatiza las pe-
queﬁaé diferencias obtenidas en las actitudes entre los sujetos
que vivian en departamentos y aquellos residiendo en 1la
Residencia Central para Ancianos Judios en Nueva York. Las mu-
jeres que vivian en una atmdsfera institucional, mostraron mis
miedo o preocupacidén con la muerte. Esto es debido a que las
que vivian en sus departamentos, disfrutaban de mejor salud men-
tal y estaban mds preocupadas en “planear sequir viviendo".
Estas mujeres parecian tambi&n mis alertas socialmente y menos
suspicaces. Tal vez sea de interés gque, sin embargo, ningin gru
po obtuvo una calificacidn alta en cuanto al miedo a la muerte.
Ambas muestras se encontraron cerca de la mitad de la escala, en
un punto descrito como ansiedad moderada {entre ansiedad eviden-
te y actitud de indiferencia). Hay dos puntos m&s que sefialar
en este estudio. Las calificacicnes de ansiedad de muerte, se
obtuvieron de té&cnicas proyectivas m8s que de preguntas directas
y no se hicieron intentos para distinguir la ansiedad atribuible
a la preocupacién por la muerte, del nivel general de ansiedad
de los sujetos - (pag.55).

En contraste a este estudio <Swenson, 1961> reporta que 1os ap
cianos que viven en asilos muestran una actitud m8s positive y
aceptante hacia la muerte, que agucllos que viven en sus propias
casas, antes bien, pareceria gue el cuidado y la proteccién ing
tituciconaleas propendian a reducir el voliGmen de las quejas.

Mientras que Kimsey y sus colegas, 1970 - 1972, reportan que no
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hay diferencias aignificativaé”entrg.ambos»grupos*.
Myska, M (1978) en su estudiO'con‘anciéﬁps éﬁconqté}kesuiﬁaddé

similares a Kimsey, . és - - diferencias

solos .
Sobre todo, la,evidencia‘dispbnibie quglefelq@é‘él miedové la
muerte no es intenso en los ancianos. EscS conélﬁéién'centaciva
se deriva en gran . parte de cuestioﬁarios y entrevistas, pero
también de intensos seguimientos clinicos y datos de pruebas
proyectivas. Uno puede escoger el interpretar la faliLa de miedo
a la muerte, comc.prueba de gue el anciano es muy temeroso. = Sin
embargo, hasta gue no se realicen futuras investigaciones, debe-
mos aceptar la baja incidencia e intensidad del! miedo a la

muerte en los ancianos como un hecho. citado por (Garnica,E.et al

1982)tpag.56).
INVESTIGACIONFS CON GRUPOS DE DIFERENTES EDADES.

Tratemos ahora de obtener una idea de cbmo las actitudes hacia
la munrte de los ancianos, se comparan con las del resto de la

poblacidn:

Diggory y Rothman en 1961, examinaron la consecuencia de 1la
muerte preguntando: "Exactamente, ;qué es tu miedo a la muerte?
tmplearon una muestra de 563 personas de mediana edad. Lo que
se encontrd en_csta investigacidn fue gue las Mujeres le temian
més a ko gue pasarfa con su cuerpo después de la muerte que los
hombres. La mujer le temia al posible dolor fisico al morir mas
que el hombre ylpcr Gltimo, el hombre le temia a la pérdida de
la capacldad para dirigir sus actividades m&s que la mujer .cita

dc por (Garnica,Edt' 1,1982) (Pag.57).
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‘Otro estudio importante sobre las actitudes hacia la muerte en
grupos de diferentes edades, es la investigacidén doctoral reali-
difzada por <Rothstein, C.; 19625>. Entrevistd a 36 hombres
casados, con nifios y todos con una vida activa. Para propdsitos
de andlisis, la muestra total fue dividida en dos grupos (30 -
42 afios y 46 - 50 afios). Se encontrd que el grupo de mayor
edad personalizaba mids la muerte que los mas jdvenes, asi como
tambi&n pensaban que el tiempo que transcurria era demasiado k-
pido en todas las &reas de sus vidas. Tal vez el aspecto més
instructivo de este estudio, es la indicacién de que las dife-
renclias importantes en cuanto a orientacién hacia la muerte, tie
nen lugar a mediados de la edad adulta. La conciencia de la
edad y las premoniciones de la muerte, son experienciadas tal
vez por primera vez en esta é&poca. Los estudios gque incluyen
s6lo a ancianos, pueden producir la mala impresidn de que las
actitudes hacia la muerte sBon distintivas a dicha fase de la vi-
da; pero puede ser el caso, que estas orientaciones se hayan es-

tado desarrollando durante dos e incluso tres décadas.

También debe prestarse atencidn al hecho de que Rothstein ha
contribuido en nuestro entendimiento del desarrollo de las orien
taciones hacia la muectc, sin enfocarce en ¢l miedo per se. Su
investigacidén es concerniente con la calidad del pensamiento
acerca de la muerte {personalizado vs. no perzonalizaedo). Légi-
camente, tiene sentidb aprender cdmo una persona entiende el td-
pico general de la muerte antes de enfocarsc mobre sentimientos
y temas especificos. En su propia interpretacibn del patcdn de

descubrimientos, Rothstein concluye: El individuo personalmente
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aptende,que va a morir a través del reconocer gue puede hacerse
viejo y de experimentar la muerte de personas significativas...
La: personalizacidn de la muerte, es similar a tomar conciencia
de la edad en que una persona estd expuesta a experiencias dife-
renciadas, con cambios en su posicidén en los contextos sociales.
En  nuestra sociedad, como consecuencia de las experiencias
usuales con 1a muerte, el individuo cambia desde sentirse indi-
ferente, hasta sentirse impactado y, finalmente resignado. Este

proceso, el qu: ha sido llamado la personaliiacién de la muerte .

“Preguntas acerca de la muerte, se incluyeron en un cuestiona-
rio de opinidn plblica a 1,500 adultos en Estados Unidos, bajo
la direccidén de <Riley, 1970>. Se encontrd que de entre los
adultos de todas las edades, “escasamente el 44% mostrd
evidencia de miedo o ansiedad emocional en conexidn con la muer~
te. Los datos publicados, sugieren que la edad cronoldgica no
puede ser una variable crucial per se en determinar las actitu-
des hacia la muerte, La educacidn parece ser mls importante, al
menos en este 2studio. La gente con educacidn limitada, sin im-
portar su edad, mostraron mayor negatividad hacia la muerte.
Entre otros recaultados de este estudio, es interesante ver que
la mayoria de los sujetos de todas las edades, estdn de acuerdo
con posiciones de que “la muerte ¢s algunas veces una bendicién®

y "la muerte no es tragica para la persona que muere, sino para

los que sobreviven™. Solc el grupo de edad intermedia (41 -

60) admite gque “la muerte siempre llega muy pronto”. Mis ain,
el nimero de aguellos que admiten que "morir es sufrirc”, varia

en un limito del 10 al 18t entre lus grupos de diferentes




edades.lLos resultados de Riley muestran una actitud positiﬁa ]

de aceptacidn hacia la muerte en la poblacidén adulta de Estados
Unidos.Esta. cendencia es opuesta a los sentimientos prevalecien
tes 'de psicdlogos y psiquiatras,que estudian orientaciones ha-

cia la muerte desde un punto de vista clinico y desde el punto

de vista social.

