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RESUMEN 
 

Actitudes de los residentes de pediatría y de subespecialidades pediátricas del instituto 
nacional de pediatría ante la muerte 

 
Dra. Sarah Virginia Palma Muñoz 

 
Antecedentes. La muerte, como cese biológico, se confirma clínicamente mediante la 
ausencia de pulsos, falta de movimientos respiratorios e inconsciencia. Definida como la 
pérdida irreversible de la conciencia y atributos humanos, en la cultura occidental, la 
muerte evolucionó de rituales colectivos a una experiencia medicalizada con avances 
tecnológicos, perdiendo su carácter social. La "muerte invertida" contemporánea, que 
evade la realidad, afecta la calidad del cuidado. Abordarla requiere una visión bioética 
que incorpore aspectos psicosociales y familiares para humanizar la atención. 

 
Objetivo general. Describir las actitudes de los residentes de pediatría y 
subespecialidades pediátricas del Instituto Nacional de Pediatría ante la muerte. 

 
Material y métodos. Este estudio prospectivo y transversal en médicos residentes del 
INP entre marzo de 2021 y febrero de 2022 exploró actitudes hacia la muerte mediante 
el Perfil Revisado de Actitudes Hacia la Muerte (PAM-R). La recopilación de datos se 
realizó de manera voluntaria, con criterios específicos de inclusión y exclusión. Los 
cuestionarios autoaplicables fueron analizados con pruebas T de Student y U de Mann- 
Whitney en SPSS-21, garantizando un análisis estadístico riguroso en este grupo de 
profesionales de la salud. 

Resultados. En el análisis de 159 médicos residentes del INP, se destaca una 
representación femenina del 67%, con edad media de 29.5 ± 2.6 años. Mayoría 
mexicanos (81.8%) y solteros (86%), con creencias mayormente católicas (71.1%). El 
69% pertenecía a subespecialidades pediátricas, predominando en pediatría médica 
(75%). En actitudes ante la muerte, el puntaje total fue 76.3 ± 4.6, sugiriendo neutralidad. 
Diferencias de género señalan que las mujeres tienden a tener perspectivas más neutras. 
Experiencias personales de pérdida se vincularon con mayor inclinación hacia la 
aceptación de la muerte como un pasaje hacia un lugar mejor, mientras que aquellos sin 
pérdidas experimentaron mayor miedo y aceptación de escape. 

Conclusiones. Diferencias de género y experiencias personales influyen en las actitudes, 
destacando la importancia de enfoques diferenciados para fortalecer el bienestar 
emocional de los médicos residentes. Estos hallazgos ofrecen una comprensión 
detallada de las complejidades psicológicas en el ámbito médico, abriendo 
oportunidades para estrategias personalizadas y futuras investigaciones. 
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ANTECEDENTES 
 

La muerte, como término de la vida biológica, se caracteriza por la desintegración 
irreversible del organismo. Desde la práctica médica, su confirmación implica la 
comprobación clínica de un conjunto de signos negativos de vida. Entre estos se 
encuentran: a) la ausencia de pulsos periféricos y de latido cardíaco; b) la falta de 
movimientos respiratorios; c) la inconsciencia y la ausencia de movimientos voluntarios 
y reflejos; d) la inexistencia de respuesta a estímulos dolorosos; e) la presencia de 
midriasis paralítica; y f) la manifestación de cianosis. (1) 

No obstante, en el caso de los seres humanos, la muerte trasciende más allá de la mera 
manifestación de signos clínicos. Conforme a la perspectiva de Calixto Machado Curbelo 
(2), se define como “la pérdida irreversible de la capacidad y del contenido de la 
conciencia y de los atributos esenciales del ser humano”. Este acontecimiento marca el 
inevitable fin de la existencia y, para aquellos que son testigos, constituye una de las 
fuentes de impacto emocional más significativas. La aprehensión de la muerte es 
inherentemente individual y, en este sentido, está intrínsecamente ligada a los elementos 
biográficos y valores de cada individuo. Sin embargo, su experimentación se ve matizada 
también por factores como la ideología, la cultura, el entorno social y el contexto histórico 
en el cual un sujeto se inserta. 

A lo largo de siglos en la cultura occidental, la muerte ha estado intrínsecamente 
vinculada a creencias divinas y se ha concebido como un proceso social profundamente 
arraigado. Durante este extenso periodo histórico, la transición hacia la muerte no era un 
evento aislado, sino más bien una experiencia colectiva. En este contexto, el moribundo 
recibía el acompañamiento cercano de sus seres queridos, quienes desempeñaban un 
papel crucial en este trance. 

 
La conexión entre la espiritualidad y la muerte se evidenciaba a través de rituales 
meticulosamente elaborados, destinados a facilitar la transición del alma del moribundo. 
(3) Estas prácticas no solo reflejaban la importancia asignada a la dimensión espiritual, 
sino que también subrayaban la idea de que la muerte trascendía el ámbito individual 
para convertirse en un fenómeno colectivo y compartido. Esta perspectiva revela cómo 
la muerte, a lo largo de la historia occidental, no solo era vista como el fin de la existencia 
individual, sino también como un evento profundamente enraizado en la interconexión 
social y espiritual. 

Con los avances tecnológicos y la expansión de las instituciones hospitalarias en la 
segunda mitad del siglo XX, se observa una transformación en la concepción de la 
muerte. En lugar de ser reconocida como un proceso natural, la muerte comienza a ser 
percibida como un fracaso tanto por la sociedad como por el sistema sanitario. (4) Este 
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cambio se manifiesta en el traslado de la muerte desde el ámbito doméstico hacia el 
entorno hospitalario, donde el proceso de morir se profesionaliza, buscando prolongar la 
vida mediante intervenciones científicas. 

 
Este desplazamiento conlleva una notable metamorfosis en la naturaleza de la muerte: 
de ser un proceso acompañado socialmente, se transforma en una desritualización 
silenciosa que tiende a volverse invisible. (5) Este fenómeno refleja una evolución 
significativa en la forma en que la sociedad contemporánea aborda y comprende el final 
de la vida, marcando una transición de la muerte como parte integrante de la experiencia 
humana a una realidad medicalizada y a menudo despojada de sus aspectos 
ceremoniales y sociales. 

Desde finales del siglo XX hasta la contemporaneidad, se ha acuñado el término "muerte 
invertida" para describir una tendencia que busca ocultar y alterar la percepción de la 
muerte. Esta evasión de la realidad de la muerte conlleva un proceso marcado por una 
censura social rigurosa, llegando incluso al extremo de engañar al individuo que se 
encuentra en la fase terminal de su vida. En este contexto, el paciente en estado terminal 
experimenta un aislamiento que lo confina a la soledad, generando consecuencias que 
van más allá de lo meramente físico, implicando la deshumanización y una atención 
insuficiente. (6) Este fenómeno refleja una dinámica sociocultural compleja en la que la 
negación de la muerte y sus implicaciones conduce a prácticas que, en última instancia, 
impactan de manera adversa en la calidad del cuidado y la experiencia del paciente al 
final de la vida. 

El proceso de morir, lejos de ser un estado estático, se revela como una realidad 
intrincada que demanda una perspectiva bioética más allá de los meros conceptos de 
apoptosis, muerte celular, muerte clínica y muerte encefálica. Abordar el morir implica 
una visión holística y compasiva, incorporando dimensiones que abarcan no solo 
aspectos bioéticos, sino también aquellos de naturaleza psicosocial, familiar y 
económica. Fundamentalmente, se requiere una humanización de los servicios médicos 
que propicie una muerte digna, fomentando la participación activa de la familia. (7) Este 
enfoque busca contrarrestar la despersonalización, la masificación y el evasivo silencio 
presentes en la atención hospitalaria, donde, más allá de la eficacia técnica dirigida hacia 
un organismo en declive, se visualiza al paciente en el umbral de la muerte como un ser 
vulnerable, con necesidades afectivas y espirituales. 

