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RESUMEN

INTRODUCCION

Por todos es conocida la importancia y necesidad del soporte emocional al
enfermo moribundo, si bien, es tanto 0 méas importante la preparacién emocional del
personal sanitario que esta dia a dia trabajando al lado de la muerte. En este sentido, es
sabido que la vivencia del proceso de morir genera un amplio abanico de actitudes y
respuestas emocionales que se han de tener en cuenta en el momento de preparar al
personal sanitario, siendo las mas frecuentes la ansiedad, el miedo y la depresion
(Limonero, 1996; Busquets, 2001).

En la actualidad y en nuestra sociedad occidental, la muerte se vive como algo
extrafio, imprevisto y que en la mayoria de las veces no estd presente en nuestros
pensamientos cotidianos. Esta negacion social de la muerte lleva a esconder y medicalizar

la misma.

Siguiendo con esta linea, los profesionales sanitarios no estan exentos de la
influencia de la sociedad ni de la vivencia de emociones que les genera la muerte y el
trabajo con enfermos moribundos. El personal sanitario y en concreto, el colectivo de
enfermeria, que ha de enfrentarse frecuentemente con la muerte, padece en mayor o
menor grado, ansiedad e intranquilidad, que puede traducirse en una atencion inadecuada,
como por ejemplo, actitudes de rechazo, huida o inseguridad entre otras disfunciones, al

tener que afrontar sus propios miedos ante la muerte (Tomas-Sabado y Guix, 2001).

Teniendo presentes los argumentos anteriores, es evidente que para prestar la
mejor atencion posible al enfermo en situacién de enfermedad avanzada y terminal y a
sus familiares, es necesaria una formacion especifica en enfermeria, en los aspectos
vinculados con la muerte, la enfermedad terminal, el duelo y los cuidados paliativos.
Como sefiala Bayes et al. (2000), cada persona experimenta su propio proceso de morir
como Unico e irreversible, y por tanto, no hay una Unica forma de vivir y experimentar la
muerte, por lo que un primer paso en la mejora de la formacion de los profesionales de la
salud en general, y de enfermeria en particular, consistird en conocer las propias actitudes

y emociones hacia la propia muerte y hacia la muerte de los demas.

Asi pues, el objetivo de la presente investigacion es aportar nuevos datos que

ayuden a mejorar notablemente la formacion referente a la preparacion emocional en los
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profesionales de enfermeria. Para ello, nuestro objetivo consistira en analizar actitudes y
aspectos socioculturales hacia la muerte, que pueden traducirse en una atencion

inadecuada.

Para llevar a término este objetivo, se han analizado las variables que pueden
intervenir en la aparicion de ansiedad y miedo en los profesionales sanitarios. El
conocimiento de ello podra repercutir muy favorablemente en la formacién del futuro
profesional de enfermeria, ya que si conocemos que aspectos predisponen y protegen la
aparicion de sentimientos de rechazo hacia la muerte se podran potenciar éstos, lo que
repercutird con el tiempo, en una mejor atencién al enfermo terminal, al encontrarnos con
un profesional de enfermeria con una mejor predisposicion y preparacion. Por otro lado,
no debemos obviar que un profesional preparado y motivado es la mejor garantia para
mantenerse libre del burn-out que puede generar el estar dia a dia con la muerte el dolor,
la tristeza, la agonia y el duelo (Collel et. Al, 2003).

METODOLOGIA

Metodoldgicamente, el estudio se ajusta a un disefio descriptivo, transversal y

multicéntrico.

La poblacién diana esta formada por estudiantes de los cuatro cursos de grado de
Enfermeria de la Escuela Universitaria de Enfermeria de Cruz Roja Espafiola. Comunidad
de Madrid, Universidad Autonoma de Madrid (EUECREM) y estudiantes de enfermeria
de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de
Madrid (FEFP).

A dicha poblacidn se les administré un dossier a modo de cuadernillo a lo largo
del curso académico 2013-2014 que incluian, por un lado, variables de caracterizacion, y
por otro lado diferentes escalas para medir los diferentes procesos emocionales y actitudes
ante la muerte entre las que destacan: la TMMS-24 para medir la inteligencia emocional,
el PAM-R para medir las actitudes ante la muerte, la Escala de Bugen de afrontamiento
de la muerte para medir la competencia percibida frente a la muerte, la Escala de
autoeficacia frente a la muerte relacionada con los hospices de Robbins, asi como la
Escala modificada de miedo a la muerte de Collet-Lester y finalmente la escala DAS
(Death Anxiety Scale) de Templer.
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A fin de proceder a la administracion de dichos cuestionarios se solicitd la
autorizacion para llevar a cabo la misma en los ya mencionados centros, obteniendo la

autorizacién en ambos centros.