Tal vez en este punto necesitamos volver a ganar confianza=
en la muerte como estimulo aversivo.El "miedo a la muerte" fue
agregado como item a una lista estandarizada de miedos que fue
sumunistrada junto con otros procedimientos a varias poblacio-
nes de adolescentes y adultos{Cautela,1967).La muerte probd --
ser un estimulo de miedo popular,en especial para los adoles--
centes.Todas subpoblaciones de adolescentes mostraron una ten-
dencia de mayor miedo a la muerte gque las poblaciones de adul-
tos.Otro punto de interés en el estudio,es que los adultos mos
traron mas miedo en general que los adolescentes.En otras pala
bras,el miedo a la muecte tenia un rango distinto en el reper-
torio aversivo de ambas poblaciones.Los adolescentes expresa--
ron golamente miedo a la muerte.Los adultos mostraron miedo a
todos los demis estimulos,pero no a la muerte,Citado por(Gar-
nica,E.et al,1982) (pag.60).

LA ACTITUD HACIA LA MUERTE EN PACIENTES CON ENFERMEDADES IN
CURABLES.
Edmundo Payne,1964(pag.131).en su articulo”El médico y su pa

ciente moribundo”,presta atencidn al paciente moribundo,aunque
el paciente moribundo no es necesariamente una persona de edad,
las emociones que rodean a la muerte y al hecho de morir,nunca
estdn muy en segundo plano en cualguier consideracifén de la ve
jez.A medida que las personas envejecen,tienen mayor concien--
cia de la muerte debido a la pérdida de otros seres en los que
han depositado importantes cargas emocionales y también a la -
creciente apreciacién de que se acerca el fin de su propia vi-
da.Ademds,es mias probable que los ancianos figuren entre los -
pacientes que soliciten atencidn psiquiltrica debido a en-=---
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fermedades incurables crdnicas, como trastornos cardlacos y can-

cer que son fatales,

Las observaciones del Dr. Payne se hicieron sobre todo en el
marco de una sala de cancerologia en un hospital escuela general

con pacientes que padecian de metastasis. (pag.l131).

Los problemas que existen en una enfermeddad terminal son parti-
cularmente claros en los pacientes con una enfermedad maligna.
El curso de metistasis estd claramente delineado:; aungue puede
haber fluctuaciones en los sintomas, en general, hay una progre-
sion implacable de la enfermedad. El paciente no puede dejar de
enterarse de la existencia de la enfermedad, sea que este conoci
miento tenga acceso a la conciencia o permanezca sobre todo en
un nivel preconsciente de negacidn. Asf, la naturaleza del
temor que inspiran la enfermedad y las perspectivas de muerte,
las defensas utilizadas para controlar ese temor y las diversas
etapas por las qus pasa el paciente en su adaptacibn & 1la
muerte resultan mde claras gque en otras circunstancias. Aunque
el curso dec la naturaleza de una enfermedad particular influya
sobre los patrones de las respuestas emocionales gue observamos
en la reaccién de ella, es posible extrapolar a partir de
situvaciones particulares y derivar impresiones vilidas acerca de

la significacidn de moriz que se aplican a otras situaciones.(pag

131 a 132).
“La mayorfa de las personas experimentan intenso temor cuando

comprenden que van a morir. Este temor, rara vez esta ausente,
aunque pacientes con distintas estructuras caracterolégicas lo

manejan de maneras diferentes. Una aparente excepcidn es la
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reaccidn que se observa en las situaciones en las que existe una
‘amenaza inminente para la wvida. Las personas que sufren un ac-
cidente peligroso, libran combate mortal o enfrentan un peligro
similar, a menudo afirman que no experimentaron temor durante el
periodo de peligro sino que sélo se sintieron particularmente
alertas y contaron con un funcionamiento muy eficaz. Empero, ta
les situaciones de emergencia suelen ser seguidas por una acen-
tuada reaccidn afectiva en la que se descarga la ansiedad o sus
equivalentes. El temor que por lo comin se¢ habria experimentado
en  tal situacién se maneja mediante el mecunismo que
describe de l; siguiente mancra: “la ansiedad que
amenu:6 con abrumar al yo quedd bloqueada in statu nascendi o
"ligada" mientras durd el peligro, para ser liberada sdlo cuando
ésta desaparecid™. Este mecanismo puede observarse en muchas
circunstancias correspondientes a entermedades 4ue poaen en
peligro la vida. Por ejemplo, un hombre con infarto agudo del
miocardio puede ligar su ansiedad no sdlo durante el periodo ini
cial del ataque, sino durante su hospitalizacion, para experi-
mentar un sever® ataque de ansiedad una vez que abandona la pro-

teccidon del hospital y regresa a su hogar. (pag.133).

Sin duda, un mecanisme similar interviene en situaciones donde
un hombre deliberadamente prefiere la muerte antes de admitir la
cobardia o bien sacrifica su vida para realizar un acto heroico
al servicio de otros. En esos casos, el temor estd ligado por
una anticatexia pasiva durante el periodo de accidn. En tales
circunstancias, un factor adicional que permite aceptar la

muerte es la recompensa narcisista por haber actuado de acuerdo
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con ideales muy valorados o la satisfaccidn de hacer un don
supremo .en nombre de una causa o en beneficio de una persona
amada. Empero, en la mayoria de los otros casos, la muerte ests
acompafiada por intensos sentimientos de dolor, ansiedad 'y

angustia". <Payne, 1964>.

UN_ESTUDIO PSICOANALITICO SOBRE EL ANCIANO.

“BL _ANCIANO SEGREGADO POR LA FAMILIA®.

En (1987), Carmen Gamietea presenta en la Revista®Aletetheia - un
trabajo sobre el anciano segregado de la familia, analiza el rol
de la persona que envejcce dentro del ambito familiar. En esta
categoria eoxisten dos tipos:

l. La persona que rasa a la senectud junto con sus hijos, con

los gue ha vivido siempre;

aguella que como parte del proceso de envejecimiento ha enfer

~

mado y/o requiere de cuidados especiales que ella misma no
puede propercionar y se ve en la imperiosa necesidad de acu-
dir a sus hijos después de haber transcurride muchos aflos de

no convivir con éstos bajo el mismo techo.

La actitué que la familia tome, dependerd de diversos factores,
como la maduracién en sus relaciones, su estructura y la ausen-
cia o presencia de salud que ésta tenga.