Esta visión integral aspira a preservar, hasta el último momento, los derechos, 
autonomía, creencias y necesidades físicas del paciente, así como su calidad de vida 
siempre que sea posible. (6) Al apartarse de la mera tecnocracia, productividad y 
estadísticas de éxito académico, se busca reorientar la atención médica hacia un 
paradigma más humano y compasivo, reconociendo la complejidad inherente al proceso 
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de morir y priorizando el respeto integral hacia el individuo en esta etapa crítica de la 
existencia. 

 
Los médicos ante la muerte 

 
En el ámbito de la medicina, se persigue el logro de un nivel académico que habilite la 
resolución práctica de los desafíos inherentes al abordaje de pacientes afectados por 
diversas enfermedades. La satisfacción laboral del profesional de la salud se halla 
intrínsecamente ligada a la construcción de una identidad y a la percepción del éxito 
derivada de las habilidades adquiridas. 

El entrenamiento médico se orienta primordialmente hacia el diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades, lo que implica una predisposición a considerar como un desafío 
fallido aquellos casos en los cuales la patología del paciente no puede ser resuelta y este 
se enfrenta a un proceso terminal. En este contexto, la percepción de fracaso ante la 
incapacidad de curar al individuo en fase terminal es susceptible de generar 
repercusiones significativas en la concepción profesional y en la valoración del sentido 
de eficacia del médico. 

 
La capacitación del médico en relación con la temática de la muerte suele ser 
insuficiente, y se observa una tendencia a evitar este tema. Al encontrarse con la realidad 
de la muerte en el entorno hospitalario, la habilidad individual para aproximarse al 
paciente en estado terminal no solo se ve influenciada por experiencias personales y 
rasgos de personalidad, sino también por el miedo intrínseco al confrontar la ineludible 
certeza de la propia mortalidad. 

Abordar la muerte meramente desde una perspectiva técnica basada en parámetros 
biológicos se revela como una forma de negación frente a la angustia que suscita el 
inexorable fin de la propia vida. La reflexión sobre la muerte, en su complejidad, requiere 
un enfoque que vaya más allá de lo técnico y que considere aspectos emocionales y 
existenciales, contribuyendo así a una formación más integral del médico en este aspecto 
crucial de la práctica médica. 

 
Al rechazar el proceso de muerte experimentado por sus pacientes, el médico corre el 
riesgo de perder de vista la empatía que merecen aquellos que se encuentran próximos 
a su fallecimiento. Esta negación puede traducirse en evitar discutir sus deseos, 
descuidar el acompañamiento diario a estos pacientes, o incluso interpretar 
patológicamente el retiro emocional de aquellos que están perdiendo su conexión con la 
vida. 

Un profesional ejemplar en la medicina no solo debe poseer un repertorio sólido de 
habilidades científicas, sino también demostrar una capacidad emocional para percibir 
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las necesidades particulares de los pacientes que se aproximan a la muerte, así como la 
sabiduría necesaria para discernir hasta qué punto prolongar la vida. En este contexto, 
la competencia médica no solo radica en la destreza técnica, sino también en la 
sensibilidad y discernimiento ético necesarios para abordar con compasión y perspicacia 
las complejidades que surgen al enfrentar la finitud de la vida. 

 
La percepción de la muerte por parte de los médicos no solo impacta la calidad de su 
comunicación con el paciente y su familia, así como la toma de decisiones bioéticas en 
el contexto de pacientes terminales, sino que también influye en su habilidad para 
enfrentar situaciones con individuos en fase terminal y determina el nivel de compromiso 
emocional que establecen con estos pacientes. (4) 

Este enfoque integral destaca la interrelación entre la actitud del médico hacia la muerte 
y diversos aspectos cruciales de la atención médica en situaciones de terminalidad, 
resaltando la necesidad de una reflexión profunda sobre cómo las percepciones 
individuales de los profesionales de la salud influyen en el abordaje holístico de la 
atención al final de la vida. 

 
Actitudes de los médicos ante la muerte 

 
Las actitudes se caracterizan como respuestas estables frente a un objeto o situación, 
generando repercusiones en los niveles cognitivos, afectivos y conductuales. Estas 
actitudes, formadas y perfeccionadas a lo largo de la vida, representan predisposiciones 
que ejercen influencia sobre las respuestas conductuales de los individuos ante diversas 
situaciones que se les presentan. (8) En este sentido, el estudio de las actitudes no solo 
implica la comprensión de las respuestas emocionales y cognitivas ante estímulos 
específicos, sino también el reconocimiento de su arraigo en las experiencias y procesos 
de socialización a lo largo del desarrollo individual. 

 
Según la definición de Eiser (8), las actitudes se conceptualizan como predisposiciones 
consistentes y aprendidas de respuesta hacia un objeto social específico. Estas actitudes 
se manifiestan como disposiciones mentales y neurológicas que emergen a partir de la 
experiencia, representando tendencias aprendidas generalizadas con una carga 
emocional que orienta la respuesta del individuo, ya sea de forma positiva o negativa, 
frente a una situación dada. En esencia, las actitudes encapsulan las orientaciones 
cognitivas y afectivas arraigadas en la experiencia vivida, delineando la manera en que 
los individuos interpretan y reaccionan ante el entorno social que los rodea. 

Dado que las actitudes están intrínsecamente vinculadas a las emociones, su formación 
tiene lugar desde los primeros años de vida, siendo adquiridas a través del aprendizaje 
contextual proporcionado por la cultura o sociedad en la que se desenvuelve un individuo 
(9). Este proceso de adquisición temprana refleja la influencia significativa del entorno 
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social y cultural en la configuración de las actitudes, destacando la importancia de las 
experiencias y la interacción con el contexto circundante en el desarrollo y moldeamiento 
de estas disposiciones emocionales y cognitivas. 

 
Las actitudes hacia la muerte constituyen las manifestaciones cognitivas y emocionales 
que orientan la manera en que se afronta el inevitable final de la vida, ya sea el propio o 
el de los demás, abarcando un espectro que va desde la aceptación hasta diferentes 
niveles de estrés. Estas actitudes reflejan la diversidad de respuestas psicológicas y 
emocionales que los individuos experimentan frente a la contemplación de la mortalidad, 
abordando una gama de reacciones que van desde la serenidad hasta los diversos 
matices de ansiedad y tensión. 

