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RESUMEN

Objetivo: Identificar las actitudes de los residentes de pediatria de diversos
grados ante el tema de la muerte.

Disefio: Estudio transversal descriptivo.

Conflicto de Interés: Ninguno

Pacientes: No

Intervenciones: Ninguna

Resultados:

Grupo final de 45 médicos residentes (MR), por exclusion de 7 (13%), por no
completar el cuestionario. Dentro de las caracteristicas demogréficas generales se
observd, que la mediana de edad fue de 27 anos, predominé el sexo femenino con
una relacion 1.5:1, 71% solteros, y sin hijos en el 82%, Catélicos el 80% y 80%
residentes de pediatria. De las actitudes destacé el desacuerdo en los rubros de
evitacion, temor y salida, y la tendencia al acuerdo en las preguntas
relacionadas con aceptacion y pasaje. En el analisis de los conjuntos de
preguntas que evaluaron las actitudes y su relacion con las demas variables:
Evitacion (evitar hablar de la muerte). especificidad del 97%,las variables
asociadas fueron: ser mayor de 30 afos, MR de 4° afo 0 mas, especialidad de
pediatria. Aceptacién (aprobacion de hablar de la muerte): especificidad del
81.4% y no se encontraron variables asociadas. Temor (miedo a hablar de la
muerte): Especificidad 65% y las variables asociadas: tener hijos, sexo femenino y
religion catdlica, al. Pasaje (ver la muerte como un transito finito): especificidad del
73.1% y la unica variable asociada fue la de ser mayor de 30 anos. Salida
(justificacion del proceso). especificidad del 72% y las variables asociadas, fueron
tener hijos.

Discusioén: Las actitudes ante la muerte no parecen seguir un patron especifico,
en el grupo estudiado, aunque hay cierta tendencia al acuerdo en declarar una
postura de aceptacion ante la muerte de un paciente, que es manifestada por el
alto grado de acuerdo en los rubros de aceptacién y pasaje, era esperado
encontrar entonces un alto grado de desacuerdo en los rubros de temor y
evitacion, la diferencial de casi el 33.3%, hace inferir en que hay un grupo de MR
aun con una postura no definida e incertidumbre,.

Conclusiones. La discrepancia en los grupos de rubros contrastantes de
actitudes de aceptacion o evitacion ante el tema de la muerte, y la inferencia de un
porcentaje alto de incertidumbre, sugiere la necesidad de que en el curriculo de la
carrera de medicina o durante la residencia médica, se aborden estos temas para
devolverle a la medicina su principal esencia humanistica y por otra parte la falta
de postura puede influir en su actitud terapéutica que entre otras puede favorecer

el encarnizamiento terapeutico.
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Antecedentes
La vida y la muerte

La muerte palabra incomprensible, misterio equivalente al de la vida, esta
rodeada de fendomenos que la convierten en aterradora. Es impensable la vida sin
referencia a la muerte. Por esto mismo, toda interpretacion de la muerte supone y
con lleva una interpretacion de la vida. Lo primero que la vida nos enseria al nacer
es que algun dia debemos morir. Vivir debiera ser una preparacion para morir bien
pero no es asi, la muerte es una palabra tabu que produce rechazo, que es
preferible ignorar y no pensar en lo que hay en la otra orilla, probablemente por
temor a lo desconocido. '

La muerte se encuentra en nuestra cultura en el rango de los negativo, malo,
absurdo, no deseado, siniestro, etc. Es mejor visto y aceptado oponerse a la
muerte que a la vida.

La experiencia ante el paciente moribundo en el ambito médico nos enfrenta
inevitablemente a la propia y dependiendo de las creencias conscientes e
inconscientes que de ella tenga cada individuo, sera el tipo de actitud que se tenga
ante la muerte. *%4

El médico y la muerte

Poco se ha escrito en la literatura médica con respecto a este tdpico. Quiza
porque el contenido psicodinamico de la respuesta del médico ante la muerte sea
en principio siempre negar la vulnerabilidad de la vida y la limitacion de nuestros
esfuerzos ante la inminencia de la muerte inevitable. Al médico se le educa desde
el primer ano de la carrera en una filosofia que siempre tiende hacia la promocion
y preservacion de la vida. Practicamente nunca se le habla de la muerte y sélo
hasta que tiene que vivirla con los enfermos o cuando le toca la experiencia en
alguien muy cercano es que llega, después de un enorme esfuerzo de autocritica,
a percatarse que es la muerte la que le da un sentido de existencia a la vida y le
ensefa a valorarla en una dimension mas ob;etlva la de la finitud que nos hace
simplemente humanos 7%

A lo anterior es necesario agregar las contradicciones de nuestra sociedad
mercantil, dado que la medicina es cada vez mas una actividad profesional que se
ve afectada por costos progresivamente mayores. La forma de morir asi
considerada es claramente diferencial: depende de la capacidad adquisitiva de
cada cual, lo que pone un serio dilema filosofico sobre el tema de la dignidad
intrinseca de todos los seres humanos.™

Diferentes estudios concuerdan en que los médicos debieran tener un papel
definido con respecto a las anteriores consideraciones. Muchos de los pacientes y
sus familiares tienden a adoptar aquellos patrones de conducta y creencias de su
meédico en el momento de verse enfrentados a la muerte: tal es el estado de



indefension y vulnerabilidad de esa experiencia. Ademas de la alienacion propia
de la vida en nuestra sociedad mercantil, este estado de crisis hace avidos de
orientacién, apoyo y guia a estos individuos. '' Si la persona no sabe del proceso
de morir, si sus familiares se encuentran llenos de ambivalencia y culpa, su
médico debiera ser capaz de poderlo orientar y darle un sentido a la experiencia,
asi como guiar a los familiares al manejo de sus propias vivencias y para el apoyo
del moribundo. Si somos capaces de lo anterior para un proceso de parto,
debemos serlo también para un proceso de muerte, tal es la amplitud de nuestro
contacto con la realidad humana. El momento del inicio de una vida humana o el
momento del alta de un paciente gravemente enfermo son situaciones felices en la
practica cotidiana. La muerte digna de un paciente que ha sido adecuadamente
conducudo en su proceso es una de las situaciones mas nobles del quehacer
médico. *

El pediatra y la muerte

El incremento de nifos afectados por enfermedades crdénicas, antes
mortales pero ahora cronicas, ha desplazado la problematica de la supervivencia
hacia la de su calidad de vida. La gran frecuencia de enfermedades crénicas de
gravedad variable (diabetes, asma, epilepsia), pero también de potencial letal
(cancer, leucemias, hemofilia + SIDA), asi como las secuelas de accidentes
graves (quemaduras severas, invalidez post-traumatica), han generado
numerosas experiencias compartidas entre pediatras y psiquiatras de nifos y
adolescentes. Estas experiencias demuestran de un lado la mayor incidencia,
practicamente el doble, de dificultades psicolégicas y de trastornos psiquiatricos
en los nifos afectados por enfermedades crénicas, que necesitarian un abordaje
terapéutico especifico, pero ademas, un abordaje mas humano ** %