Si el modelo familiar ha sido la segregacidn, el anciano sera
expulsado, contrariamente a lo que ocurre con el modelo de

inclusidn,

n.se ca-

El grupo familiar gue funciona a través de la segregaci
racteriza porfexclqir«d'unofﬁéfauinmiemqioh;‘ci,cual geri;éélece

3%




cionado inconscientemente para cargar con la enfermedad de todos.
Este movimiento se realiza en busca de un . equilibrio que se ve
perdido, amenazado con la disolucidn del grupo. Liendo (1965),
refiere que hay un pacto entre los miembros de la familia; como

si dijeran: a que todos estén enfermos, mejor uno solo-y. es ung

el que tendrd gue cargar con ese desequilibrio para preserja;ﬂq

su grupo en complicidad con é&ste, y asi cargara con el'rol‘de

enfermo. Las tensiones familiares seran deposxtadas en aste”

miembro y si aumentan, la misma familia en un. procesc de a

servacién se automutilard segregando .al mxembro al que -se 1e

adjudicd el rol antes mencicnado <Pichon -ynxvx rc; 1983}.(939 55

a 59). .
Cuando la familia funciona asi7‘con Erecuencxa empieza a sobre*

cargar al miembro anciano hasta hacerlo depcsxtarxo de todas las
ansiedades y tensiones del grupo. - Esta persona anciana, ‘en su
niflez y adolescencia seguramenté vivid ‘en su grupé familiar el
modelo de segregacidon y lo reactivd ya  de. adulto, con sus
propios hijos, misﬁos que continuarln con esta cadena. La deter
minacién es relativa, ya que para darse deberdn confluir varics
factores: en algunos casos serd latente y no reactivado (porgque
las condiciones psicobioldgicas y ambientales asi lo favorezcan),
mientras que en otros serd fatal, B .
Esto Oltimo ayuda a entender el por qué del maltrato y abandono
de los padres ancianos: los hijos que vivieron de manera pasiva

la desatencidn, las inconyruencias, los dobles mensajes, los gol

pes, etc., lo hardn activamente con sus propios hijos 'y conbsus

padres cuando &stos se hallen indefensos. Aunque’: esto es masf

frecuente de lo gue se cree, no sucede en la mayoria deé; los ca-'




sos. Es més comlin encontrar al anciano segregado dentro de la
misma familia: no se le incluye en el resto de las actividades
en gque los demas participan (por ejemplo; no se tolera gque ensu-
cie su ropa cuando come, que derrame comida sobre el mantel, su
forma de masticar, su olor, su manera de conducirse en todas las
circunstancias) y se le va dejando que sdlo haga todo lo gque tie

ne gue hacer, hasta el mirar la televisidn.

No hay tolerancia ni paciencia para ayudarlo a gue aprenda a
ajustarse a los cambios anatdmicos y fisioldgicos de la senescen
cia, aunado a los cambios psicoldgicos y sociocecondmicos por los
que atraviesa. Si existe la jubilacién presentarad un desajuste
drastico, puesto que de estar dentro de la publacidn activa para
2] pensionado, cuyo poder de compra-disminuye considerablemente.
De alguna manera ¢l dinero le otorgd liderazgo dentro de la fami
lia, pero cuando otro de los miembros le supera en ingresos,
éste se convertird en el lider econdmico del grupo. paso a
paso, el anciano pierde toda la autoridad y tendrd que aceptar

un nuevo rol dentro de la familia.

Las familias que segregan a Bus miembros, que cargan a alguno de
los hijos con las ansiedades y las tensiones del grupos ahora
las depositaran cn el anciano como relevo'para contener el egui-

librio familiar: antes de enloquecer:.-a-un miembro - joven que

tiene toda la vida pof'dciéﬁféf‘he or. oTque~no -tardard

en morirse .

Asi, con una compliciddd'Sil n ano tomara el rol de

enfermo. Al papel gque’ tom se proyectaran todas 1asf;

repugnancias, todo lo neqativo de los demas mLenbros de la fami-




lia{ Sgyﬂle marginard -justificando esta conducta en que él
abué;q se: ha vuelto pueril; gque no se puede contar con él; que
no toma los recados adecuadamente; que se tarda mucho; .que no
hace las cosas bien y se le impedirdn gque las haga, aludieado un
sin niimero de quejas y reproches. Esto lo hardn porque asi los
propios padres lo hicieron con ellos; vivieron con . la ley del
mas fuerte. En este tipo de familias 1la ‘indefesidn es
aprovechada para que uno. cargue las carencias y conflictos de

los demds. Para Pichdon - Riviere {1983), no seria el mis.débil

sino = "el miembro dindmicamente mas fuerte,’;'dado’ que 'su
estructura personal le permite hacerse cargo de:la.enfermedad

grupat®. {pag.55 a 59).

El ‘grado mayor de segregacidn ‘se da‘cuando se expulsa 'a 'uno‘de
los miembros del nicleo familiar para depositarlo con algin
pariente, amigo, asilo o institucidn psiquidtrica.

A ésto se le denomina automutilacidn del grupo. - El equilibrio

se preserva a costa de este miembro, convirtiéndolo en’el "angel

del mal*, que fantasmagdricamente. estd presente para escarmiento
y temor del resto del grupo.
En el ambito psicoterapéutico, todos los ‘intentos:par.

segregado, son vanos, mientras .no. se trabaje gonil‘

Esta opondrd toda la resistencia posxbfe, Vp;eiéxtgndo;_
nimero de causas, pero de igual manera como se trétah’}os casos
individuales, se tendrd que establecer alianza con. las partes sé
nas del grupo-para que puedan tolerar el cuestionamiento de los
roles de cada uno de los integrantes y enfrentarse a los temores

y conflictos latra y extra-grupo. El beneficio que se logre re-
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percutird en todos, no exclusivamente en el anciano. La persona
en edad provecta empezard a tener modificaciones en su conducta
al proceso psicoterapéutico que individualmente tenga, afectando
toda la estructura familiar de la misma forma que un engrane

puede afectar todo un sistema.

Si la oposicidn del grupo es muy intensa debido a que les es muy
amenazante, pondrdn mayor distancia con su pariente y los
avances terapéuticos para éste serdn escasos. Poner distancia
no sdlo es a través de la localizacidén geogrdfica sino también
espaciando la frecuencia de las llamadas telefdnicas, las visi-
tas, el envio de_ropa, enseres, dulces, en fin.

El anciano puede 1llegar a entender por medio del proceso
terapéutico, los motivos por los que sus hijos lo internan
(segregan) y también puede hacer intentos para reparar el estilo
familiar enfermizo del cual fué participe de manera activa; sin
embargo la ausencia del grupo estard indicando que fue ese el es

tilo que aprendieron y no desean arriesgarse a ser lastimados en

el camblo: "mis vale malo conocido que buenc por conocer".

FAMILIAS QUE INCLUYEN:

familias gue actlan bajo el estilo de inclusidn reacciona-

Las

rén en forma diferente. El padre o los padres han vivido juntos

con los hijos y sus nietos, se le ha dejado el rol de autoridad

o de consejero, gula y protector de la familia en costumbres,

tradiciones y cultura. Participa activamente en las decisiones

del grupo y su opinidn es considerada valiosa.