El cuestionario fue administrado bien por el investigador principal, o bien por
Profesores Titulares de la EUECREM y la FEFP en los casos en los que el investigador
principal no pudiera administrarlos. Independientemente de quién administrara los
cuestionarios las instrucciones fueron las mismas, evitando en la medida posible sesgos

del entrevistador.

Los cuestionarios se administraron bien en los centros de préacticas o en la
Facultad/Escuela, atendiendo a las circunstancias de los estudiantes y centros en el
momento de pasar los cuestionarios. Cabe remarcar que los cuestionarios fueron
contestados por los estudiantes de ambos centros en similares circunstancias, en cuanto

al numero de précticas hospitalarias cursadas.

Una vez recogidos los cuestionarios, éstos se tabularon y analizaron a través del
Software IBM® SPSS® Statistics V21.0.0.

Una vez tabulados todos los cuestionaros se procedié al analisis de los datos. Para
la presente investigacion se llevaron a cabo 2 tipos de analisis los cuales describiremos a
continuacion:

Andlisis descriptivo:

El andlisis descriptivo se dividio a su vez en dos partes; analisis descriptivo de las
Ilamadas variables sociodemograficas o de caracterizacion y analisis descriptivo del resto
de variables.

En el primero de ellos se procedi6 a analizar las variables sociodemograficas o de
caracterizacion, pertenecientes a los sujetos que participaron en la investigacion. Asi, las
variables estudiadas fueron centro de estudios, curso en el que se encuentran
matriculados, sexo y edad. Seguidamente el resto de variables fueron analizadas de

manera descriptiva.
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Cada una de las variables fue descrita para el total de la muestra, por centro, por
curso y en su caso aquellas que por sus caracteristicas lo requieran por sexo. Se
describieron frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones tipicas.

Asi mismo, se compararon las puntuaciones obtenidas entre centros, cursos, y
sexos para cada una de las variables, para lo que se emplearon pruebas no paramétricas,
debido a que existe una distribucion no normal. Asi, las pruebas no paramétricas
empleadas fueron el test de Wilcoxon-Mann-Whitney (para dos nuestras independientes),
y el test de Kruskal-Wallis (para k-muestras independientes), y test de x-cuadrado (para
dos muestras cualitativas independientes). En todos los casos, los resultados presentados
se cifien a un intervalo de confianza del 95%.

Anélisis de asociacion:

En el caso de tratarse de dos variables cuantitativas se empled el coeficiente de
correlacion de Spearman, debido a que como ya vimos las variables no cumplen la ley de
normalidad. A través de éste se hallaron las correlaciones a nivel 0,01 y/o 0,05, es decir,
con un intervalo de confianza de 99 y 95% respectivamente. Para hallarse las
correlaciones entre variables cuantitativas y cualitativas, y debido a que como vimos las
variables no siguen una distribucién normal, se empleé el test de Wilcoxon-Mann-
Whitney (para dos nuestras independientes) y el test de Kruskal-Wallis (para k-muestras

independientes).

RESULTADOS

En total contestaron al cuestionario de forma valida 1227 sujetos, distribuyéndose
267 (21,7%) a la EUECREM y 960 (78,3%) a la FEFP.

Para cada una de las variables estudiadas cabria resumir lo siguiente:
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Presencia de un fallecimiento:

Existe un alto porcentaje de estudiantes (83,68%) que ha presenciado un
fallecimiento durante sus précticas tuteladas. Cabria destacar que a medida que va
aumentando el curso, ocurre lo que a priori es obvio, el porcentaje de estudiantes que no
han presenciado un fallecimiento disminuye paulatinamente. Por su parte destaca que el
haber presenciado un fallecimiento predispone mayor puntuaciones de percepcion de
preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos no terminales, y emocional para

terminales.