Conviene insistir en que el nifo tiena conciencia clara de su muerte
inminente y que, si se le da ocasion, hablara claramente de su idea de la muerte,
de sus temores y de sus deseos al respecto. Las actitudes de padres y el equipo
médico hacia el nifo que sabe de la gravedad de su situacion son de gran
importancia. Todos los especialistas en la cuestion han sefalado la necesidad de
proporcionar una formacion psicolégica especifica a los profesionales que trabajan
habitualmente con nifios afectados de enfermedades letales. También la presencia
de un psicologo-psiquiatra en estos equipos para comprender las reacciones y
actitudes del nino ante la enfermedad asi como las contra-actitudes de los adultos
ha sido ampliamente recomendada. Sin embargo tal presencia no debe ni puede
descargar sobre este profesional el hacerse cargo, en exclusiva, de los multiples
problemas psscolog:oos que se generan y que irradian tanto a la familia como a los
equipos terapéuticos. *- 1%

Es importante que el profesional y la familia estén informados de los temas que el
nino puede ir desplegando, si la relacion de confianza lo permite. Enumeraremos
algunos de los mas frecuentes.

e La evocacion por parte del niflo de las consecuencias de su desaparicion
(reacciones de su familia, tristeza de sus familiares, destino de sus objetos)



0 de sus suenos y proyectos no realizados, enunciados a veces de forma
aparentemente ilusoria («vamos a ir a...» «de mayor voy a ser...») suele ser
habitual si el adulto esta dispuesto a este dificil, doloroso y beneficioso
dialogo.

La angustia de la muerte siempre esta presente.

La idea del mas alld como viaje hacia algo desconocido y terrorifico, y de la
imposibilidad de controlar el momento de su muerte, que puede llegarle «de
repente», suelen ser habituales.

e Pero sin duda las angustias mas inquietantes son las de tipo narcisista,
amenaza de su integridad corporal y de su imagen cara a los demas «asi
nadie me quiere», siempre acompanadas de sentimientos de exclusion y
abandono y en definitiva de la pérdida del amor.

Temores que no son sélo imaginarios pues a menudo los adultos, victimas de
su propio dolor, inician cuando el final se acerca, un proceso de alejamiento que
anticipa el proceso de duelo. La relacién entre cuidadores y familia es otro capitulo
importante. Las reacciones al anuncio del diagnostico fatal, y a la necesidad de un
proceso exploratorio a menudo doloroso y decepcionante, a la sucesion de
remisiones y «agravamientos » o al acercamiento de una evolucion fatal inevitable,
son situaciones que condicionan actitudes y reacciones, por ambas partes, que
pueden causar un alivio o evitar un dolor sobreanadido, tanto al nifio como a los
demas, mejorando las relaciones terapéuticas y protegiendo a todos de
malentendidos o agresiones indtiles. Suelen catalogarse dos tipos/polos de
reaccion en los equipos cuidadores y en las familias (y ambos tienen ventajas e
inconvenientes).

Los grupos «fébicos», respondiendo a la tendencia natural a huir de la
situacion angustiosa, la muerte, se organizan cuando lo fundamental es evitar un
fondo permanente de ansiedad que aflora facilmente, por procedimientos de
distanciamiento (limitando o escapando de los encuentros espontaneos), o
refugiandose tras actitudes «técnicas» deshumanizadas, o tras una jerarquia
piramidal muy rigida.

Los grupos «fusionales», por el contrario (desarrollando una actitud
contrafébica), se organizan cuando el predominio de una culpabilidad excesiva y
la necesidad inconsciente de compartirla con el paciente (y su familia) llevan a
disminuir la distancia hasta suprimirla (tuteo, igualitarismo), se establece la libre
circulacion de comunicacion y de deambulacion y se llega hasta la desaparicion
de limites convenientes (delegando decisiones, haciendo confidencias
personales), pudiendo incurrir en un exceso de confianza y proximidad (intimidad
compartida incluso fuera del ambito profesional). En el caso de las familias
fusionales, lo habitual es una hiperproteccion del nifio, y un aislamiento progresivo
del entorno exterior juzgado «insensible», que en lugar de tranquilizarle suele
cargarle con mas ansiedad y culpa. Sorprendentemente es frecuente que muy



rapidamente, los deseos de reparacion lleven con frecuencia a un embarazo que
genera un nino «reemplazante» del fallecido....0o del agonizante. Tampoco es
infrecuente que idénticas reacciones se produzcan en el personal sanitario, que a
menudo tiene hijos de edad semejante a la de los afectados. ** 17 -1

El conocimiento de estas dificultades por parte de los profesionales permite
comprender el proceso de muerte y asi evitar malos entendidos que, de
producirse, entorpecen el tratamiento y conllevan una angustia mayor de la que la
propia enfermedad ya ocasiona

Problemas del médico residente ante la muerte

Lorraine Sherr (1992) afirma: "Los médicos, por definicion, parecen temer la
muerte. Motivados a invertir sus vidas en controlarla y prevenirlia, su meta oculta
parece ser eliminarla. Ellos, por tanto, son las ultimas personas que pueden
ayudarnos a aceptar la muerte. Los médicos jovenes estan frecuentemente
devastados por sus primeros encuentros con la responsabilidad ante el moribundo
y sus dolientes. Por lo general, son abandonados cuando se enfrentan con su
consecuente desorden emocional, no son alentados a compartir esto con sus
colegas y evitan y se separan de los dolientes cuando pueden, ya sea mediante
un distanciamiento fisico o emocional". ?* Con esta afirmacién, nos advierte de las
limitaciones psicologicas y emocionales que los médicos, y en especial los
meédicos jovenes, podemos tener al abordar la asistencia al enfermo moribundo. El
conocimiento de nuestras posibles limitaciones no debe inducirnos al desaliento,
sino mas bien estimularnos a superarlas. 7+ -2

En la ensefanza actual, la mayoria de las relaciones practicas con los
enfermos son fugaces. Los estudiantes reciben una importante formacion
cientifica, pero s6lo marginalmente se les ensefia a comunicar con las personas
enfermas. Como los médicos estan entrenados para diagnosticar y curar,
experimentan los procesos terminales como fracasos, prolongando con frecuencia
innecesariamente la agonia mediante procesos artificiales, sin proporcionar al
paciente durante ese tiempo una buena calidad de vida ni facilitarle la preparacion
a su muerte. Sin embargo, por su rol, estos profesionales tienen un enorme poder
para ayudara los pacientes moribundos y a sus familiares. 2°-#

Ansiedad y miedo ante la muerte

La ansiedad y el miedo son las respuestas mas formalmente asociadas a la
muerte en nuestra cultura. Ahora bien estas van a aparecer con mayor 0 menor
peso en virtud de que se trate la muerte propia o la de otros, que sea este familiar,
amigo o allegado; pudiendo generar ansiedad tan solo el hecho de imaginar,
pensar o hablar de ella.



En la descripcion de la ansiedad y el miedo ante la muerte se han encontrado
cuatro componentes principales 3%
1. Reacciones cognoscitivas y afectivas ante la muerte.
2. Cambios fisicos reales o imaginarios que se dan ante la muerte o
enfermedades graves.
3. Eltener la nocion del imparable paso del tiempo.
4. El dolor y el estrés, real o anticipado, que se dan en la enfermedad cronica
o terminal y en los miedos personales asociados.