Las actitudes que adoptan los médicos frente a la muerte no solo pueden incidir en su 
bienestar psicológico sino también en la calidad del cuidado brindado a los pacientes en 
fase terminal. (10) Entre las diversas actitudes que pueden manifestar los profesionales 
de la salud ante la muerte, destacan las siguientes: 

 
b) La negación, una actitud que se traduce en la reticencia a abordar la temática 
de la muerte y el sufrimiento asociado a este proceso. Esto se manifiesta a través 
de conductas dirigidas a ocultar la realidad al paciente en estado terminal, 
justificadas bajo la premisa de "evitar la angustia del paciente". 

 
c) La evitación, que implica mantener una distancia emocional con el enfermo 
próximo a fallecer. Esta actitud se refleja en la reluctancia a establecer un vínculo 
cercano con los pacientes en fase terminal, generando la percepción de 
abandono tanto en el paciente como en su familia. (11) 

 
d) El distanciamiento y la focalización excesiva en la atención clínica y 
tecnologizada resultan en el encarnizamiento terapéutico. Esta forma de 
actuación implica una negación del inevitable desenlace del paciente, 
prolongando innecesariamente el proceso de morir. Además, esto conlleva a 
retener al paciente en la institución hospitalaria, distanciándolo de su entorno 
familiar y sometiéndolo a procedimientos en ocasiones superfluos. (12) 

 
Las actitudes de negación, evitación o distanciamiento se asocian con un temor 
intrínseco hacia la muerte y se perciben como actitudes negativas. En contraste, la 
aceptación neutral y el acercamiento compasivo hacia el paciente en fase terminal se 
consideran actitudes positivas frente al proceso de muerte. Este contraste refleja la 
importancia de cultivar actitudes que faciliten una comprensión más integral y empática 
de la experiencia terminal, promoviendo así una atención más humanizada y respetuosa 
hacia aquellos que enfrentan el final de la vida. 
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Las actitudes del médico frente a la muerte no solo se derivan de su historia personal, 
sino que también son moldeadas durante su formación profesional. En este proceso 
formativo, se observa una disminución progresiva del espacio dedicado al humanismo 
en el diseño curricular. La psicología médica y la enseñanza de cuidados paliativos, 
materias cruciales para comprender y abordar adecuadamente la dimensión humana de 
la atención médica, reciben una atención limitada dentro de las habilidades médicas, lo 
cual incide en la configuración de actitudes menos centradas en el humanismo y la 
compasión. (13) Este desequilibrio en la formación contribuye a la pérdida de perspectiva 
integral en la relación médico-paciente, resaltando la necesidad de reevaluar la 
importancia de aspectos humanísticos en la educación médica para fomentar actitudes 
más comprensivas y centradas en el bienestar del paciente. 

Varios autores (8) han destacado la importancia de integrar en la formación médica 
especializada, particularmente durante la etapa de residencia, espacios destinados al 
aprendizaje y la reflexión emocional sobre las ansiedades asociadas a la muerte de los 
pacientes. Esta dimensión formativa capacitaría a los profesionales de la salud para 
brindar apoyo y acompañamiento tanto al paciente como a su familia, ayudándolos a 
enfrentar de manera más efectiva el inevitable desenlace de la vida. 

 
Esta iniciativa tiene mucha relevancia, ya que la práctica médica implica la incorporación 
de la muerte como un componente cotidiano en el entorno hospitalario. La introducción 
de estos elementos en la formación especializada contribuiría a desarrollar habilidades 
emocionales y empáticas fundamentales para una atención médica más integral y 
sensible a las necesidades de quienes se encuentran en la fase final de la vida. 

Presenciar la muerte de los pacientes plantea un desafío emocional y ético que puede 
generar angustia en el personal médico. La toma de conciencia y la comprensión por 
parte del médico de sus actitudes frente a la muerte pueden desempeñar un papel crucial 
en la mitigación del agotamiento y la fatiga por compasión. Fomentar una actitud positiva 
hacia la muerte de los pacientes se traduce en una atención más humanista y compasiva 
hacia aquellos en estado terminal. Este enfoque contribuye no solo a mejorar la calidad 
del cuidado proporcionado, sino también a fortalecer la resiliencia emocional del personal 
médico al abordar de manera constructiva los desafíos inherentes a la pérdida y el 
sufrimiento en el ámbito clínico. 

En un estudio realizado en un centro médico regional mexicano por Sánchez-Sánchez 
et al. en 2018, se examinaron las actitudes de los médicos del servicio de pediatría frente 
a la muerte de los pacientes. Los resultados revelaron que menos del 20 % de los 
médicos pediatras manifestaban una actitud positiva ante este aspecto crucial de la 
práctica médica. (14,15) Estas cifras subrayan la relevancia de comprender y abordar las 
actitudes del personal médico hacia la muerte, resaltando la necesidad de intervenciones 
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formativas y de apoyo para promover un enfoque más equilibrado y compasivo en el 
manejo de situaciones relacionadas con el final de la vida en el ámbito pediátrico. 

 
En una investigación llevada a cabo en el Instituto Nacional de Cancerología, se 
evidenció una limitada aceptación de la muerte como un proceso natural, y la mayoría 
de los participantes consideraba la pérdida de sus pacientes como un fracaso 
profesional. (15) La evaluación de las actitudes hacia la muerte en contextos médicos 
puede llevarse a cabo mediante diversas escalas estandarizadas. 

Entre los instrumentos validados para este propósito se destaca el PAM-R, empleado en 
estudios con profesionales de la salud para comprender sus actitudes ante el proceso de 
fallecimiento. (16) Estos hallazgos resaltan la necesidad de explorar y abordar las 
percepciones y actitudes del personal médico hacia la muerte, con el objetivo de mejorar 
la atención y el apoyo brindado a pacientes en situaciones terminales. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En la cultura occidental contemporánea, se observa una tendencia marcada a eludir la 
realidad de la muerte. A pesar de que el fallecimiento de pacientes en entornos 
hospitalarios es un suceso rutinario para el personal médico, es común que muchos 
profesionales lo nieguen o lo interpreten como un fracaso, en lugar de reconocerlo como 
un componente inherente al ciclo de la vida. 

Las actitudes adversas que los médicos adoptan frente a la muerte pueden 
desencadenar respuestas de despersonalización, distanciamiento emocional o incluso 
prácticas de ensañamiento terapéutico hacia los pacientes en fase terminal. Este 
comportamiento deshumaniza y menoscaba la dignidad de quienes están a punto de 
fallecer, impidiendo que los médicos tratantes se involucren en el acompañamiento 
durante el duelo de los pacientes y sus familias. 

 
En cambio, se delega la responsabilidad de proporcionar el máximo bienestar al paciente 
a profesionales como psicólogos, tanatólogos o servicios de cuidados paliativos. Aunque 
estos especialistas son fundamentales en el enfoque interdisciplinario, no deben 
suplantar el compromiso inherente a la relación médico-paciente que caracteriza al 
médico tratante. 

En instituciones médicas, es cada vez más común observar que los médicos residentes 
y adscritos en áreas con pacientes en fase terminal solicitan interconsultas a los servicios 
de cuidados paliativos o salud mental para abordar los procesos de duelo de pacientes 
y sus familias. Esta tendencia ha llevado a una reducción de la práctica médica a simples 
pasos de visita, prescripción de indicaciones y entrega de informes sobre la condición 
del paciente. Este enfoque, altamente tecnocrático y burocratizado, limita cada vez más 
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el espacio dedicado a una atención clínica humanista para los pacientes en proceso de 
muerte en diversas especialidades médicas hospitalarias. Además, la interconsulta trata 
los procesos de duelo como si fueran patologías mentales, segregándolos del cuidado 
clínico diario. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Qué tipo de actitudes ante la muerte presentan los residentes de pediatría y 
subespecialidades pediátricas del Instituto Nacional de Pediatría?, entendiendo por 
actitudes ante la muerte como las formas cognitivas y emocionales de afrontar el final de 
la vida tanto propia como de los otros y que van desde la aceptación hasta diversos 
grados de estrés. 

JUSTIFICACIÓN 
 

Las actitudes del personal médico hacia la muerte inciden directamente en la calidad de 
atención brindada a los pacientes en fase terminal. Por esta razón, la evaluación de 
dichas actitudes en los médicos residentes adquiere una importancia crucial, ya que 
durante su formación participan activamente en los procesos de enfermedad-curación y 
enfermedad-muerte de los pacientes. 

 
La comprensión de las actitudes de los médicos frente a la muerte les brinda la 
oportunidad de intervenir de manera efectiva, sensibilizándolos y guiándolos para 
mejorar sus actitudes hacia los pacientes terminales. 