Percepcién de preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos

terminales y no terminales:

Los alumnos manifiestan una preparacion regular-alta en relacién a la sensacion
de sentirse preparados emocional y asistencialmente para cuidar enfermos terminales y

no terminales.

Cabria remarcar que la preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos
terminales correlaciona negativamente con la escala de miedo a la muerte de Collet

Lester.

Predileccion laboral:

Se puede observar que para el total de la muestra el lugar que méas predileccién
laboral presenta es el “trabajar con enfermos en urgencias”, mientras que el que menos
predileccion presenta es “trabajar con enfermos terminales geritricos” seguido muy de

cerca por “trabajar con enfermos terminales de cancer”.

En cuanto a las correlaciones, destaca que aquellos sujetos con elevada
predileccion laboral por trabajar con enfermos terminales, sean geriatricos o de cancer,

tienen puntuaciones menores de ansiedad ante la muerte.

Inteligencia emocional:

Para cada una de las dimensiones clave de inteligencia emocional se obtuvieron
puntuaciones normales-adecuadas, resultados similares a los evidenciados en poblaciones

de similares caracteristicas.
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En lo que respecta a las correlaciones, la DAS correlaciona positivamente con la
dimension atencion y negativamente con las dimensiones reparacion y claridad. Por su
parte, en lo que respecta a la Escala de miedo a la muerte, todas las sub-escalas

correlacionan positivamente para la dimensién atencion.

Perfil revisado de actitudes hacia la muerte:

La mayor puntuacion se obtiene para la actitud “aceptacion de la muerte”, lo cual
nos evidencia que la inmensa mayoria de los estudiantes entiende la muerte como un

hecho bioldgico inherente a la condicién humana.

En cuanto a las correlaciones aquellos sujetos que obtenian puntuaciones altas
para la actitud de aceptacion, correlacionaban negativamente con la escala de miedo ante
la muerte (y todas sus sub-escalas) y con la DAS. Por el contrario, aquellos sujetos que
obtuvieron puntuaciones elevadas en actitudes de miedo y evitacidn, correlacionan
positivamente con la Escala de miedo ante la muerte, y la Escala de ansiedad ante la

muerte.

Competencia percibida frente a la muerte, y autoeficacia frente a la muerte.

En relacion a la competencia percibida, se obtuvieron puntuaciones medias,
moderadas para el total de la muestra. Por su parte, en la autoeficacia se obtienen

puntuaciones mas elevadas (medio-altas) en comparacién a la competencia percibida

En cuanto a las correlaciones, se observa una correlacion negativa de ambas con

la Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester, y con la DAS.

Miedo y ansiedad ante la muerte

Destaca que los sujetos encuestados presentan mayor miedo a la muerte del otro,
gue a su propia muerte. En lo que respecta a la DAS, se obtiene una puntuacién media de

7,87 puntos para el total de la muestra.
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Finalmente en lo que respecta a las diferencias por cursos, podemos ver que la

ansiedad ante la muerte no experimenta diferencias significativas entre cursos.

CONCLUSIONES

> Los estudiantes de enfermeria se sienten méas preparados emocional y
asistencialmente para cuidar enfermos en general respecto a enfermos en situacion
terminal.

> No existe un alto nivel de deseo por trabajar con enfermos en situacion
terminal en comparacién con otro tipo de pacientes.

> La dimension atencion de la inteligencia emocional correlaciona
positivamente con el miedo y la ansiedad ante la muerte, mientras que las dimensiones
claridad y reparacion correlacionan negativamente.

> Aquellos sujetos con actitudes negativas frente a la muerte mostraran
niveles mas bajos de los procesos emocionales estudiados; inteligencia emocional,
competencia percibida y autoeficacia.

> La competencia percibida y la autoeficacia, ambas frente a la muerte,
correlacionan negativamente con el miedo y la ansiedad ante la muerte.

> Existe una correlacion positiva entre todos los procesos emocionales
estudiados; inteligencia emocional, competencia percibida y autoeficacia.

> Los niveles de miedo y ansiedad ante la muerte se mantienen estables a lo
largo de los cuatro afios de carrera.

> Los niveles de los procesos emocionales expuestos actuaran como buenos

predictores de las actitudes ante la muerte que presente el sujeto.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

The importance and need of emotional support to the dying patient is known by
all. However, the emotional readiness of health workers who are working alongside death
on a daily basis is just as important or more so. In this sense, it is known that the process
of dying generates a wide range of attitudes and emotional responses that should be taken
into account when preparing health personnel; anxiety, fear and depression being those

that are most frequent (Limonero, 1996, Busquets, 2001).