Por otro lado, como no podia ser de otra forma, la ansiedad ante la muerte esta
también muy intimamente relacionada con la historia personal y cultural y con
nuestros estilos de afrontamiento ante las separaciones y los cambios (eventos
muy unidos a nuestros miedos y ansiedades)... de hecho gran parte de los
componentes arriba descritos no son mas que reacciones al cambio y a la
separacion. Veamos como se articulan y ev:dencran esta ansiedad y este miedo
merced a que esta sea la muerte propia o la de otro '* -2,

Etapas ante la muerte propia

Normalmente el analisis de las actitudes ante la muerte propia suele hacerse
en sujetos cercanos a tal trance, como suelen ser los enfermos terminales, porque
en ellos se ha producido el momento de la toma de conciencia de la muerte
marcandose el cambio de trayectoria potencial de muerte a la trayectoria real de
muerte (todos proyectamos una trayectoria de futuro para nuestra vida, en la que
entra la posibilidad remota de nuestra muerte -de hecho no hacemos planes a 80
anos vista- sin embargo, en el enfermo terminal esta trayectoria se trunca y tras la
crisis de toma de conciencia de la muerte, se hace patente la trayectoria real de la
muerte). En estas actitudes inciden factores diversos: personalidad, duracion de la
enfermedad, interaccion con el personal sanitario, edad del paciente, lugar de la
asistencia, tipo de enfermedad, entorno familiar, educacion, creencia religiosa,
presencia o no de dolor... sea como sea, estas actitudes unidas al sufrimiento
psiquico se articulan en torno a los dos procesos de nuestra propia muerte: la
agonia y el acto de morir como tal. De hecho, gran parte del temor pivota
sobre el proceso de la agonia y no en el morir como tal; a3| en esta ultima
etapa de la vida el miedo se evidencia de las siguientes formas: **

¢ Miedo al proceso de la agonia en si: la mayoria de los enfermos terminales
se plantean dudas y se angustian por si el hecho de morir les implicara
grandes sufrimientos fisicos o psiquicos.

e Miedo a perder el control de la situacion: el proceso terminal vuelve al
paciente cada vez mas dependiente de los demas, hasta llegar a perderse
el control de si mismo temiendo asi que todas las decisiones sobre él las
tomen los demas.

e Miedo a lo que acontecera a los suyos tras su muerte: asi se preocupan
especialmente por lo que le sucedera a su familia.



e Miedo al miedo de los demas:. como dijo un poeta "no he sabido jamas lo
que es el miedo hasta que lo vi en los o0jos de los que me cuidaban".

e Miedo al aislamiento y a la soledad: los pacientes suelen tener miedo a
estar solos a la hora de morir.

+ Miedo a lo desconocido: la perspectiva de nuestra muerte hace inevitable el
planteamiento del mas alla, ;qué ocurre después de la muerte?.

e Miedo a que la vida que se ha tenido no haya tenido ningun significado: si la
respuesta que el paciente se da a este interrogante no es satisfactoria, el
proceso de morir es mas temido aun.

La suma de estos miedos se traduce en sufrimiento, que es un verdadero dolor
(dolor psiquico, casi peor que el fisico ** ¥ y esto es lo que mas se teme.

En este marco, diversos autores nos exponen fases o etapas en los cambios de
actitud y en las emociones del enfermo terminal.

Kiibler- Ross ** (1969) describe cinco estadios que se pueden asemejar a las
fases que aparecen tras la pérdida de un ser querido. Estos estadios, no son
necesariamente sucesivos, pueden darse retrocesos, o darse aspectos de
distintas fases simultaneamente. Estos estadios, por los que no necesariamente
tienen que pasar todos los pacientes:

Negacion y aislamiento: Es la reaccion que presenta el enfermo, y en ocasiones
también la familia, tras ser informado de que su enfermedad es irreversible,
pudiendo servir como un mecanismo amortiguador. Esta fase se da en todo los
enfermos, pudiendo ser sustituida por una a'ceptacic')n parcial.

Indignacién o ira: Cuando el enfermo no puede seguir negando su estado,
empieza a preguntarse ";Por qué? ;Qué he hecho yo para merecer esto?" y
aparecen sentimientos de ira, rabia y resentimiento. Se culpa a si mismo, a la
familia, al personal médico y a Dios. Este comportamiento del enfermo puede
despertar desconcierto y agresividad, por lo que es una fase en la que las
relaciones médico enfermo pueden ser dificiles. También para la familia es
comodo en ese momento echar la culpa al médico, o quejarse continuamente de
todo (asistencia, personal, institucion, etc.).

Regateo o negociacién: Cuando el paciente ha exteriorizado su indignacion y
empieza a afrontar la realidad pasa a una fase de negociacion y pacto. Se somete
doécilmente a las indicaciones de los médicos y realiza promesas de ser mejor con
el fin de retrasar los hechos. ("yo me dejo hacer esta prueba o colaboro en el

tratamiento, pero usted me garantiza que...").

Depresion: Cuando el enfermo comprueba que su negacion, su indignacion o sus
negociaciones no le han aportado ninguna mejoria, cae en una depresion, con una
doble vertiente, como consecuencia de las pérdidas pasadas y como proyeccion



hacia las pérdidas futuras. El enfermo se aisla, no habla, no come y no coopera.
Ha aceptado plenamente que va a morir y desea que la familia y el personal
asistencial le acompanen en silencio.

Aceptacion: Si el paciente ha tenido el suficiente apoyo durante las fases
anteriores, puede llegar a aceptar la muerte con paz y serenidad. Ya no esta
deprimido, no hay sentimientos negativos. Esta muy cansado y débil. Durante esta
etapa la comunicacioén no verbal puede ser de gran ayuda. El paciente requiere
una persona que con cariio se ocupe de él. A veces, en esta fase tranquila de
aceptacion se intenta, de una manera equivocada, seguir animando al enfermo a
que viva, cuando lo que el quiere es que le dejen morir tranquilo.

Etapas del duelo ante la muerte del otro

~ Pero este proceso terminal también genera ansiedad y camb;os de actitud en
los familiares, amigos y allegados.... Ante este miedo y esta ansiedad se ponen en
marcha ciertas estrategias defensivas tales como:

e Eludir el problema del cuidado del enfermo trasladandolo a un hospital y no
afrontando la convivencia cotidiana con él ("Lontano dil.oquio lontano dil
cuore"”, dicen los italianos) quitdndose el muerto de encima y nunca mejor
dicho, aunque la mayoria de las personas preferirian morir en su casa.

e “Pacto o conspiracion del Silencio" * evitando aludir a la gravedad de la
enfermedad y a la muerte lo cual se traduce en un mayor aislamiento del
paciente.

Las etapas formuladas por Kubler-Ross también suelen aparecer en familiares
y allegados, pero no al mismo tiempo que en el paciente terminal, mas aun, por
razones obvias las fases finalizan en el paciente al acabar su vida, sin embargo el
proceso en los familiares y allegados continla mas’ alla de este momento,
generandose un proceso de duelo, con las siguientes etapas:

Embotamiento mental: caracterizado por la presencia de conductas automaticas
y por la incapacidad de aceptar la realidad.

Anhelo y busqueda del referente perdido: aqui suelen aparecer sentimientos de
injusticia, depresién, y culpa con insomnio y ansiedad (si esto es muy intenso o
cronico, hablamos de un duelo patologico).

Desorganizacion y desesperamén suele aparecer una tendencia a abandonarse
y a romper los esquemas del estilo de vida personal.