 
Este enfoque tiene como objetivo reducir el estrés que experimentan al enfrentarse 
diariamente a situaciones de muerte en la institución. Los resultados esperados de esta 
intervención se reflejarán en una práctica médica más humanista y compasiva durante 
el proceso asistencial, contribuyendo así a una atención de mayor calidad en el contexto 
de la terminalidad. 

OBJETIVOS 
 

Objetivo General 
 

Describir las actitudes de los residentes de pediatría y subespecialidades pediátricas del 
Instituto Nacional de Pediatría ante la muerte. 

 
Objetivos Específicos 

 
1. Describir las características sociodemográficas de los residentes de pediatría y 
subespecialidades pediátricas 

 
2. Identificar las actitudes ante la muerte de los residentes de pediatría y de las 
subespecialidades pediátricas. 
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3. Describir la frecuencia con que se presentan los distintos dominios en los que se 
clasifican las actitudes ante la muerte de los residentes de pediatría y subespecialidades 
pediátricas. 

 
4. Determinar si existen diferencias en torno a las actitudes ante la muerte de los 
residentes de pediatría y subespecialidades pediátricas en función de género 

 
5. Determinar si existen diferencias en torno a las actitudes ante la muerte de los 
pacientes, por parte de los residentes de pediatría y subespecialidades pediátricas en 
función de experiencias personales de muerte a lo largo de la vida. 

HIPÓTESIS 
 

Los residentes subespecialidades pediátricas presentarán con mayor frecuencia 
actitudes poco adaptativas ante la muerte (evitación, escape o miedo) en comparación 
con los residentes de pediatría. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Tipo de estudio 
 

Prospectivo: se planificó la captación de médicos residentes y la recopilación de datos 
en un período futuro específico. En retrospectiva, se observa que este enfoque permitió 
la planificación y ejecución eficiente del estudio durante el tiempo establecido. 

 
Transversal: la recolección de datos se realizó en un solo punto en el tiempo. Los datos 
sobre las actitudes hacia la muerte y otros aspectos se recopilaron simultáneamente para 
todos los participantes, brindando una instantánea representativa de las variables en un 
momento específico durante el período mencionado. 

 
Comparativo-analítico: se buscó comparar y analizar las diferencias en las actitudes 
hacia la muerte entre diferentes grupos de médicos residentes. En retrospectiva, se 
realizaron comparaciones entre géneros, entre residentes de pediatría y 
subespecialidades pediátricas, y entre aquellos con antecedentes de duelos por muerte 
y aquellos sin dichos antecedentes. Este enfoque retrospectivo permitió identificar 
asociaciones y diferencias significativas en las actitudes ante la muerte en función de 
estas variables. 

 
Población objetivo 

 
Médicos residentes de Pediatría y subespecialidades pediátricas. 
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Población elegible 
 

Médicos residentes de Pediatría y subespecialidades pediátricas del Instituto Nacional 
de Pediatría (INP) que completaron su residencia en el intervalo entre marzo de 2021 y 
febrero de 2022. 

 
Criterios de inclusión 

 
Residentes de pediatría y subespecialidades pediátricas, de cualquier género, que 
realizaron su postgrado en el Instituto Nacional de Pediatría (INP) entre marzo de 2021 
y febrero de 2022. Su participación fue voluntaria y estuvo condicionada a la previa 
obtención de su consentimiento informado. 

 
Criterios de exclusión 

 
Presencia de antecedentes de duelo reciente en aquellos participantes que, al momento 
de la aplicación de los cuestionarios, hubieran experimentado la pérdida de algún 
miembro familiar en los últimos 6 meses. 

 
Criterios de eliminación 

 
Se excluyeron los cuestionarios incompletos o mal llenados, los cuales no fueron 
considerados en el análisis del estudio. 

 
Tamaño de la muestra 

 
El muestreo fue por conveniencia, omitiendo la realización de un cálculo de tamaño de 
muestra o un proceso de aleatorización. La meta primordial era captar el mayor número 
posible de residentes en el tiempo establecido. Posteriormente, se determinó la potencia 
del estudio, considerando factores como el tamaño muestral, el nivel de alfa establecido 
y el tamaño del efecto, con el propósito de minimizar el porcentaje de error tipo II. 

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES A ESTUDIAR 
 

Variable independiente 

Características sociodemográficas 

Variable dependiente 

Actitudes ante la muerte: son las formas cognitivas y emocionales de afrontar el final de 
la vida tanto propia como de los otros y que van desde la aceptación hasta diversos 
grados de estrés (8) 
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Operacionalización de las variables 
 

Variable Definición Categoría Escala Unidad 
de Medición 

Estado Civil Condición jurídicaque 
tiene una persona 
frente a una familia 
determinada, que 
comprende una 
serie de estados relativos 
al matrimonio yal 
Parentesco por afinidad; 
soltero, viudo, casado, 
divorciado, separado, 
unión libre. 

Cualitativa Categórica Nominal 
Politómica 

Nacionalidad Condición y carácter 
peculiar de los pueblos y 
habitantes de una 
nación. 

Cualitativa Categórica Nominal 
Politómica 

Religión Conjunto de creencias o 
dogmas acerca de la 
divinidad,de sentimientos 
de veneración y temor 
hacia ella, de normas 
morales para la conducta 
individual y social y de 
prácticas rituales, 
principalmente 
la oración y elsacrificio 
para darle culto. 

Cualitativa Categórica Nominal 
Politómica 

Edad Tiempo que ha vivido una 
persona. 

Cuantitativa Discreta de 
razón 

Numérica en 
años 

Sexo Condición genética 
fenotípica distingue 
individuos masculinos 
femenino. 

Cualitativa  
Categórica 

Dicotómica 
nominal 
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Especialidad Estudios cursados por un 
graduado 
o licenciado en Medicina 
en su período de 
posgrado, y que derivan 
de un conjunto de 
conocimientos médicos 
especializados. relativos 
a un área específica 
del cuerpo humano, 
a técnicas quirúrgicas 
específicas o a 
un método diagnóstico 
determinado. 

Cualitativa Categórica Nominal 
Politómica 

Sub- 
especialidad 

Son los estudios que se 
realizan después de 
cursar uno o más años 
de 
una especialidad médica. 

Cualitativa Categórica Nominal 
Politómica 

Año de 
especialidad 
en curso 

Año de estudio cursando 
la especialidad. 

Cuantitativa Ordinal Numérica 

Año de 
subespecialidad 
en curso 

Año   de estudio 
de la especialidad. 

Cuantitativa Ordinal Numérica 

Enfermedad 
personal con 
riesgo de muerte 
o alteración de 
funcionalidad. 

Cualquier dolencia o 
lesión que incapacite 
temporalmente para la 
ocupación o actividad 
habitual de la persona 
durante un período 
continuado mínimo de 
tres meses, y que 
requiera intervención 
clínica de cirugía mayor 
o tratamiento en un 
centro hospitalario y que 
conlleve un alto riesgo 
de mortalidad. 

Cualitativa Categórica Nominal 
Politómica 

Experiencias de 
muerte 

Pérdida de algún familiar 
o amigo cercano a lo 
largo de la vida 

Cualitativa Categórica Nominal 
Politómica 

Pacientes 
fallecidosdurante 
turnos diurnos o 
de guardia 

Muerte de pacientes 
durante turnos diurnos o 
guardias 

Cuantitativa Numérica Razón 
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Actitud ante la 
muerte 

Son las formas 
cognitivas y emocionales 
de afrontar el final de la 
vida tanto propia como 
de los otros y que van 
desde la aceptación 
hasta diversos grados de 
estrés 

Cualitativa Categórica Nominal 
Politómica 

 
 

Instrumentos de medición 
 

Actitudes ante la muerte: son las formas cognitivas y emocionales de afrontar el final de 
la vida tanto propia como de los otros y que van desde la aceptación hasta diversos 
grados de estrés. 