En este mismo estilo de inclusidn, si los padres, por enfermedaq



requieren del cuidado de los hijos, é&stos buscarin tenerlos en
su hogar para atenderlos; en algunos casos la Gltima alternativa
serd el internamiento en alguna institucidén. Si esta no se pue-
de evitar, tratarin de que sea el menor tiempo posible el que
permanezca fuera del hogar; antes de tomar la decisidn asi, re-
currirdn a contratar los servicios de enfermeria o ge:iculturu;
por turnos.

En estas familias cualesquiera. que sean las decisiones:a.tomar; ::

a los senescentes - por enfermos O impedidos que estén +se" les

pedird su punto de vista buscando gue la solucidn - se§~l§ henps
dolorosa para todos los integrantes del yrupo. : 2
En contados casos, se pedird ayuda psicoterapéutica para»el‘an;
dnciano quu se encuentra en casa, ya que este servicio es poco
conocido por la mayoria; asi, la valiosa inLervcnéién que pueda
tener, se ve restringida a unas cuantas personas.

Es mis frecuente esta atencidn si la persona se encuentra inter-
na en alguna institucién de salud. Pasada la sltuacidn emergen-
te, otras necesidades tomaran prioridad y se suspenderd la
psicoterapia.

Si la familia es de inclusidén servird de apoyo y de contencidn
para la persona de edad provecta, contrariamente con lo que
sucede con la gue segrega, que empulard a su Miembru ancliano a
cargar con la enfermedad familiar para prescrvar al yrupo del
caos y la destruccién, muy a pesar de menoscabar su propia salud

hasta el grado de demenciarse senilmente.
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METODOLOGTI A

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Existen diferencias entre un grupo de ancianos. asilados y un

grupo de ancianos no-asilados en su actitud hacia la muerte?

1. 'HIPOTESIS:

HO: No existe - diferencia significativa  entre ' el grﬁpo ‘de T
ancianos asilados y él grupo devangianos;hb—asiladds en‘su

actitud hacia la muerte.
HI: Si existe diferencia significativé”éﬁtfehé!:éihﬁo de ancia-~
nos asilados y el grupo de ancianos no-asilados en su acti-

tud hacia la muerte,

2. TIPO DE ESTUDIO:

Se realizg un Estudio Evaluativo de tipo Ex-Post-Facto-
porque el investigador no introdujo ningin tratamiento

susceptible de modificar el fendmeno en cuestidn y porgue no ten
drd un control directo sobre las variables independientes, por-

que sus manifestaciones ya han ocurrido.

3. DpiseRo:

Se utilizd un Disefio Preexperimental del tipo: Comparacidn de
un grupo estdtico, donde un grupo, que posee la variable indepen
diente (asilamiento) es comparado con otro que no la posee {(no
agilamiento), llevdndose a cabo una observacién de los dos
grupos.

Este disefio siempre es empleado para comparar dos grupos natura-

les, es decir, los sujetos no son asignados al azar a cada uno
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de los grupos.
La deficiencia esencial en este disefio es la falta de aleatoriza
cidn.

Se da por hecho .que-los dos grupos son equivalentesiaﬁn‘sin ha-,

ber realizado la asignacién al azar.
4. VARIABLES:

VARIABLES INDEPENDIENTES:

V.1. EDAD: Se formar'amy dos grupos con personas que tengan de 65

afios en adelante.

v.I. ASILAMIENTO: Se formé. . un grupo de ancianos que se
encuentran viviendo en el Asilo de Nuestra Sefiora del Camino y

que su tiempo de asilamiento sea de 5 afios en adelante.

V.I. NO ASILAMIENTO: Se formg otro grupo de ancianos que tra
bajan en el Departamento del D.F. y que todavia viven con sus . fa

milias.

V.I. RELIGION: Tanto el grupo de asilados como el grupo de.no '

asilados pertenecen a la religidn catdlica.
VARIABLES DEPENDIENTES:

Vv.D. LA ACTITUD HACIA LA MUERTE. Se considerargn los puntajes
obtenidos por cada grupo en el cuestionario gue se utiliz en

esta investigacidn (Anexo 1)
5. SUJETOS:

La muestra total estyye constituida por 100 personas, cuyas eda-

des oscilen entre 65 y 90 aiios.
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El primer grupo estyyo constituido por 50 ancianos que se encuen
tran instalados en el Asilo de Nuestra Sefiora del Camino, ubica-
do en la Ciudad de México (Bulevar Adolfo Lépez Mateos No. 190).

Su tiempo de asilamiento seri de 5 afios como minimo.

El segundo grupo estyvo constituido por 50 personas que trabajan
en el Departamento del D.F,, que viven con sus familias y que es
tdn tramitando s jubilacidn en el edificio del Departamento del
Distrito Federal en la Ciudad de México. (Calzada de la viga

1174, 6o. piso.

6. MUESTREO:

La eleccidén de los sujetos que participag.n en la investigacidn
seleccionados mediante un muestreo no-probabilistico por

cuota.

Las muestras no probabilisticas se caracterizan porque la elec-

cién de los elementos no se realiza al azar, por lo que el

principal problema al gue se enfrenta este tipo de muestreo, es

gque los datos obtenidos a partir de la muestra nunca podridn ser

generalizados a la poblacidn.

Muestra por Cuota: el rasgo caracteristico de este tipo, radica

en gue se estipula de antemano el niimero de personas que cada in

vestigador interrogard u observard y se precisan las caracteris-

ticas de las personas con las que trabajara.

7. INSTRUMENTO:

El cuestionario gue utilizapmgs en esta investigacidn estd basa
do en cuatro escalas empleadas en Estados Unidos para medir 1la

actitud hacia la muerte y que son:
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1)

2)

a)

b}

ESCALA DE MIEDO A LA MUERTE Y A LOS - MORIBUNDOS
Lestet,,1959>

<Collet-

elaborada para proveer mediciones de cuatro

aspectos relac;onados con 1a actx:ud hacxa la muerte:

J,a) 'Miedo é la' . propia muerte

b) Mieqo a la muerte-de otros

€) " Miedo a estar muriendo.

d) . Miedo de que otros. estén muriendb.

Esta escala comprendia seis pdﬁtos
las opiniones de agrado.y desaéfadd.

tiene la informacidn suficiente acerca de-como:fue validada:

LA ‘ESCALA DE ANSIEDAD DE MUERTE DE TEMPLER:(1970)

El estudio de Templer involucrd la consﬁrucéléﬁ‘y vélidéciéh;
de la escala de ansiedad (DAS). Se seleccionaron lelééﬁés
por método de jueces de un nlmero inicial de 90.> bespués se
establecieron y computaron correlaciones biseriales, de las
cuales se obtuvieron 15 ftemagque constituyen finalmente. la
escala. Se determind la consistencia interna y confiabili-

dad por medio de test-retest.
La validez del DAS se establecid mediante dos procedimientos

separados:
Los pacientes psiquidtricos con mayor ansiedad hacia la muer
te, tuvieron resultados significativamente mds altos en el

DAS que los pacientes del grupo control.