Reorganizacion: si se van superando las fases poco a poco surge el
afrontamiento y se reorganiza la propia existencia. Pero si no se llega a esta fase
el duelo se cronifica de forma patolégica (cuando la depresion / distimia supera el
afno tras la pérdida), aunque manifestaciones patolégicas pueden ser la ausencia
de afliccion consciente (exceso de autocontrol que pospone el duelo y no lo
permite drenar) y la presencua de euforia, casi maniaca, unida a veces a una
negacion de la muerte. -

10



Actitudes del personal de ia Salud (PS) ante la muerte

a) No querer nombrar a la misma muerte y, por asociacion, tampoco a las
patologias 0 males que se cree que la atraen, asi se establece todo un ritual de la
hipocresia y de la ocultacion que culmina en enmascarar la verdad al paciente
sobre su estado terminal, con una falsa piedad que se racionaliza para "evitarle
angustias al enfermo", Logicamente algunos pacientes y, sobre todo, los familiares
son complices ocxnp!acnentes en este ritual de la mentira.®

b) No mirar cara a cara al enfermo y evitar su contacto, como segunda
consecuencia no solo no se quiere pensar en la muerte 0 no nombraria, sino que
el PS no le mira cara a cara, y sobre todo a los ojos, a los pacientes moribundos,
posiblemente por temor. Lo grave es que el enfermo lo nota y se ve a si mismo
como desahuciado, como un apestado (separado, a veces, del resto de una sala
por una cortinilla). Hay que resaltar la incongruencia que supone el que a nivel de
comunicacion verbal se le diga cl‘ue no tiene nada y a través de la comunicacion no
verbal se le diga lo contrario.

c) Aumento de Ila atencién tecnolégica y del encarnizamiento
terapéutico: el ultimo giro en la espiral, es que el PS con el sentimiento de culpa
que le genera su conducta y sus actitudes “quiere expiarse pagando con
tecnologia lo que retira de afectividad y humanismo”, asi se convierte el morir
hospitalario en algo solitario y vergonzante con el atrezzo de toda una
parafernalia, como estéril sucedaneo del calor y del afecto humano; es decir se
han empeorado las condiciones de muerte, alargandose la agonia, gracias
al encarnizamiento terayeutlco convirtiéndose el morir hospitalario- como nos
recordaba Kibler Ross™ en algo "solitario, mecénico y deshumanizado” . Aunque,
en realidad, el PS no es culpabld’de manifestar estas actitudes y comportamientos
habida cuenta que estan mediatizados por las carencias de formacion
profesional en técnicas de comunicacion y en técnicas de afrontamiento ante la
situacion que plantea el enfermo agonizante. ¥

Por ofra parte es dificil medir de manera precisa o al menos confiable, las
actitudes humanas, y en especial hacia el tema de la muerte, se han hecho
esfuerzos para tratar de cualificar las actitudes hacia la muerte y se establece que
puede llevarse a cabo mediante diversos procedimientos: entrevistas
semiestructuradas, técnicas proyectivas y escalas o cuestionarios entre las que
destacan: la Escala de miedo a la muerte de Boyarcomo lo descrito por Fods; la
Escala de miedo a la muerte de Colet/Lester, la Escala de actitudes ante la muerte
de Lester, el indice de temor de Kreiger, Epsteang;oy Le:tner‘y, sobre todo, la Escala
de ansiedad ante la muerte (DAS) de Empler. 244

- Finalmente existe un cuestionario referido y validado por el grupo Cubano de la
Dra. Hernandez Cabrera®, al que nombré “Cuestionario de Actitudes ante la
Muerte” (CAM); cuyo disefio se baso en la encuesta norteamericana denominada:
“Death Attitudes and Self-Reported Health Relevant Behaviors™, obtuvo una
sensibilidad de 95% y que queddé estructurado definitivamente por 33
proposiciones, distribuidas a lo largo del texto del instrumento, en 6 dimensiones
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que corresponden a diferentes actitudes ante la muerte: de evitacién, de
aceptacion, de temor, basadas en las creencias de que la muerte es un pasaje 0
transito, fundamentadas en la concepcion de la muerte como una salida o
solucién y otra que involucra la perspectiva profesional

El mencionado cuestionario es en Idioma espafnol y adecuado a las costumbres
latinoamericanas, y dada su sensibilidad, se considera un instrumento util para la
calificacion de actitudes de un individuo ante la muerte.
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Planteamiento del problema

El concepto del fenébmeno de la muerte influye en nuestra formacion médica
y en nuestras actitudes hacia el paciente pediatrico en estadios terminales. Dichas
actitudes; son producto tanto del aprendizaje como de la personalidad, y pueden
estar determinadas desde diferentes niveles de conciencia. Nuestro problema
consiste, en que desconocemos estas actitudes del personal de salud cuando se
enfrenta ante un paciente en etapas terminales; y por lo tanto, no podemos
proponer un programa de educacion para los futuros pediatras.

¢Cuadl es la actitud del médico residente de pediatria Médica ante la muerte?
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Justificacion

1.

Es importante que los residentes reconozcan su reaccion ante la idea de su
propia muerte, porque esta va a determinar, en gran parte la forma en que
atiendan a los pacientes cercanos a la muerte, e incluso para muchos
medicos se les dificulta la comunicacion con el enfermo terminal, en virtud
de que rechazan la idea de informales que van a morir cuando ya es
inminente el suceso de deceso en un tiempo proximo.

Con el avance cientifico y tecnolégico, el residente al no estar preparado en
el tema de la muerte suele caer en el fendmeno del encarnizamiento
terapéutico, lo cual dificulta el morir y prolonga la agonia. Este proceso
debe acompanarse de una reflexion consiente acerca de los valores
humanos fundamentales, debe respetar lo mas sagrado del hombre: la vida
sin perder de vista las transformaciones humanas que constituyen la
revolucion intelectual y ética del préximo milenio.

La educacion acerca de la muerte es un fendmeno nuevo en muchos
paises, se imparte en los primeros anos de la carrera en algunas Escuelas
de Medicina, sin que se le dé un seguimiento. Algunos estudios mencionan
que los residentes desde su formacion carecen de una guia informativa en
el tema de la muerte, lo cual provoca una deficiencia generalizada en la
educaciéon de los médicos que no saben como tratar a un enfermo cuya
muerte se sabe proxima.

En México, la educacion sobre la muerte y la investigacion al respecto son

insuficientes, es necesario obtener conocimientos que fundamenten una
educacion acorde con las necesidades de los futuros especialistas.
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Hipétesis

El médico residente de pediatria manifiesta actitudes de rechazo o evitacién en un
30%, ante el tema de la muerte.
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Objetivos
Objetivo general:
« |dentificar las actitudes de los residentes de pediatria de diversos grados
ante el tema de la muerte.
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Material y métodos

Universo de trabajo
El estudio sera aplicado a los residentes de pediatria del Hospital de Pediatria del
CMN Siglo XXI y Hospital de pediatria del CMN “La Raza"
Criterios de inclusion
1. Ser médico residente de pediatria médica
2. Aceptar el estudio
3. Llenar en forma completa e individual el cuestionario

Criterios de eliminacién.
1. No aceptar el estudio
2. Completar en forma incompleta y sin sentido
3. Meédicos residentes en periodo vacacional o incapacidad.

Limite de espacio
El estudio se limitara a las instalaciones del hospital de pediatria de CMN “Siglo

XXI”

Limite de tiempo
Se contempla un tiempo maximo de 2 meses a partir de la aprobaciéon del

protocolo entre los meses de octubre y noviembre.