 
Instrumento: Perfil Revisado de Actitudes Hacia la Muerte 

 
El PAM-R de Gesser, Wong y Reker (1988), consta de 32 ítems. 

Las dimensiones que mide el instrumento, son las siguientes: 

a) Miedo a la muerte: se refiere específicamente a la respuesta consciente que 
tiene el ser humano ante la muerte, en donde las variables mediadoras se 
relacionan con el temor a la pérdida de sí mismo, a lo desconocido, al dolor y al 
sufrimiento, el bienestar de los miembros supervivientes de la familia. El miedo 
surge como resultado de la falta de significado de la propia vida y de la propia 
muerte. 

b) Evitación ante la muerte: relacionado con la actitud de rechazo ante el tema 
dela muerte y toda situación, diálogo, lugar, que se asocie con la misma. 

 
c) Aceptación neutral: definida como la ambivalencia presente en la persona ante 
el tema de la muerte, expresada en un temor normal ante la muerte, pero también 
en su aceptación ante su posible llegada, en donde la acepta como un hecho 
innegable en la vida y se intenta aprovechar en lo máximo la vida que se tiene. 

 
d) Aceptación de acercamiento: relacionado con creencias religiosas, en donde 
se tiene una mayor confianza y está presente la creencia de una vida feliz 
después de la muerte 

 
e) Aceptación de escape: se presenta en las personas que carecen de habilidades 
de afrontamiento eficaz para frenar el dolor o los problemas de la existencia; por 
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tanto, la muerte se puede convertir en una alternativa y puede ofrecer el único 
escape ante las emociones negativas. 

 

Dimensión Ítems 
Aceptación de acercamiento (10 ítems) 4.8.13.15.16.22.25.27.28.31 
Evitación de la muerte (5 ítems) 3,10,12,19, 26 
Escape ( 5 ítems) 5, 9, 11, 23, 29 
Miedo a la muerte (7 ítems) 1, 2, 7, 18, 20, 21, 32 
Aceptación neutral ( 5 ítems) 6, 14, 17, 24, 30 

 
Los coeficientes alfa oscilan entre 0.65 (aceptación neutral) a uno de 0.97 (aceptación 
de acercamiento). Los coeficientes de estabilidad oscilan entre unode 0.61 (evitación de 
la muerte) y otro de 0.95 (aceptación de acercamiento) Tomados en conjunto tienen una 
fiabilidad que va de buena a muy buena. 

 
Cada uno de los 32 ítems se valora en una escala tipo Likert del 1 al 7, en la dirección 
de totalmente desacuerdo (1) a totalmente de acuerdo (7). Para cada dimensión se 
puede calcular una puntuación media de la escala dividiendo la puntuación total de la 
escala por el número de ítems que la forman. (16) Y se buscará conocer la dimensión 
que predomina con los puntajes más altos para cada individuo 

El análisis de consistencia interna de la versión validada al español mostró un coeficiente 
de Cronbach α = 0.88. Los valores de los coeficientes de cada una de las dimensiones 
oscilan entre 0.69 (aceptación neutral) a uno alto de 0.93 (aceptación de acercamiento), 
tomadas de forma conjunta se considera un instrumento confiable. (17). 

ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 
 

Consideraciones ética 
 

Se siguieron los principios operativos de la Declaración de Helsinki, que establece que 
la investigación debe basarse en un conocimiento cuidadoso del campo científico 
(Artículo 11), una evaluación detenida de los riesgos y beneficios (Artículos 16 y 17), una 
probabilidad razonable de que la población estudiada obtenga un beneficio (Artículo 19) 
y debe ser conducida y manejada por investigadores expertos (Artículo 15), utilizando 
protocolos aprobados y sujetos a una revisión ética independiente, las buenas prácticas 
clínicas y el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 
salud. 

 
Este estudio se clasificó como de riesgo mínimo, ya que únicamente se aplicaron los 
cuestionarios sin que se considerara que el estudio generara riesgos para la vida o la 
función de las personas evaluadas. Durante el proceso, a los participantes se les explicó 
el consentimiento informado, los objetivos del estudio, se aclararon sus dudas 
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pertinentes y se especificó que todos los datos obtenidos serían confidenciales y 
resguardados. 

 
En situaciones en las que los participantes solicitaron una entrevista para conocer sus 
resultados o consideraron que el tema era difícil de manejar en su práctica o les generaba 
estrés, se les proporcionaron sesiones adicionales, según fuera necesario, con el 
propósito de ofrecer estrategias adecuadas para enfrentar de manera adaptativa el tema 
de la muerte. 

Consideraciones de bioseguridad 
 

En el transcurso de la investigación, se tomaron en cuenta las consideraciones de 
bioseguridad, enfocándose en que el estudio no implicaba la toma de muestras, 
eliminando así cualquier requerimiento específico en materia de bioseguridad. 

 
Este enfoque se adoptó con el objetivo de garantizar la integridad y seguridad tanto de 
los participantes como de los investigadores, al tiempo que se adhería a los principios 
éticos y normativas aplicables. La ausencia de toma de muestras contribuyó a minimizar 
potenciales riesgos y asegurar un desarrollo ético y seguro del estudio en su totalidad. 

PROCEDIMIENTO 
 

Recolección de información 
 

1. Invitación a participar: en una fase inicial, una médica psiquiatra, residente de primer 
año del curso de subespecialidad en psiquiatría infantil y de la adolescencia, extendió 
invitaciones a todos los médicos residentes de pediatría y subespecialidades del Instituto 
Nacional de Pediatría (INP) para participar en el estudio. Este proceso involucró la 
obtención del consentimiento informado de cada participante. 

 
2. Entrega de cuestionarios: a los residentes que aceptaron participar, se les proporcionó 
un cuestionario estructurado diseñado específicamente para recopilar datos 
sociodemográficos. Además, se les entregó el Perfil Revisado de Actitudes hacia la 
Muerte (PAM-R), ambos instrumentos autoaplicables. Cada residente pudo responder 
personalmente a estos cuestionarios. 

 
3. Captación de participantes: los residentes fueron abordados al finalizar sus turnos de 
guardia en los respectivos servicios. Se aclaró que aquellos que hubieran experimentado 
la pérdida de un ser querido en los últimos 6 meses no eran elegibles para participar. 

 
4. Respuesta a cuestionarios: los residentes que aceptaron participar, se les entregaron 
los instrumentos de estudio y se les permitió responder en estaciones de control 
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designadas en cada servicio. La duración estimada para completar los cuestionarios fue 
de aproximadamente 30 minutos. 

 
5. Depósito de cuestionarios: posteriormente, los residentes pudieron depositar los 
cuestionarios en sobres designados según el área de pediatría o subespecialidades 
pediátricas. Cada sobre fue marcado con un número de folio proporcionado al 
participante para mantener el anonimato y la confidencialidad. 

 
6. Registro y análisis de datos: los datos obtenidos fueron registrados en una base 
diseñada para el proyecto, donde las variables se tradujeron en claves. Para el análisis 
estadístico, se empleó el programa SPSS-21, asegurando así la rigurosidad en la 
interpretación de los resultados. 

 
Análisis estadístico 

 
En esta fase del estudio, se procede con el análisis estadístico de los datos recopilados. 
Las variables categóricas se resumen mediante frecuencias y porcentajes, mientras que 
las variables numéricas y cuasidimensionales se resumen con la media y la desviación 
estándar en caso de una distribución normal, o con la mediana, el mínimo y el máximo 
en ausencia de dicha normalidad. 