Los resultados del DAS se correlacionaron gignificativamente

con la escala FODS de Bovar, con otro cuestionario de temas
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3)

4)

de muerte y con area de asocxacian secuencial de palabtas'
asimismo, se obtuvieron ccrrelaciones con las varxables del

MMPI,

ESCALA DE DICKSTEIN (1972}:

El cuestionario preliminar de 48 item con cuatro respuestas
alternativas cada uno, se administrd a 160 estudiantes, gque
dié como resultado sdlo 18 ftemes con menor capacidad de
discriminacidn, por lo gque fueron climinados los restantes,
quedando por tanto una escala de 30 itemes Se administrd
una nueva muestra de 193 estudiantes para obtener datos de
la consistencia interna, de la misma manera se les aplicd la
escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor (MAS). La
conclusidn obtenida fue que la escala tiene un alto nivel de
confiabilidad en té&rminos de consistencia interna, tanto

para hombres como para mujeres.

ESCALA DE NELSON (1978):

Para la concepcidén de esta escala se utilizaron dos
muestras: la primera consistioc en 455 estudiantes universita
rios y la segunda de 587 entre 18 y 19 afios. Originalmente
eran 43 {temes gque debian ser contestados mediante la escala
de Likert.

Los factores sujetos a medicidn fueron:

a} evitacidn de muerte

b} renuencia a confrontar el proceso de muerte

¢) miedo a la muerte

La confiabilidad fue adecuada para cada grupo, por lo que

los diferentes items miden funcionalmente los componentes de
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la actitud hacia la muerte.

ELABORACION DEL CUESTIONARIO DEFINITIVO

La elaboracidn del cuestionario definitivo, se realizd mediante
la eleccidn al azar de 46 preguntas, de las diferentes escalas

mencionadas anteriormente. (anexo 2)

Este cuestionarip se aplicd a seis personas de cada uno de los
grupos {tres hombres y tres mujeres), haciendo un total de 24
cuestionarios, con el fin de llevar a cabo el estudio piloto
que trataria de corroborar si las preguntas se entendian
claramente y que opinién se tenian de ellas, encontrandose
sujetos con diferentes puntos de vista; algunos de ellos lo con-
sideraban un tema interesante, mientras que otros menclionaban
que el tema les molestaba.

Este cuestionario tenia Gnicamente dos alternativas de respues-
ta, si y no, opinando la mayoria de las personas que estas opcig
nes eran radicales y que en algunos casos no concordaban con sus
ideas.

Una vez obtenidos todos los datos posibles, se procedid a darles
un tratamiento estadistico; para ello se utilizd la desviacidn
standard y la puntuacidén tipificada 2 para cada una de las
preguntas.

Posteriormente, se desecharon aquellas ~preguntas  que . se

desviaban mas de la media, quedando Gnicamente 25 reactivos de

los 46.
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La desviacxon standard de cadafp:egunta se ubtuvo medxance ‘la

siguiente formula

= desviacidn o variabilidad:de la puntnacidn ..

X = . puntuacidn menos la media

N .= tamafo de la muestra

La puntuacidn tipificada 2, se obtuvo con’la éiguién;e férmulas

z = puntuacién tipificada
X = puntuacidn de cada una de las preguntas
X = media de las puntuaciones obtenidas
= variabilidad de la puntuacidn
Los datos obtenidos después de haberse efectuado ‘el tratamiento

anteriormente descrito, son los siguientes:
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PREGUNTA DESVIACION STANDARD PUNTUACION
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PREGUNTA : . . DESVIACION STANDARD PUNTUACION
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Al realizér esta seleccidn se elabord el nueve cuestionario
(ahexo 1) incluyendo el criterio de Lickert para su calificacidn.
..La:..escala-de Lickert es considerada intervalar. La caracteristi-
ca principal de las escalas de intervalo es que tienen un cero

arbitrario, Las escalas tipo Lickert consisten en un conjunto de

preguntas sobre, actitudes, que supuestamente tienen de manera aprg

ximada el "mismo valor actitudinal”™ y en la gque los sujetos respon
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desacuerdo

den’ en ‘grados diversos de lacuerdo Sufinalidad ﬁon-

siste en situar al individuo-en ugar;detun'éonciHuo de

corcordancia de 1a calidad

fi'esce ’ caso, ila’l]

cionales.)

4. Sujetos que toman medicamentos quellos

tar a las preguntas de la escala.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Personas que manifiesten :interé

La posibilidad de corroborar o ‘ccmpiehenta# 'la" Lnivo:maégén{dada‘

por los sujetos utilizando procedimientos de‘validacidn social.

4. Personas sin enfermedades fisicas (arterioesclerosis, enferme-:’

dades del oido y de la vista} que ;le‘s""ubnpldan ontestur a: las

preguntas de las escalas.

5., Sujetcs que no padezcan ::ascornos‘psi};u‘x&p;icés. e
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La ‘aplicacidn dq;las:éséélastse 1levd a cabo en forma:individaal’”

en el 'saldn para’descanso ‘del Asilo 'de Nuestra: Sefiora del s

Camino:

A los ancianos del,bépartaﬁéqco aé1fD{

calas en forma ‘individual en uno  de”los :cub

del Departamento del .D.F.

obtenidos se realizd el andlisis estadistico:’

ANALISIS, ESTADISTICO

1. HIPOTESIS:

HO: No existe diferencia significativa entre el qrﬁpo de
ancianos asilados y el grupo de ancianos no asilados en su
actitud hacia la muerte.

HI: Si existe diferencia significativa entre el grupo de ancia-
nos asilados y el grupo de ancianos no asilados en su acti-

tud hacia la muerte.

2. FRONTERA DE DECISIONES:

-1.96 o

3. REGLA DE DECISIONES:

fuera’del intervalo que

or“1o tanto rechazd
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4. DATOS:

GRUPO DE ANCIANGS ASILADOS GRUPO DE ANCIANOS NO ASILADOS
NI = 50 N2 = 50
XI = 56.4 X2 = 72.46
SI = 10 s2 = 3.15

3= KL - X2
st 4 522
NI N2

6.. SUSTITUCION:

2 = 56.4 - 72.46
2 2
a2, san?]

\ S0 50
2 = _56.4 =~ 72.46
2 2 7
(10} . (3.15)
50 S0
-16.06
Z = -
1
100 . 9.92 , .
S0 : 50 L - L el
-16.06
Z = i
2 + 0.19
_ - 16.06
2.019
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~16.06
1.47

Z+ -10.92

7. FRONTERA DE DECISIONES:

-1.96 0 : 1.96

8. RESULTADOj

El valor obtenido de 2 se encuentra fuera del “intervalo que
va de -1,96 por lo tanto la prueba es significativa y

rechazd HO.

9. CONCLUSION:

SI EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE EL GRUPO DE ANCIA-
NOS ASILADOS Y EL GRUPO DE ANCIANOS NO ASILADOS EN SU ACTI-

TUD HACIA LA MUERTE.
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RESULTADOS

El andlisis estadistico realizado con los puntajes del grupo de
ancianos asilados did los siguientes resultados: una media de
56.4, una desviacién estdndar de 10 y una n de 50. En cuanto
al grupo de ancianos no asilados se llegd a los siguientes pun-
tajes: una media de 72.46, una desviacidn estandar de 3.15 y

una n de 5.