Disefo del estudio
Se trata de un estudio transversal descriptivo, debido a que solamente una vez se

les aplicara un cuestionario a los participantes del estudio.

Tamarno de la muestra
Muestra no probabilistica por conveniencia

Variables

Las variables a considerar seran:
l. Variable cuantitativa: Edad
I Variables cualitativas:

a. Sexo

b. Estado civil

c. Hijos

d. Religion

e. Grado académico

f. Actitudes:

1. Evitacion (E)
2. Aceptacion (A)
3. Temor (T)
4. Pasaje (P)
5. Salida (S)
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Descripcién general del estudio

El estudio se realizara mediante un cuestionario de actitudes ante la muerte
(CAM) el cual esta compuesto por 33 proposiciones, distribuidas a lo largo del
texto del instrumento, en 6 dimensiones que corresponden a diferentes actitudes
ante la muerte:

1. Evitacion, la cual en otro sentido se puede entender como una evasion
para hablar del tema,

Temor que equivale a una actitud de aprensién, miedo 6 angustia.
Aceptacién, que implica aprobacién

Salida que manifiesta una justificacion del proceso,

Pasaje entendido como un concepto de transito finito en esta vida.

OhWON

Ademas un grupo de preguntas evalua el punto de vista actual en cuanto al tema
denominandose perspectiva profesional

Cada médico expresa su grado de acuerdo o desacuerdo con la proposicion que
se presenta en una escala ordinal, del tipo analogo visual, haciendo una marca
sobre la linea continua en cuyos extremos quedan fijados los polos fotalmente en
desacuerdo y totalmente de acuerdo. La calificacion resultante de la respuesta de
cada médico a cada escala, en magnitudes de 1-5, es expresada en valores en
una base de datos para su procesamiento posterior. La aplicacion del instrumento
se realiza sobre la base del principio de voluntariedad, solicitando la colaboracion
de los colegas. En todo momento se garantiza el anonimato y cada instrumento es
contestado de una sola vez, sin entrevista preparatoria. El procesamiento de los
datos primarios se realiza mediante el sistema SSPS, con la ayuda de una
computadora personal.

El esquema del procesamiento y analisis incorpora estadisticas descriptivas y
pruebas de decision, desarrollandose en 4 pasos fundamentales:

1. Andlisis de las distribuciones de frecuencias de las respuestas en cada
proposicion del instrumento, asi como de las variables sociodemograficas
que caracterizan la poblacion bajo estudio.

2. Determinacion de las medias para cada dimension y variable, y obtencion
de la correlacion entre las variables que pertenecian a una dimensién y la
media de esa dimension, para un analisis de consistencia interna item sub-
escala.

3. Determinaciéon de las medias por rangos para cada variable
sociodemograéfica, para obtener su correlacion con los promedios de las
dimensiones del CAM.

4. Analisis de componentes principales para buscar grupos de variables que
expliquen la varianza total del problema bajo estudio (analisis factorial).
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Resultados

El grupo entrevistado total fue de 53 médicos residentes del Hospital de Pediatria
del CMN Siglo XXI, que acuden de forma regular a una sesién académica semanal
programada y denominada Seminario de Tesis. Se excluyeron a un total de 7
(13%), por no completar el cuestionario, por lo que el grupo final lo constituyeron
45; en la tabla 1 se muestran las caracteristicas demogréficas generales, donde
se puede observar que la mediana de edad fue de 27 anos (24 a 35 afos), en
cuanto al sexo destaco el femenino con una proporcion hombre: mujer de 1:1.5.
Un 71% es casado, tienen hijos solo el 17.7%. La religion mas frecuente fue la
catolica en el 80%, En cuanto a especialidad los médicos residentes se
constituyeron en 2 grupos, el primero de la especialidad de pediatria médica en el
80% y el restante por residentes de diferentes segundas especialidades en
pediatria (20%). La distribucion por afo de residencia también se muestra en
dicha tabla.

Con respecto a las actitudes, en la grafica 1, se observan los extremos de las
respuestas en forma global, donde destaca el desacuerdo en los rubros de
evitaciéon, temor y salida, y la tendencia al acuerdo en las preguntas
relacionadas con aceptacion y pasaje.

Se analizaron los conjuntos de preguntas que evaltan las actitudes y su relacion
con las demas variables con el siguiente resultado enunciado en la tabla 2: '

1. Evitacion: Las preguntas que evaltan dicho rubro tienen una especificidad
del 97.2%, y las variables asociadas fueron: ser mayor de 30 afos, ser
residente de 4° ano o mas, y por lo tanto no evitan hablar de la muerte.

2. Aceptacion: Las preguntas tienen una especificidad del 81.4% y no se
encontraron variables que influyeran para aceptar hablar de la muerte.

3. Temor: La especificidad de las preguntas fue baja (65%) y las variables
asociadas fueron; tener hijos, sexo femenino y religion catdlica, que se
asociaron al temor a hablar de la muerte.

4. Pasaje: Este conjunto de preguntas tiene una especificidad del 73.1% y la
unica variable asociada fue la de ser mayor de 30 afios.

5. Salida: Se encontré una especificidad del 72% y las variables relacionadas
a estar en desacuerdo de ver a la muerte como una solucién o salida,
fueron tener hijos.

Perspectivas profesionales ante la muerte: equivale a la postura de un médico
que atiende a un paciente agonico, ante la eventual pérdida, y esta ponderada en
el cuestionario mediante 7 preguntas, el porcentaje de acuerdo y desacuerdo
fueron muy similares, como se muestra en la tabla 3.
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DISCUSION

La muerte, aun para los médicos, es un tema dificil de abordar y aunque se
considera parte del quehacer y vivir del personal de la salud, el comportamiento y
vision real solo se pueden determinar con instrumentos especificos como el
utilizado en este trabajo, y que constituye un intento por dilucidar si algun factor
inherente al médico residente (MR) influye sobre su actitud ante la muerte; de los
resultados obtenidos, divididos por item analizado destaca:

A. Evitacién y Aceptacion. Hubo desacuerdo en la actitud ante la muerte en el
aspecto denominado evitacion, que se puede entender como una manera de
evasion para hablar del tema, se encontré que la mayoria de los MR (93.3%), no
evitarian el tema de la muerte y estan abiertos al mismo, situacion que haria
esperar que ante las preguntas relacionadas con la actitud contrastante
denominada Aceptacion, o aprobacion para hablar del tema, el porcentaje fuera
similar en aceptarlo, pero inquieta que el porcentaje disminuyé al 64.4%, como se
observa en la grafica 1, probablemente relacionado a que existe un grupo de MR
que sienten incertidumbre, no tienen una postura definida y que de manera
inconsistente rechazan o aceptan conversar del tema. En la literatura se reporta
también esta actitud contrapuesta, similar a detectada en el presente trabajo, y
acorde con lo hallado en otros estudios donde |a mayoria de los médicos y
enfermeras niegan inicialmente tener algun problema en el cuidado del nifio con
una enfermedad mortal; sin embargo, siempre estan muy ocupados; para hablar
mas tiempo del necesario con el paciente o su familia, o bien ignoran la necesidad
del nifio de estar informado de los procedimientos que se le van a aplicar para que
puedan ejercer cierto control sobre las anmedades que éstos le provocan y esta es
la manifestacion de la negacién o evitacion *