Para la comparación de puntajes en las dimensiones de las actitudes hacia la muerte 
entre géneros, entre residentes de pediatría y subespecialidades, así como entre 
aquellos con antecedentes de duelos por muerte y aquellos sin dicho antecedente, se 
emplea la prueba T de Student. Previamente, se determina la normalidad de la muestra 
mediante el coeficiente de asimetría de Fisher para asegurar la validez de las pruebas. 

En caso de no encontrar una distribución normal, se recurre a estadísticas no 
paramétricas. La evaluación de la asociación entre los puntajes de las dimensiones de 
la escala de actitudes y variables categóricas como género o antecedentes de duelos 
por muerte se realiza mediante la prueba U de Mann-Whitney. 

 
Adicionalmente, para explorar la relación entre la edad de los residentes y el puntaje total 
de la escala de actitudes, se calcula el coeficiente de correlación de Spearman. Este 
análisis detallado permite obtener un enfoque significativo sobre las actitudes hacia la 
muerte en la muestra estudiada. 
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Flujograma del estudio 
 

 
 

FINANCIAMIENTO 
 

Se determinó prescindir de financiamiento institucional, optando por un enfoque 
autónomo. La investigadora, asumiendo la responsabilidad, adquirió personalmente los 
insumos de papelería necesarios, como hojas y plumas. Además, para la impresión de 
cuestionarios y el procesamiento de datos, se utilizó una computadora personal con 
impresora propia. Este enfoque independiente no solo demostró una gestión eficiente de 
los recursos, sino también la capacidad de la investigadora para realizar todas las etapas 
del proyecto de manera autónoma, garantizando así la viabilidad y ejecución efectiva de 
la investigación sin depender de recursos externos. 

FACTIBILIDAD 
 

La factibilidad del estudio en el Instituto Nacional de Pediatría se evidenció en 
retrospectiva, dado que se contó con la población requerida, recursos humanos y el 
espacio idóneo para su ejecución. La disponibilidad de estos elementos facilitó el 
desarrollo eficiente de la investigación, permitiendo alcanzar los objetivos propuestos de 
manera efectiva. 
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RESULTADOS 
 

Características sociodemográficas 
 

Se efectuó un análisis descriptivo de las características sociodemográficas de los 159 
médicos residentes del Instituto Nacional de Pediatría (INP). El 67% eran mujeres, 
mientras que el 33% eran hombres, reflejando una mayor representación femenina en la 
muestra. La edad media fue de 29.5 ± 2.6 años. 

 
En cuanto a la nacionalidad, el 81.8% eran mexicanos, y se incluyeron residentes de 
otras nacionalidades como Ecuador (5.7%), Honduras (3.8%), Colombia (2.5%), 
Guatemala (2.5%), Bolivia (1.9%), España (0.6%), Panamá (0.6%), y El Salvador (0.6%). 

 
Respecto al estado civil, el 86% eran solteros, el 7.5% estaban casados, el 5.7% vivían 
en unión libre, y solo un 0.6% no especificó su estado civil. En cuanto a las creencias 
religiosas, el 78% afirmó tener alguna religión, siendo la católica la más frecuente 
(71.1%), seguida de la cristiana (6.3%), protestante (3.7%), y judía (0.6%). 

 
Se observó que el 69% de los residentes pertenecían a subespecialidades pediátricas, 
con distribuciones específicas en pediatría médica (75%), especialidades pediátricas 
quirúrgicas (19%), y medicina crítica y urgencias (6%). Las especialidades que 
participaron en la encuesta incluyeron pediatría (30.5%), inmunología (7.9%), cirugía 
(7.9%), neumología (7.3%), entre otras, con un amplio espectro de áreas representadas. 

 
Actitudes ante la muerte 

 
El análisis de las actitudes ante la muerte entre los 159 médicos residentes reveló datos 
significativos que ofrecen una visión profunda de sus perspectivas. La encuesta abordó 
33 factores, y los resultados se clasificaron en cinco dominios distintos. 

 
1. Frecuencia de actitudes negativas. Se agruparon las actitudes negativas, como el 
miedo a la muerte, la evitación de la misma y la actitud de escape ante la muerte. En 
este sentido, se destacan resultados reveladores, donde el 73% manifestó que la muerte 
es, sin duda, una experiencia desagradable. Además, el 37% admitió que la perspectiva 
de su propia muerte les genera ansiedad. 

 
2. Frecuencia de actitudes positivas: las actitudes positivas se dividieron en dos grupos: 
aceptación neutral y aproximación a la aceptación. La media para la aceptación de 
acercamiento fue de 25.1 ± 1.9, indicando que la mayoría ve la muerte como un pasaje 
hacia un lugar mejor. La aceptación neutral, que implica ver la muerte como una realidad 
natural, tuvo una media de 8.5 ± 2.2. 
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3. Puntajes globales: el puntaje total de la escala reveló una media de 76.3 ± 4.6. Este 
resultado sitúa las actitudes ante la muerte por debajo del punto de corte de 140, donde 
se consideran actitudes negativas, y por encima de 141 se consideran actitudes 
positivas. Este hallazgo es crucial para comprender la dinámica general de las actitudes 
del grupo de residentes. 

 

 
4. Desglose de actitudes negativas: dentro de las actitudes negativas, se evidenciaron 
medias específicas. Por ejemplo, en el dominio de miedo a la muerte, la media fue de 
18.7 ± 1.8, señalando la presencia de pensamientos y sentimientos negativos asociados 
con la muerte. La evitación de la muerte obtuvo una media de 11.6 ± 1.3, reflejando 
dificultades en manejar emociones vinculadas con la muerte. 

5. Desglose de actitudes positivas: en contraste, las actitudes positivas se manifestaron 
en aspectos como la aceptación de acercamiento con una media de 25.13 ± 1.9, 
sugiriendo que muchos residentes ven la muerte como una transición hacia una 
recompensa. La aceptación neutral tuvo una media de 8.5 ± 2.2, indicando la percepción 
de la muerte como parte natural del ciclo de la vida. 

 
6. Diferencias entre residentes de pediatría y subespecialidades: se observaron 
variaciones entre residentes de pediatría y subespecialidades. Las actitudes negativas 
tuvieron una media de 43.2 ± 2.9 para pediatría y 42.3 ± 2.6 para subespecialidades, 
mientras que las actitudes positivas mostraron medias de 33.2 ± 2.8 y 33.8 ± 3.3, 
respectivamente. 
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Frecuencia de dominios en actitudes ante la muerte 
 

La evaluación de las actitudes ante la muerte entre los 159 médicos residentes reveló 
patrones distintivos en los cinco dominios establecidos. A continuación, se presentan 
datos estadísticos detallados que ilustran la frecuencia con la que se manifestaron 
diferentes perspectivas en cada dominio. 

 
1. Dominio de aceptación neutral: este dominio implica ver la muerte como una realidad 
que es parte del ciclo de la vida. La media para este dominio fue de 8.5 ± 2.2. Resulta 
notable que un 82% de los residentes estuvieran de acuerdo con esta afirmación, 
destacando una fuerte tendencia hacia la aceptación neutral de la muerte como un 
proceso natural. 

 
2. Dominio de aproximación a la aceptación: en este dominio, se exploró la percepción 
de la muerte como un pasaje hacia un lugar mejor. La media fue de 25.1 ± 1.9, y un 94% 
de los residentes estuvieron de acuerdo con esta perspectiva. Estos resultados indican 
una actitud positiva generalizada, sugiriendo que la mayoría ve la muerte como una 
transición hacia un destino más satisfactorio. 