Posteriormente, al contrastar las hipdtesis mediante la prueba
estadistica de diferencia de medias se obtuvo una z calculada de -
~-10.92. Este valor de Z se encontrd fuera del intervalo que va
de -1.96 a 1.96,Apor lo tanto la prueba fue significativa y se

rechazd HO.

También se realizd un anilisis estadistico de prueba "t” de
diferencia entre medias para grupos apareados por cada
cuestionario, encontridndose una t calculada de -3.42 o sea que
sale del intervalo que va.de -2.04 a.2.04, por lo tanto la prue-
ba fue significativa y se rechazd HO, concluyéndose que hay di-
ferencia significativa entre cada cuestionario del grupo de an-

cianos asilados y cada cuestionario del grupo de ancianos no

asilados.
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DISCUSION

'En- esta investigacién se encontrd una diferencia significativa

entre el grupo' de ancianos asilados y el grupo de ancianos no-

: asilados, siendo mayores los puntajes del grupo de ancianos no-

asilados. ‘Por lo gue se puede pensar que hay una mayor acepta-
cidn de la muerte en el grupo de ancianos no-asilados. Este re-

sultado concuerda con el obtenido por Samuel D, Shrut (1958},

en donde encontrd que las mujeres que vivian en una atmdsfera

institucional, mostraron mis miedo © preocupacidn por la muerte
que las mujeres que vivian en sus departamentos. Al parecer
esto se debid a que las que vivian en sus departamentos disfruta
ban de mejor salud mental y estaban mds preocupadas en "planear

para continuar viviendo".

Estas mujeres parecian también mds alertas socialmente y menos
suspicaces. El proseguir con los antiguos hdbitos y formas de
vida, unido a una relativa buena salud, o a vivir como si esta
fuera buena, parece constituir una proteccidn contra la ansiedad

que se patentiza en el temor a la muerte.

Lo opuesto fue encontrado por <Swenson, 1961> en su estudio re-
portd que los ancianos que viven en asilos muestran una actitud
mis positiva y aceptante hacia la muerte que aguellos gue viven

en sus propias casas, pareceria que el cuidado y la proteccién

institucionales hacian reducir el nomero de quejas. ' Mientra
gue Kimssey y sus colegas <1970 - 1972> reportan que no. hay:

diferencias significativas entre ambos grupos.

Myska, M. <1978> en un estudio con ancianos encontrd resu;:;dqs
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similares, es decir, que no hay diferencias sigﬁificicivés entre

los ancianos de asilos y los que viven solos.

En esta investigacidn, la muestra estuvo constituida por ancia-
nos asilados y por ancianos no-asilados y como se puede obser-
var, existen diferencias significativas entre los dos grﬁpcs en
su actitud hacia la muerte; hay una mayor aceptacidén de la muer-
te en el grupo de ancianes no-asilados. Segiin Comfort
{1978), en la Gltima etapa de la vida, no es frecuente que las
personas se sientan preocupadas por la muerte o la agonia, ni
tampoco tienen por qué estarlo, fuera de las prevenciones nor-
males y de las necesarias gestiones para proteger a sus familia-

res mediante la redaccidn de un testamento.

Segin Gamietea (1985) se ha demostrado que la proximidad de la
muerte, produce poco miedo entre los ancianos, mientras que
entre los jdvenes, para quienes el futuro estd poco visualizmdo
y tienen todavia mucha vida por delante, parece menos terrible
a los ancianos que a los‘jévenés, aunque piensan y hablan mas

de ésta, que ellos.

pDe todo esto, se deduce . que la adaptacidén a la muerte, puede
ser mayor a medida que la persona va completando su ciclo de vi-
da, por eso los jbvenes sufren mis y experimentan mayores difi-
cultades en adaptarse a la muerte, porque los ancianos no sola-
mente han vivido un buen nimero de afios, sino gue han alcanzado
una mayor éxperiencia de la muerte que otras personas.

sobre todo, la evidencia disponible sugiere que el miedo a la

muerte no es intenso en los ancianos. Esta conclusidn tentativa
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se "deriva en gran parte de cuestionarios Y entrevistas, pero
también de intensos seguimientos clinicos y datos de pruebas pro
yectivas. Uno puedde escoger el interpretar la falta de miedo
a la muerte, como prueba de que el anciano es muy temeroso.
Sin embargo, hasta que no se realicen futuras investigaciones,
debemos aceptar la baja incidencia e intensidad del miedo a la

muerte en los ancianos, como un hecho.

Los dos grupos de ancianos estudiados en esta investigacidn per

tenecen a la religidn catdlica. En 1985 Silva M. y Kamino,

Y., realizaron un estudio sobre la actitud hacia la muefée =

tomando en consideracidn algunas variables entre ellas la reli-
gidn y uno de los resultados obtenidos fue que el grado de reli-
giosidad no influyd significativamente en la actitud hacia ‘la
muerte, pero se observa gque, en general las personas gque
acostumbraban leer la Biblia, muestran menor temor a la muerte.
En el estudio de Jeffers (1961), los ancianos al preguntarles:
itlienes miedo a morir?, invocarcon un marco de referencia religig
80 en sus respuestas.

En general, los ancianos institucionalizados de este estudio,
en su conversacidn incluyen a Dios, otros tienen imagenes
religiosas en sus habitaciones y asisten a la capilla del asilo.
Asi, escuchamos expresiones como: "Estoy en manos de Dios”, '}o
que Dios decida®, etc. Por lo que la religidn mas que determi-
nar sus actitudes, las matiza.

Por G(ltimo, tambi&n hay que destaccar algunos factores inheren-

tes a la muestra estudlada y que hicieron diflcil la realizac;én‘
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de este estudio: wuno de ellos es la salud fisica de los ancia-
nos, las personas afectadas por enfermedades de la vista o del

oido, fueron excluidos de la muestra.

También fueron excluidos los que estaban poco motivados para par
ticipar en ella, los que tenian enfermedades psiquidtricas. De-
bido a esto, sugerimos que para prdximas investigaciones se
tome enr cuenta que trabajar con ancianos no es lo mismo que
trabajar con nifios o jdovenes. Con los viejos, la aplicacidn de
instrumentos tiene que hacerse en forma individual, disponer de
mas tiempo del que se utilizaria con otro tipo de poblacién, te-
nerles paciencia porque su tiempo de reaccidn es mayor, en
ocasiones por sus problemas de audicidn, hay que hacer las pre-
guntas en voz suficientemente alta para que las escuchen, y el
.entrevistador tiene que escribir las respuestas porque la mayo-

ria de las veces ellos no pueden hacerlo.