Dentro de las variables asociadas se observa que a mayor edad, afno de
residencia y de la especialidad de pediatria menos se evita hablar de la muerte,
esto es existe mayor disposicion para abordar el tema y concuerda con lo hallado
en diferentes estudios, donde se expone que al paso del tiempo los médicos se
muestran mas comunicativos con los pacnentes terminales y sus familias en
relacion a la muerte y el proceso de morir 2. Esto puede explicarse porque con la
edad se incrementa la experiencia profesional por mayor contacto con la muerte,
lo que actia como un mecanismo desensibilizador, y en el caso del médico
pediatra, desde los primeros afos de su formacion tiene mucho contacto con la
muerte de sus pacientes, lo ya que una de las cifras mas altas de mortalidad etaria
es la de los nifios menores de 5 afos *2. Y en las unidades de 3er nivel como es el
caso del hospital donde se realizo el estudio, el contaclo gon 2g’:uacxentes: terminales
hemato-oncolégicos es mucho mas frecuente y cercano '



B. Temor. Es entendido como angustia y miedo, quiza el aspecto mas dificil de
evaluar debido a que estos sentimientos van a aparecer con mayor 0 menor
intensidad, segun se trate de la muerte propia o la de otros, familiar, amigo o
allegado; lo que puede generar ansiedad tan solo el hecho de imaginar, pensar o
hablar de ella. Por otro lado, como no podia ser de otra forma, la ansiedad ante la
muerte esta también muy intimamente relacionada con la historia personal y
cultural y con nuestros estilos de afrontamiento ante las separaciones y los
cambios (eventos muy unidos a los miedos y ansiedades personales) de hecho
gran parte de los componentes arriba descritos no son mas que reacciones al
cambio y a la separacion. Dichos aspectos quiza hayan influido en las respuestas
de los MR ya que el 71.1% refiere no temer a la muerte probablemente debido a
que en ese momento el MR haya utilizado la negacion como mecanismo de
defensa **

Las variables asociadas fueron; tener hijos, sexo femenino y religion catélica, que
se asociaron al temor a hablar de la muerte; en cuanto a la primera variable es
probable que el MR con hijos, esté mucho mas conciente de la muerte del otro,
mas que de la propia lo que lo hace ser mas sensible al tema *. En cuanto al
segundo aspecto o diferencia de género, es dificil determinar por que las mujeres
temen mas que los hombres, pero es factible relacionar este hallazgo, con el
sentimiento de proteccion materna presente en las mujeres, referido por el
psicoanalista pediatra Dr. Winicott, quien textualmente menciona “Si el mundo
sigue girando pese a nuestra ignorancia de estas cosas es porque hay algo en la
madre de un bebé, algo que la hace singularmente apta para proteger a su
pequeno en esa etapa de vulnerabilidad, algo que la capacna para contribuir en un
sentido positivo a las necesidades positivas de su nifio”

Por ultimo la religion catdlica fue otra variable que se asocié a temor, y aunque
como se observa en la tabla 1, el 80% de los MR son de dicha religion, aun asi
hubo diferencia significativa, y parece corresponder a una vision negativa y
dolorosa de la muerte como refiere Moisés Aracena *® al mencionar a la angustia y
temor que genera la idea del Juicio Final; por otra parte y como mayor refuerzo de
dicho concepto, en distintas obras literarias y aun pictoricas, se le sugieren al
hombre, conceptos equivocos de la muerte la que se mira como un castigo final,
que ademas puede ser aumentado de manera eterna con el infierno, y aunque
predomina la idea del perdon y el amor sobre toda otra consideracion, prevalece la
idea de juicio y castigo; y al asumir la trascendencia del alma, la actitud cambiaria.
Mientras los médicos no acepten la muerte y le den un significado mas natural, se
veran influidos por aspectos religiosos personales y se sentiran probablemente
con incertidumbre y confusion.

C. Pasaje. El concepto de pasaje se alcanza cuando la vida se concibe como un
transito, morir es cambiar de estado y el bien morir puede ser entendido en
términos de desprenderse finalmente de todo lo material que nos confina a este
mundo para facilitarnos el paso a la eternidad. El bien morir es estar dispuesto con
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humildad a despedirse de la vida, entregar la existencia que nos fue dada, sin
rencores ni arrepentimientos, sin culpa y sin dolor.

Es interesante que en el grupo de preguntas que se refieren a la muerte como
Pasaje, (transito a otro estadio), las respuestas hayan sido de aceptacion
asociandose que a mayor edad mejor concepcion, Lo que nos indica que existe
una formacién filoséfica y cientifica de los MR o que el contacto frecuente con la
muerte de los pacientes durante la residencia y mas en un hospital de Il nivel,
genera una mejor vision de la muerte. Contrasta dicha observacion con lo hallado
en otro estudio en el cual se estda en desacuerdo con el pasaje, en dicha
exposicion se asocio a la religion como un factor que evita que se adquiera dicho
concepto. En esta indagacion no se encuentra alguna otra variable relacionada.
Se sugiere que este aspecto se investigue en futuros trabajos .

El sentido de la muerte se encuentra en la vida misma, ya que sabemos que si
vivimos vamos a morir algun dia, y se dirigen los esfuerzos para tratar de vivir
intensamente; el saber que se va a morir ensefa a amar, querer, Yy recordar.
Negar la propia muerte hacia la eternidad no puede sino constituir el mas absurdo
de los absurdos. En cuanto ésta dejaria de ser fuente de vida, vivir en el mas aca,
requiere la certeza de la finitud. La muerte es un espejo en el cual se contempla
nuestra vida entera, la historia personal se perfila hacia un proyecto comun de
todos los hombres, de los que estan y los que vendran, el dialogo del espiritu con
el corazoén, resuelven su acuerdo de vida en un instante, el corazén ofrece energia
para la accion, y el espiritu ofrece un viaje hacia el crecimiento .