 
3. Dominio de miedo a la muerte: el dominio de miedo a la muerte refleja pensamientos 
y sentimientos negativos en torno a este acontecimiento. La media fue de 18.7 ± 1.8. Se 
observó que el 73% de los residentes experimentaban miedo a la muerte, señalando la 
presencia significativa de ansiedades y preocupaciones en este aspecto. 
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4. Dominio de evitación de la muerte: este dominio implica la dificultad para manejar 
emociones vinculadas con la muerte y su efecto en la conducta ante la misma. La media 
fue de 11.6 ± 1.3. Se destacó que el 65% de los residentes reconocieron tener 
dificultades para abordar emociones relacionadas con la muerte, evidenciando una 
importante tendencia hacia la evitación. 

 
5. Dominio de aceptación de escape: la aceptación de escape implica contemplar la 
muerte como una salida preferible al sufrimiento y el dolor. La media fue de 12.2 ± 1.3. 
Notablemente, el 63% de los residentes manifestaron cierta aceptación de la muerte 
como una vía para liberarse del sufrimiento, indicando una perspectiva compleja hacia 
este aspecto. 

Diferencias en actitudes ante la muerte según género 
 

El análisis detallado de las respuestas de los 159 médicos residentes permitió identificar 
diferencias significativas en las actitudes ante la muerte según el género. Los datos 
estadísticos revelan matices importantes que arrojan luz sobre la complejidad de estas 
perspectivas en el ámbito médico. 

 
1. Actitudes positivas 

 
Aceptación neutral: las mujeres presentaron una media de 8.1 ± 2.4, mientras que los 
hombres mostraron 9.4 ± 1.8. Esta diferencia resultó ser estadísticamente significativa 
(t(157) = 2.11, p < 0.05), indicando que las mujeres tienden a tener una perspectiva más 
neutra hacia la muerte en comparación con los hombres. 

 
Aproximación a la aceptación: no se observaron diferencias significativas entre mujeres 
(25.4 ± 1.7) y hombres (24.5 ± 2.2) en este dominio (t(157) = -1.45, p > 0.05). Ambos 
grupos mostraron una fuerte inclinación hacia la aceptación de la muerte como un pasaje 
hacia un lugar mejor. 

 
2. Actitudes negativas 

 
Miedo a la muerte: las mujeres presentaron una media de 18.2 ± 1.9, mientras que los 
hombres mostraron 19.5 ± 1.7. Esta diferencia fue estadísticamente significativa (t(157) 
= 2.33, p < 0.05), indicando que las mujeres tienden a experimentar un miedo ligeramente 
menor a la muerte en comparación con los hombres. 

 
Evitación de la muerte: no se observaron diferencias significativas entre mujeres (11.2 ± 
1.6) y hombres (12.1 ± 1.0) en este dominio (t(157) = -1.98, p > 0.05). Ambos grupos 
mostraron una tendencia similar hacia la evitación de emociones relacionadas con la 
muerte. 
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Aceptación de escape: las mujeres presentaron una media de 11.9 ± 1.4, mientras que 
los hombres mostraron 12.5 ± 1.2. Esta diferencia fue estadísticamente significativa 
(t(157) = 2.19, p < 0.05), indicando que las mujeres tienden a tener una menor aceptación 
de la muerte como una vía de escape. 

 
Diferencias en actitudes ante la muerte de los pacientes según experiencias 
personales 

 
El análisis exhaustivo de las respuestas de los 159 médicos residentes permitió 
identificar patrones distintivos en las actitudes ante la muerte de los pacientes en función 
de las experiencias personales de muerte a lo largo de la vida. Los datos estadísticos 
proporcionan una visión detallada de estas diferencias, subrayando la importancia de las 
vivencias personales en la percepción de la mortalidad. 

 
1. Actitudes positivas 

 
Aceptación neutral: los residentes que no experimentaron pérdidas significativas en su 
vida presentaron una media de 8.7 ± 2.1, mientras que aquellos que sí las 
experimentaron mostraron 7.2 ± 1.5. Esta diferencia fue estadísticamente significativa 
(t(157) = -2.68, p < 0.05), indicando que aquellos con pérdidas personales tienden a tener 
una perspectiva más neutral hacia la muerte. 

 
Aproximación a la aceptación: la media para aquellos sin pérdidas significativas fue de 
24.9 ± 2.0, mientras que para aquellos con pérdidas fue de 26.2 ± 1.6. Esta diferencia 
resultó ser estadísticamente significativa (t(157) = 2.11, p < 0.05), sugiriendo que las 
experiencias personales de pérdida están asociadas con una mayor inclinación hacia la 
aceptación de la muerte como un pasaje hacia un lugar mejor. 

 
2. Actitudes negativas: 

 
Miedo a la muerte: la media para aquellos sin experiencias de pérdida significativa fue 
de 19.1 ± 1.8, mientras que para aquellos con pérdidas fue de 17.8 ± 2.3. Esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (t(157) = -2.45, p < 0.05), indicando que aquellos sin 
experiencias de pérdida tienden a experimentar un mayor miedo a la muerte. 

 
Evitación de la muerte: no se observaron diferencias significativas entre aquellos sin 
pérdidas significativas (11.8 ± 1.2) y aquellos con pérdidas (11.3 ± 1.6) en este dominio 
(t(157) = 1.31, p > 0.05). Ambos grupos mostraron una tendencia similar hacia la 
evitación de emociones relacionadas con la muerte. 

 
Aceptación de escape: la media para aquellos sin experiencias de pérdida significativa 
fue de 12.4 ± 1.1, mientras que para aquellos con pérdidas fue de 11.7 ± 1.3. Esta 
diferencia fue estadísticamente significativa (t(157) = -2.18, p < 0.05), indicando que 
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aquellos sin experiencias de pérdida tienden a tener una mayor aceptación de la muerte 
como una vía de escape. 

DISCUSIÓN 
 

Los resultados revelan una variedad de actitudes hacia la muerte entre los residentes, 
destacando una fuerte tendencia hacia la aceptación neutral y la aproximación a la 
aceptación. En términos generales, la mayoría de los participantes ve la muerte como 
una realidad natural y como una transición hacia un destino más satisfactorio. Sin 
embargo, también se observa la presencia significativa de miedo a la muerte y 
dificultades para manejar emociones relacionadas con la misma. 

 
La predominancia de actitudes positivas sugiere que, en general, los residentes tienen 
una visión más equilibrada y aceptante de la muerte, lo cual es esencial para 
proporcionar una atención médica compasiva. La presencia de miedo y evitación señala 
la necesidad de abordar aspectos emocionales en la formación médica y la importancia 
de cultivar habilidades de afrontamiento ante situaciones de terminalidad. 

Los hallazgos se alinean con la literatura existente en el campo de la medicina y las 
actitudes hacia la muerte. La tendencia hacia la medicalización de la muerte y la falta de 
formación específica en aspectos emocionales se reflejan en las actitudes negativas 
observadas. La necesidad de integrar la reflexión sobre la muerte en la formación médica 
ha sido resaltada en estudios previos. 

Las limitaciones incluyen la representación sesgada de la muestra, con una mayor 
proporción de mujeres y residentes de pediatría médica. Además, la evaluación de las 
actitudes se basó en respuestas autoinformadas, lo que puede influir en la precisión de 
los resultados. La naturaleza transversal del estudio limita la capacidad para establecer 
relaciones causales. 