Entender que la vejez es la Gltima fase de la vida y que segln
como haya pasado las etapas anteriores es como vamos a
encontrar al anciano y probablemente se muestre dispuesto a
participar en investigaciones . o simplemente se rehuya a
participar en cualquier cosa que nos permita conocerlos vy

entenderlos mas.



ALCANCES Y LIMITACIONES:

La muestra que constituyd el grupo de ancianos asilados es-
tuvo formada por cincuenta personas instaladas en el Asilo de-
Nuestra Sefiora del Camino cuyas edades oscilaban entre 65 y 90
afios.Podemos decir que fue una muestra muy pequefia y no repre-
sentativa de la poblacién ya gue se obtuvo mediante un muestreo
no probabilistico por cuota y los resultados obtenidos a partir
de la muestra niinca podrdn ser generalizados a la poblacibn.

En cuanto al grupo de ancianos no asilados también se const
tituyd mediante un muestreo no probabilistico por cucta y los
resultados obtenidos de este grupo no se pueden generalizar a-
la poblacidn.

Por 10 gque seria conveniente para prdximas investigaciones-
realizar un muestreo de tipo probabilistico tomando en cuenta-
todos los asilos que existen en la Ciudad de México.

Seria importante realizar un estudio haciendo una compara--
cidn en su actitud hacia la muerte entre ancianos de diferen«~
tes asilos,ya que cada asilo tiene sus caracteristicas y en lo
inico que se parecen es en que tienen instalados amcianos.

CONCLUSIONES

Eb alimunde de hoy son necesarios los asilos,es cierto que-
las personas necesitan trabajar para vivir,estudiar y muchas o
tras actividades que requieren mucho tiempo,por lo tanto gquie-
nes cuidarin de los ancianos en egos casos serdn las institu--
ciones.

Los asilos son necesarios para los viejos que no tienen una
familia que se encargue de cuidarlos,por 1o tanto las autorida
des correspondientes deberian de preocuparse por:

1. Que en los asilos cada anciano tuviera su habitacidn

2.que las parejas de ancianos durmieran en la misma habitacidn
3.que se les permita vestirse con ropa de calle,y que no perma
nezcan en pigama todo el dia.

4.que se les permita salir a la calle,si estdn en posibilida--

" des de hacerlo.
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5.sean separados los neurdticos de los psicéticos.

6.que cuenten con espacios especiales ,salas de lectura,de des
canso,televisidn,etc.

7.que los ancianos sean atendidos por enfermeras gericultistas
8.que tengan atencidn médica especializada.

9.,que se den platicas a las familias de los asilados,para gque
se promuevan relaciones mas afectuosas con sus viejos.
10.ayudar a las familias de los asilados a no sentirse culpar-
bles por dejar a sus ancianos en un asilo,ésto por medio de --
platicas.
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TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS  DEL GRUPO :: DE;: ANCIANOS s
ASILADOS . . de N

PUNTAJE RANGO X FX X-X

a1 a1 C4l-43
SL 51 44-46 .
69 51 47-49
5L 69 ]
65. 61

427336 °-14.4 0

T SO B ST
4Bl a8 s g

51 969 =5.4 1

. .527
s

58 68 5,004

= = 100.08
52 sl s 50

49 41

52 68

69 51

53 51
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TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL GRUPO DE ANCIANOS NO
ASILADOS

PUNTAJE RANGO F X FX X=X  (x-X)2 F(x-x)2
72 72 63-65 2 64 128 -8.46 71.57 143.14

69 69 66.68 0 67 0 -5.46 29.81 0

73 74 69-71 17 70 1190 -<2.46  6.05 102.85

70 75 72-74 21 73 1533 0.54. . 0.29 6.09

74 76 75-77 6 76 456  3.54 12.53 75.18

74 69 78-80 4 797316 . 6.54° 42,77 171008
80 73 : : i 498,347 .
75 70 e

63

74

73

74
.15
80

B
) 498.34
69 50
1250
63
9.9668
3.15
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-POLIGONO DE’ FRECUENCIAS DEL GRUPO. ANCIANOS ASILADOS Y EL GRUPO DE ANCIANOS NO_ASILADOS

GRUPO ANCIANOS NO-ASILADOS
. 'GRUPO : ANCIANOS ASILADOS

i (F1GURA 1)



CUESTIONARTIO

INSTRUCCIONES: La finalidad del siguiente cuestionario es excly
sivamente cientifica, por lo que es necesaria su identidad; sdlo
requerimos de algunos datos personales. Trate de no dejar
ninguna pregunta sin contestar. A continuacidn se presentan
diferentes posibilidades de respuesta; a cada una de ellas le
corresponde un nimero; elija el nimero que coincida con su opi-~
nidn. Indigue el nimero elegido en la linea que estd al lado

. izquierdo de la oracidn. AGRADECEMOS SU COLABORACION.

Edad Sexo

5. COMPLETAMENTE DE ACUERDO

4. DE ACUERDO

3. NO TENGO OPINION AL RESPECTO
2. EN DESACUERDO

1. COMPLETAMENTE EN DESACUERDO.

1. ‘TENGO MIEDO A MORIR

2. TENGO MIEDO DE MORIR VIOLENTAMENTE

3. ME MOLESTA PENSAR EN LO CORTA QUE ES LA VIDA

4. ESPERC QUE MAS DE UN MEDICO ME EXAMINE ANTES DE QUE ME
CONSIDEREN MUERTO

5. ME MOLESTA PENSAR ACERCA DE MI PROPIA MUERTE

6. TEMO NO VIVIR LO SUFICIENTEMENTE PARA DISFRUTAR DE LA

VIDA
7. LA GENTE DE EDAD MAS AVANZADA PIENSA MAS FRECUENTEMENTE

EN LA MUERTE

ANEXO 1



8. ME IMPACTARIA VER UN CADAVER

9.7 FRECUENTEMENTE PIENSO EN LA MUERTE

1]

10. . TEMO NO PODER LLEVAR A CABO MIS METAS ANTES DE MORIK
11. TENGO MIEDO DE ESTAR MUERTO

~12 EL PENSAR EN LA MUERTE ME MOLESTA

13. EL PENSAR EN M1 MUERTE ME GENERA ANSIEDAD Y/O‘Mé DéPRIMB

("

|

4. CUANDO PIENSO EN MI MUERTE, TRATO DE DISTRAERME

15. SI ESTUVIERA MURIENDO, NO ME GUSTARIA SABERLO'

16. NO PODRIA DESCANSAR EN UN ATAUD SIN EXPERIMENTAR.S

MIENTOS NEGATIVOS o
17. SI PUDIERA ESCOGER TENER UNA VIDA ETERNA-EN
ESCOGERIA ESTE DESTINO

18. CUANDO LEO LOS PERIODICOS, NUNCA PRESTO ATENCION. A’ LA

NOTA ROJA -
19. LA MUERTE NO SERLA DOLOROSA, SI LA VIDA HA SIDO PRODUC-
TIVA
20. NUNCA HE IMAGINADO LA POSIBILIDAD DE QUE ALGUN SER QUE-
RIDO PUEDE MORIR.
21. SI ALGUN SER QUERIDO ESTUVIERA MURIENDO, NO LE DIRIA
EN QUE CONDICIONES ESTA
.~ _22. SI UN AMIGO ESTUVIERA MURIENDO, PREFIRIA NO SABERLO
___23. ME SERIA DIFICIL PASAR MUCHO TIEMPO CON PERSONAS QUE
ESTAN MURIENDO
___24. SI ESTUVIERA DESAHUCIADO, NO ME GUSTARIA SABERLO
25. SI UN MIEMBRO DE MI FAMILIA ESTUVIERA GRAVE, PREFERIRIA

NO SABERLO
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CUESTIONARTIO

INSTRUCCIONES: La finalidad del siguiente cuestionario es exclu
sivamente cientifica, por lo que no es necesaria su identidad,
sSlo requerimos de algunos datos personales. Trate de no dejar

ninguna pregunta sin contestar. AGRADECEMOS SU COLABORACION.