D. Salida. Al analizar esta actitud que considera a la muerte como una posible
solucién a los problemas de la vida, en un ensayo Z las puntuaciones de los
Médicos Familiares estudiados son predominantemente bajas en 4 de los itemes.
Un analisis particular puede hacerse del item 15 (el 66 % de los médicos prefieren
vivir sin calidad, a morir). Este apego irracional a la vida podria ser explicado por
multiples razones: de formacion (énfasis en que la misién absoluta del médico es
salvar vidas), por los componentes cognitivos de esta actitud (creencia sobre
bases estereotipadas, que permiten la formacion de actitudes prejuiciadas), por el
componente afectivo de rechazo a la muerte (en él influye mucho el temor y la
incertidumbre misma). La mayoritaria respuesta en altos niveles al item 31 (“hay
momentos en que la muerte puede ser un alivio”), puede estar explicada por el
continuo contacto con el sufrimiento, el dolor y el deterioro de pacientes con
enfermedades avanzadas, que tienen realmente estos médicos en su comunidad y
que han visto a lo largo de su formacion. Es el Unico reactivo de esta sub-escala al
que los médicos responden en mayoritario acuerdo con relacion a la muerte vista
como Salida o solucién, hecho que contrasta diametralmente con lo encontrado en
el presente trabajo, con desacuerdo del 97%, que traduce una actitud del médico
pediatra de alto aprecio de la vida, quizas por la experiencia cotidiana de vivir con
la esperanza de la vida que significan los nifnos que aun con enfermedades tienen
un potencial de supervivencia generalmente largo y aun en enfermedades
terminales, la cercania con ellos modifica la actitud de derrotismo y se sublima en
ternura hacia los nifios. Por ello probablemente el MR se sensibiliza aun mas
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cuando tiene sus propios hijos, variable c11ue se asocio en este aspecto y que se
apoya con los escrito en la literatura & 7 19.25.27.
En cuanto al ultimo rubro de la encuesta y que no es propiamente una actitud
ante la muerte sino un punto de vista del pensamiento actual ante preguntas que
iInvolucran su vision profesional ante el enfermo agonico, el similar porcentaje de
postura de acuerdo y desacuerdo del grupo, aunado a la diferencial encontrada
entre los rubros contrastantes de evitacidn-temor vs aceptacion-pasaje;
concuerdan en que hay alto grado de incertidumbre y que esta influenciado por
pocas variables y es posible inferior que tenga que relacionarse a vivencias no
médicas previas ante la muerte. Este ultimo concepto sugiere la necesidad de
mayores estudios incluso de seguimiento en los grupos, ya que la incertidumbre o
falta de postura definida, puede favorecer el encarnizamiento terapéutico o
decisiones médicas inconsistentes..
Todo lo anterior sugiere que los médicos requieren de una formacién adecuada
en el area de Tanatologia, que debiera fomentar otras actitudes de mayor
compromiso y apoyo para con el enfermo terminal, como®:

1. Tomar conciencia de sus necesidades fisiologicas, sobre todo en lo

referente al alivio del dolor fisico y psiquico.

2. Desarrollar habilidades y actitudes de observacién y escucha para poder

identificar adecuadamente sus necesidades especificas.

3. Atender adecuadamente las necesidades informativas de los familiares y

alegados.

4. Atender y ser sensible a las necesidades espirituales y religiosas del

paciente.

5. Facilitar y disponer las mejores condiciones posibles del entorno, que

hagan mas comodo y acogedor el habitaculo del enfermo, tanto para él

como para sus familiares.



Conclusiones:
De la discusion anterior y los resultados se pueden emitir las siguientes conclusiones:

1. La hipotesis principal se rechaza, y los hallazgos sugieren aparente buena disposicion
de los MR a tocar el tema de la muerte, esto es aceptaciéon, aunque inquieta que casi
un tercio global, teme, rehuye o siente incertidumbre, hacia el tema, y puede
considerarse como una evitacidon, que funcionaria como un mecanismo de defensa;
en la clasificacion de las etapas del duelo, corresponde a la denominada negacion.

2. Las variables identificadas con mayor asociacion a las distintas actitudes de
aceptacion, y pasaje, fueron ser mayor de 30 anos, el afo de residencia, que hace
inferir una mejor apertura probablemente por la mayor experiencia y contacto
vivencial con pacientes terminales hemato-oncolégicos de este hospital

3. El temor fue una actitud dificil de evaluar, que puede estar favorecido por confusion y
falta de postura ante la muerte, desde la concepcién de la propia o la defuncion del
otro, y las variables asociadas fueron la paternidad que origina angustia hacia la
muerte, La actitud femenina sugiere lo intenso de los sentimientos de proteccion
materna, que le favorecen conducta positiva y mayor esperanza. Por otro lado,
respecto a los 7 médicos residentes que fueron excluidos por no contestar de manera
completa el cuestionario, una hipotesis a plantear es que fue precisamente el temor lo
que les llevd en un momento dado a evitar contestar las preguntas, lo que
indirectamente refleja una postura indefinida o un franco rechazo al tema de la
muerte.

4. Como era de esperarse con respecto a las preguntas para identificar la actitud de ver
a muerte como una Salida, o solucion a los problemas, el desacuerdo fue casi
unanime, ya que el ver a la muerte como salida implicaba una tacita aceptacion del
suicidio o de la eutanasia.

5. Inquieta la presencia en el 11.1% de una actitud acorde con ver a la muerte como una
salida que puede interpretarse como la propia, y que aunque no constituyen una ide4 #
suicida real, es un aspecto a considerar y. dado que la encuesta no esta validada
para detectar dicho problema mayor, ya que no hay manera de identificar a los MR
en riesgo real, con estas respuestas; para ampliar el estudio de ellos, se requiere de
investigarlos con métodos especificos, como es la tendencia actual de mirar al MR de
forma integral y no solo un individuo sujeto de aprendizaje.

6. De los resultados que muestran un porcentaje general del 33.3% con incertidumbre y
falta de postura definida ante la muerte de los MR, se requerira evaluar la necesidad
de implementar ya sea en el curriculo de la licenciatura en medicina, el tema de
Tanatologia, o bien en el primer afo de la residencia medica, cubrir esta, que parece
una necesidad para mejorar la actitud ante la muerte de los pacientes y en todo caso-~
apoyarlos en tan dramatica situacion que influird en una practica médica mas

humanizada.

“Todos los médicos llevamos en el fondo del coraz6n un cementerio al que
debemos voltear a menudo para seguir siendo humanos”...
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Anexos:
Definiciones operacionales

Las actitudes se pueden entender como tendencias de acercamiento o evitacion, o bien,
como predisposiciones a responder de forma evaluativa ante cualquier asunto especifico.
Tienen un componente cognoscitivo conformado por ideas y prejuicios, y uno emocional que
incluye deseos y temores. Dichas actitudes, son producto tanto del aprendizaje como de la
personalidad, y pueden estar determinadas desde diferentes niveles de conciencia.”*
Las actitudes presentan tres componentes:
. Cognoscitivo
I Emocional (Componente sentimental)
lll.  Tendencia a la accion
Medicion de las actitudes
La medicion es un proceso complejo porque estas no pueden observarse directamente, sino
que necesitan inferirse de la conducta. Dicho proceso presenta tres subprocesos: '
a. ldentificacion de las muestras conductuales que se aceptan como bases para hacer
inferencias acerca del concepto subyacente.
b. Recolecciéon de las muestras conductuales
c. Tratamiento de las muestras conductuales para convertirlas en una variable
cuantitativa.
Escalas para medir las actitudes
Los métodos mas conocidos para medir por escalas las variables que constituyen actitudes
son:
e Metodo de escalamiento de Likert (Utilizado en el CAM)
e Escala de Guttman
¢ Diferencial semantico
Escala de Likert
Una tabla de likert evalua las actitudes mediante las respuestas de los encuestados
clasificandolas en actitudes negativas o de rechazo (-2, -1), positivas o de aceptacion (1, 2),
o neutras (0), esto es; 7-3%31.50

1.(Actitud Evitacién) Pensar en la muerte es perder tiempo

-2 -1 0 1 + 2
5 4 3 2 1
Totalmente en En No se De acuerdo |Totalmente de
desacuerdo desacuerdo acuerdo -

Si el encuestado marca 1 se considera que se encuentra en el grupo de evitacion, por lo
tanto se infiere que tiene una actitud negativa ante el tema de la muerte. El procesamiento
del resto de las respuestas nos permitira valorar la tendencia neta de la actitud.
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Cuestionario de actitudes ante la muerte (CAM)

Instrucciones

A continuacion se presentan una sene de proposiciones relacionadas con creencias, sentimientos, conductas y en general. acttudes ante la
muerte Se reconoce que esle es un tema sensible, el personal de salud lo encara en una doble vertiente. profesional y personal. Con el
objetrvo de conocer las acttudes ante la muerte de los medicos residentes, se ha disefiado este instrumento Usted debe colocar una marca
(X) en el punto de la escala que aparece en cada propos«cion, y esta marca expresara el grado de desacuerdo o acuerdo que bene usted
con cada una de las proposicones £l nstrumento es andmmo y no califica la capacidad profesional del médico residente. Agradecemos la
mayor sinceridad posible al compietar cada escala No consufie con olras personas, necesitamos su propia respuesta, franca y auténtica.