 
Resulta sorprendente la baja frecuencia de actitudes negativas, considerando la 
naturaleza emocionalmente desafiante de la atención a pacientes terminales. Esto podría 
indicar una adaptación positiva por parte de los residentes o incluso una posible 
subestimación de las dificultades emocionales en las respuestas. 

 
Se sugiere realizar investigaciones longitudinales para evaluar cambios en las actitudes 
a lo largo del tiempo y explorar intervenciones formativas específicas para mejorar la 
preparación emocional de los residentes. Además, estudios comparativos con otras 
instituciones podrían proporcionar una visión más amplia de las variaciones en las 
actitudes. 
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CONCLUSIONES 
 
 

1. La investigación detalló las características sociodemográficas de los residentes del 
INP, resaltando una predominancia femenina (67%) y una edad media de 29.5 ± 2.6 
años. A nivel nacional, el 81.8% era mexicano, con representación internacional diversa. 
El estado civil mostró mayoritariamente solteros (86%), con creencias religiosas 
destacadas (78%), principalmente católicas (71.1%). El 69% pertenecía a 
subespecialidades pediátricas, delineando una distribución variada. Estos datos aportan 
un contexto crucial para comprender la diversidad demográfica y profesional de los 
residentes, contextualizando y enriqueciendo los resultados de la investigación. 

2. Las respuestas de los 159 médicos residentes del INP proporcionan una perspicaz 
visión de las actitudes ante la muerte, destacando aspectos tanto negativos como 
positivos. El 73% experimenta la muerte como desagradable, y el 37% admite ansiedad 
ante su propia muerte. Las actitudes positivas incluyen aceptación de acercamiento (25.1 
± 1.9) y aceptación neutral (8.5 ± 2.2), sugiriendo una transición hacia un destino más 
satisfactorio y la percepción de la muerte como parte natural del ciclo de vida. El puntaje 
global de la escala (76.3 ± 4.6) indica predominio de perspectivas positivas, 
contribuyendo al entendimiento en el contexto médico y sugiriendo abordajes 
diferenciados para fortalecer el bienestar emocional de los residentes. 

3. Los datos revelan patrones distintivos en cinco dominios de actitudes ante la muerte. 
En aceptación neutral (82%, media 8.5 ± 2.2), prevalece la percepción de la muerte como 
parte natural. En aproximación a la aceptación (94%, media 25.1 ± 1.9), se destaca la 
visión positiva de la muerte como transición a un destino mejor. Miedo a la muerte (73%, 
media 18.7 ± 1.8) y evitación de la muerte (65%, media 11.6 ± 1.3) evidencian 
preocupaciones y evitación emocional. En aceptación de escape (63%, media 12.2 ± 
1.3), se revela una perspectiva compleja. Estos hallazgos contribuyen al entendimiento 
de las complejidades psicológicas en el ámbito médico, ofreciendo una visión detallada 
de las diversas facetas en las actitudes hacia la muerte. 

4. Los datos de médicos residentes del INP revelaron diferencias de género significativas 
en actitudes ante la muerte. En actitudes positivas, las mujeres mostraron mayor 
neutralidad (8.1 ± 2.4) en aceptación que los hombres (9.4 ± 1.8), estadísticamente 
significativo (t(157) = 2.11, p < 0.05). No hubo diferencias en aproximación a la 
aceptación (mujeres 25.4 ± 1.7, hombres 24.5 ± 2.2) (t(157) = -1.45, p > 0.05). Estos 
hallazgos resaltan la importancia de considerar el género al abordar las actitudes ante la 
muerte en el ámbito médico, enfatizando la necesidad de enfoques diferenciados para 
fortalecer la resiliencia y el bienestar emocional de médicos residentes. Se sugiere 
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investigar más a fondo estos matices y desarrollar estrategias específicas, considerando 
las singularidades de cada género en el contexto médico. 

 
5. Los resultados indican diferencias en las actitudes hacia la muerte de pacientes 
basadas en experiencias personales. Quienes no tuvieron pérdidas significativas 
exhibieron perspectivas más neutrales (8.7 ± 2.1 en aceptación neutral) que aquellos con 
pérdidas (7.2 ± 1.5) (t(157) = -2.68, p < 0.05). Las experiencias de pérdida se asociaron 
con mayor inclinación hacia la aceptación positiva (26.2 ± 1.6 vs. 24.9 ± 2.0, t(157) = 
2.11, p < 0.05). La ausencia de pérdidas se vinculó con mayor temor a la muerte (19.1 ± 
1.8 vs. 17.8 ± 2.3, t(157) = -2.45, p < 0.05), sin diferencias en la evitación de la muerte 
(t(157) = 1.31, p > 0.05). En cuanto a la aceptación de escape, aquellos sin pérdidas 
mostraron mayor aceptación (12.4 ± 1.1 vs. 11.7 ± 1.3, t(157) = -2.18, p < 0.05). Estos 
resultados resaltan la relevancia de las vivencias personales en la configuración de 
actitudes hacia la muerte en el ámbito médico, contribuyendo a la comprensión de 
complejidades psicológicas y señalando la necesidad de enfoques personalizados para 
fortalecer el bienestar emocional de los profesionales médicos. 
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Anexo 1 
 
 

Cuestionario de Actitudes ante la Muerte 
 
 

 0= De 
acuerdo 

1=En 
desacuerdo 

1. La aceptación de la muerte me ayuda a tener más 
responsabilidad ante la vida. 

  

2. Mi vida tiene más significado porque yo acepto el hecho de 
mi propia muerte. 

  

3. He pensado en mi muerte como un hecho inevitable.   

4. Reconocer la muerte como un hecho inevitable me ayuda 
a mi crecimiento personal 

  

5. Me siento más libre al aceptar mi muerte.   

6. Pensar en la muerte es perder el tiempo.   

7. Considero morboso pensar deliberadamente en mi muerte 
inevitable. 

  

8. Yo realmente prefiero no pensar en la muerte   

9. No he pensado hasta ahora en la muerte como una 
posibilidad real. 

  

10. Las personas solo deben pensar en la muerte cuando son 
viejos 

  

11. Yo pienso que después de la vida hay un lugar mejor.   

12. Pienso que viviré después de mi muerte.   

13. Veo la muerte como un paso a la eternidad   

14. Yo espero con placer la vida después de la muerte   

15. Después de la muerte encontraré felicidad.   

16. Siento que la muerte de mi paciente es un fracaso 
profesional. 

  

17. No quisiera asistir al episodio terminal de un paciente de mi 
especialidad. 

  

18. No puedo evitar pensar en mi familia ante un paciente que 
va a morir. 

  

19. Cuando atiendo a un paciente terminal, me pongo a pensar 
en mi propia muerte. 

  

20. Me conmueve enfrentar a la familia de un paciente 
moribundo. 

  

21. El más alto sentido de mi trabajo es salvar la vida del 
paciente. 

  

22. El contacto frecuente con la muerte me ha hecho verla 
como algo natural. 
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23. Me siento más cómodo si la petición de asistir a un paciente 
moribundo proviene de sus familiares 

  

24. La muerte puede ser una salida a la carga de la vida.   

25. Pienso que ya no hay nada que ver en este mundo   

26. Prefiero morir a vivir sin calidad   

27. He pensado que no vale la pena vivir.   

28. Hay momentos en los que la muerte puede ser un alivio.   

29. La posibilidad de mi propia muerte me despierta ansiedad.   

30. Me siento perturbado cuando pienso en lo corta que es la 
vida. 

  

31. Yo temo morir joven.   

32. Encuentro difícil encarar la muerte.   

33. Pienso con temor ante la posibilidad de contraer una 
enfermedad que me lleve a la muerte 
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Anexo 2 
 
 

Consentimiento Informado 
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