EDAD: SEXO:

RELIGION:

No. DE MIEMBROS EN LA FAMILIA:

INGRESO TOTAL DE LA FAMILIA MENSUALMENTE:

1. ES TAN NATURAL EL MORIR COMO EL NACER
a) sk b) NO
2. TENGO MIEDO A MORIR
a) s1 b) NO
3. EL TEMA DE LA VIDA DESPUES DE LA MUERTE ME INCOMODA
a) st b) NO
4. CUANDO PIENSO EN LA MUERTE TRATO DE DISTRAERME
a) sI b) NO
5. TENGO MIEDO DE MORIR VIOLENTAMENTE
a) sI b} NO
6. ME MOLESTA PENSAR EN LO CORTA QUE ES LA VIDA
a) sI b) NO
7. RARAS VECES ESPEROC LA MUERTE
a) sI bl NO
8. ESPERO QUE MAS DE UN MEDICO ME EXAMINE ANTES DE QUE ME

CONSIDEREN MUERTO.
a) sI b} NO
{ANEXO 2}
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i0.

11.

12,

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19,

20.

SI YO MURIERA MIS AMIGOS Y MIS FAMILIARES SE ENTRISTECERIAN
a) sI b) NO

. LAS PERSONAS JOVENES RARA VEZ P1ENSAN EN LA MUERTE

a) SI b} NO
ME MOLESTA PENSAR ACERCA DE M1 PROPIA MUERTE
a) sI b) NO
TEMO NO VIVIR LO SUFICIENTE PARA DISFRUTAR DE LA VIDA
a) s1 b) NO
NUNCA HE IMAGINADO LA POSIBILIDAD DE QUE ALGUN SER QUERIDO
PUEDA MORIR
a) sI b) NO
EL PENSAR ACERCA DEL FUTURO, ME INCOMODA
a) SI b) NO
ME DA TEMOR PENSAR QUE MI MUERTE PUEDE SER DOLOROSA
a) sI b) NO
RARAS VECES LEO POEMAS O HISTORIAS SOBRE LA MUERTE
a) SI b) NO
TEMO QUE LA MUERTE SEA EL FINAL DE LA EXISTENCIA
a) sI b) NO
EL PENSAR EN MI CUERPO DESCOMPONIENDOSE DESPUES DE MI MQERTB
ME ASUSTA. - )
a) SI b) NO
NO HABLARLIA CON UNA PERSONA MORIBUNDA ACERCA DE SU PROPIA
MUERTE, AUN CUANDO EL QUISIERA HACERLO.
a) sI b) NO
TENGO MIEDO QUE ALGUN TIPO DE SUFRIMIENTO SIGA A LA MUERTE

a) SI b) NO
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21,

22.

23.

24,

25,

26,

27.

28.

29,

30.

31.

32.

SI ESTUVIERA MURIENDO, NO ME GUSTARIA SABERLO.
a) sI b} NO
LA GENTE DE EDAD MAS AVANZADA PIENSA MAS FRECUENTEMENTE EN
LA MUERTE.
a) SI b) no
PENSAR ACERCA DE LA MUERTE ES UNA PERDIDA DE TIEMPO
a) sI b) NO
TENGO MIEDO DE QUE ALGUN FAMILIAR MUERA

a) sI b} NO

SI ALGUN SER QUERIDO ESTUVIERA MURIENDO, NQ LE DIRIA EN:QUE

CONDICIONES ESTA.
a) SI b} NO
ME PONE NERVIOSO OIR HABLAR SOBRE LA MUERTE.
a) sI b) NO
ME IMPACTARIA VER UN CADAVER
a) sI b) NO
SI UN AMIGO ESTUVIERA MURIENDO, PREFERIRIA NO SABERLO
a) SsI b) NO
FRECUENTEMENTE PIENSO EN LRIHUERTB
a) sI b} NO
TEMO NO PODER LLEVAR A CABO MIS METAS ANTES DE MORIR
) a) sI b) NO
ME SERIA DIFICIL PASAR MUCHO T1EMPO CON PERSONAS QUE ESTAN
MURI1ENDO.
a) SI b} NO
TENGO MIEDO DE ESTAR MUERTO.

a) sI b) NO
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33. SI ESTUVIERA DESAHUCIADO, NO ME GUSTARIA SABERLO
a) SI b} No
34. ME ASUSTA PENSAR QUE PUDIERAN ENTERRARME VIVO
a) sI b} NO
35. NO PODRIA DESCANSAR EN UN ATAUD, SIN EXPERIMENTAR SENTIMIEN-
TOS NEGATIVOS.
a) s1 b) NO
36. ME DISGUSTARIA VISITAR A UN AMIGO MORIBUNDO
a) sI b) NO
37. SI UN MIEMBRO DE MI FAMILIA ESTUVIERA GRAVE, PREFERIRIA NO
SABERLO
a) sI’ b) NO
38. ME DISGUSTARIA CAMINAR POR UN CEMENTERIO
a) s1I b) NO
39. SI PUDIERA ESCOGER TENER UNA VIDA ETERNA EN LA TIERRA ESCO-
GERIA ESTE DESTINO
a) s1 B} NO
40. EL PENSAR EN LA MUERTE ME MOLESTA
a) sI b) NO
41. CUANDO LEO LOS PERIODICOS, NUNCA PRESTO ATENCION A LA NOTA
ROJA
a) sI b} No
42. ME DA MIEDO LO QUE LE PUEDA SUCEDER A M1 CUERPO CUANDO
MUERA
a) sI b) nNo
43. SI SUPIERA QUE ALGUN CONOCIDO MIO ESTA MURIENDO, ME SENTIRIA
INCOMODO DE ESTAR CERCA DE EL.

a) siI b} NO 60



44, EL PENSAR EN MI MUERTE ME GENERA ANSIEDAD Y/O:ME DEPRIME’
a) sI b) NO :

45. ALGUNA PREGUNTA LE MOLESTO, PARECIENDOLE MORBOSA O CAUSANDOLE

TRISTEZA Y/O ANGUSTIA?

a) SI, CUAL Y ESPECIFIQUE. ~~: i “I b) No i’
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