Muchas gracias
5 4 _ 3 | 1
Totakmente en desacuerdo En desacuerdo { No se | Totakmente de acuerdo
3 2 1

1E. Pensar en la muerte es perder tiempo.

2A La aceptacion de la muerte me ayuda a tener mas

responsabilidad ante la wda

3T La posibilidad de mi propia muerte me despierta ansiedad

4P Yo pienso que después de I3 vida habra un lugar mejor.

5S_La muerte puede ser una salida a la carga de la vida.

6PP Vivencio la muerte de mi paciente como un fracaso profesional.

7A. Mi wda tiene mas significado porque yo acepto el hecho de mi muerte.

8E. Considero morboso pensar deliberadamente en mi muerte inevitable.

9T Me siento perturbado cuando pienso ko corta que es la vida.

10P_Pienso que viviré después de mi muerte.

11PP No puedo evitar pensar en mi familia ante un paciente que va a monr.

12PP_No quisiera asistir al episodio terminal de un paciente de mi area.

13T. Yo temo morir joven.

14S Penso que ya no hay nada que ver en este mundo.

15S. Prefiero morir a vivir sin calidad.

16A. He pensado en mi muerte como un hecho imposible.

17E. Yo realmente prefiero no pensar en la muerte.

18P. Veo la muerte como un-paso a la eternidad.

-19PP. Cuando asisto a un paciente terminal he pensado en ka probabilidad de mi muerte.

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

21S. He pensado que no vale fa pena viwr.

22E. No he pensado hasta ahora en la muerte como una posibilidad real.

23A. Reconocer mi muerte como un hecho inevitable me ayuda a mi crecimiento personal.

24T. Encuentro dificil encarar la muerte.

25P. Yo espero con placer la vida después de la muerte.

26PP. El mas alto sentido de mi trabajo es salvar la vida del paciente.

27A. Me siento mas libre al aceptar mi muerte.

28T. Prenso con temor en la posibilidad de contraer una enfermedad que me lieve
irremediablemente a la muerte

29P. Después de la muerte encontraré la felicidad.

30PP._El contacto frecuente con la muerte me ha hecho verla como algo natural.

31S. Hay momentos en que la muerte puede ser un alivio.

32E. Las personas solo debian pensar en la muerte cuando son viejos.

33PP. Me siento mas comodo si la peticion de asistir a un paciente moribundo de mi drea
proviene de sus familiares

Afada cualquier observacion adicional que usted desee hacer sobre el tema:

28




Tabla 1 Caracteristicas Demograficas Generales del Grupo de estudio

Variables Medida de tendencia Valor Variacion
central
Edad Mediana: 27 anos |Rango 24 - 35 anos
Categoria de|Menor de 30 aflos 27
edad Mayor de 30 afos 18
Sexo Hombre: 18 Relacion: 1:1.5
Mujeres: 27
Estado civil Casados: 13 Relacion :1:1.7
Solteros: 32
Hijos Tiene hijos: 8
No tiene: 37
Religion Catélica: 36
Oftras: 9
Especialidad Pediatria: 36
Otras 9
Ao de|2° afo 10
residencia 3er afio | 13
4° aino o mas 22
- A BIBLIOTECA
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Tabla 2. Analisis y correlacion con las distintas variables

itudes

Edad

Sexo

Estado civil

Tener hijos

Religion

Especialida
d

Ano

«itacion

>30 anos
OR =262
(1.78, 3.8)

Femenino
OR=123
(0.29, 5.18)

Casados
OR =3.81
(0.2, 6.3)

Si
OR=3
(0.64, 14.02

Catdlica
OR=1.27
(0.58, 3.08)

Pediatria
OR=21
(1.52, 2.88)

4006 <
OR =221
(1.08,1.49)

:pta-

>30 anos
OR =063
(0.30, 1.3)

Femenino
OR =0.71
(0.429,1.17)

Solteros
OR=0.84
(0.58, 1.22)

Si
OR = 2.27
(0.30, 16.8)

No catolica
OR=0.75
(0.22, 2.51)

Pediatria
OR=1.06
(0.50, 2.24)

4006 <
OR=0.70
(0.38,1.28)

~ nor

>30 anos
OR =145
(0.69, 3.0)

Femenino
OR =166
(1.08, 2.56

Casados
OR=1.90
(0.74, 4.85)

Si
OR =6.66
(1.48, 29.8)

Catodlica
OR=1.39
(1.12,2.72)

Pediatria
OR=1
(0.51, 1.19)

4006 <
OR=1.33
(0.71, 2.4)

~saje

>30 anos
OR =1.56
(1.69, 3.50)

Masculino
OR =068
(0.31, 1.50)

Casados
OR=0.84
(0.32, 2.17)

Si
OR = 0.60
(0.17, 2.05)

Catolica
OR=1
(0.726,1.37)

Pediatria
OR=1.11
(0.51, 2.3)

4006 <
OR=1.2
(0.63,2.83)

alida

>30 anos
OR=1.05
(0.33, 3.33)

Femenino
OR =1.41
(0.83 -2.3)

Casados
OR =0.66
(0.10, 4.1)

Si
OR=1.25
(1.05, 1.44)

Catolica
OR=3.70
(0.32, 10.3)

Pediatria
OR=1.30
(0.58, 2.89)

400 <
OR=0.82
(0.26,2.52)

s
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Tabla 3: Porcentaje de respuestas a los itemes relativos a “perspectivas

profesionales”

Item Desacuerdo No se Acuerdo
6PP. Vivencio la muerte de mi paciente como un
fracaso profesional. 12,7 6,7 20
11PP. No puedo evitar pensar en mi familia ante
un paciente que va a morir. 51,2 22 46,7
12PP. No quisiera asistir al episodio terminal de
un paciente de mi area 711 11,1 17,8
19PP. Cuando asisto a un paciente terminal he
pensado en la probabilidad de mi muerte. 48,9 6,7 444
20PP. Me conmueve enfrentar a la familia de un
paciente moribundo. 20 44 75,5
26PP. El mas alto sentido de mi trabajo es
salvar la vida del paciente. 20 44 75,5
30PP. EI contacto frecuente con la muerte me
ha hecho verla como algo natural. 28,9 6,7 64,4
33PP. Me siento mas comodo si la peticion de
asistir a un paciente moribundo de mi area 35,6 20 44 4
proviene de sus familiares. -
Total 48;9 6’7 44!4

St
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Evitac:c: Grafico 2

) Y A =z
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Aceptacién Grafico 3
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Temor Grafico 4

< de 30 anos r o ]
Sexo .l
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Especialidad
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Pasaje Grafico 5
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Salida

< de 30 anos
Sexo

Estado Civil
Tener hijos
Religion
Especialidad

Ano
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