At present and in our Western society, death is experienced as something strange,
unexpected and, that most of the time, is not present in our daily thoughts. This social

denial of death causes tendencies to hide and medicate it.

On this line, healthcare professionals are not exempt from the influence of society
or the experience of emotions that death generates as well as working with dying patients.
Health workers, and in particular the group of nurses, who must often deal with death,
suffer anxiety and restlessness in a greater or lesser degree, which may result in
inadequate care, such as attitudes of rejection, flight or insecurity among other
dysfunctions, as they must also cope with their own fears of death (Thomas-Sébado &

Guix, 2001).

With the above arguments, it is clear that in nursing, specific training in aspects
related to death, terminal illnesses, and grieving is necessary, in order to provide the best
possible care to patients in a situation of advanced and terminal illness as well as their
families. As Bayés et al (2000) says, each person experiences his own dying process as
unique and irreversible, and therefore there is no single way of living and experiencing

death, so the first step in improving the training of heathcare professionals overall, and
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nursing in particular, consists in knowing their own attitudes and emotions towards their

own death and towards the death of others.

Therefore, the objective of this research is to provide new data to significantly
help improve nurse training relative to emotional preparation. To do this, our goal is to
analyze attitudes and socio-cultural aspects towards death, which may result in inadequate

care.

To carry out this goal, we have analyzed the variables that may be involved in the
onset of anxiety and fear in health professionals. Knowing this may impact favorably in
the training of future professional nurses, because if we know what aspects predispose
these feelings and which protect the appearance of those relative to rejection toward
death, these can be strengthened, which will eventually result in better chances that the
terminally ill will meet a nurse with better predisposition and preparation. On the other
hand, we must not forget that a professional who is prepared and motivated has the best
chance of avvoding the burn-out that can be generated by daily contact with death, pain,

sadness, agony and grief (Collel et. al, 2003).

METHODOLOGY

The study follows a descriptive, cross-sectional multicenter design.

The target population consists of students from the Nursing School of Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Cruz Roja Espafiola, in Madrid, Universidad Autonoma
de Madrid (EUECREM) and nursing students from the Facultad de Enfermeria,

Fisioterapia y Podologia, Universidad Complutense de Madrid (FEFP).

This population was given a dossier as a booklet throughout the academic year
2013-2014 that included, on the one hand, characterization variables, and across different

scales to measure different emotional processes and attitudes towards death, amoungst
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these the following: the TMMS-24 to measure emotional intelligence, the PAM-R to
measure attitudes toward death, Scale coping Bugen death to measure perceived
competition with death, Scale efficacy against the related death Robbins hospices as well
as the modified scale of fear of death and finally Collet- Lester scale (DAS

DeathAnxietyscale ) Templer.

In order to give out these questionnaires and carry out this study authorization was

required and obtained in both centers.

The questionnaire was administered either by the main investigator or by
Professors of EUECREM and FEFP in cases where the main investigator not could do
this. Regardless of who administered these questionnaires, the instructions were the same,

in order to avoid possible interviewer bias.

The questionnaires were administered either in practice centers or in the Faculty /
School, depending on the circumstances of students and centers at the time of responding
the questionnaires. It is worth mentioning that the questionnaires were answered by
students from both schools in similar circumstances, as to the number of hospital practices

carried out.

Once the questionnaires were collected back, they were tabulated and analyzed

through VV21.0.0 Software IBM® SPSS® Statistics.

Once tabulate, data analysis was carried out. For the present study two types of

analysis were done which are described below:
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Descriptive analysis:

Descriptive analysis was divided into two parts; descriptive analysis of the
sociodemographic variables or of characterization and descriptive analysis of other

variables.

In the first one, analysis of sociodemographic variables or characterization
belonging to the subjects participating in research was done. The variables studied were
types of centers where studies took place, specificcourse levels in which they are enrolled,

sex and age. Then the rest of variables were analyzed descriptively.

Each of the variables were described for the total sample, per site, per course and,
for those required, per sex. Frequencies, percentages, means and standard deviations

were reported.

Also, the scores between schools, courses, and sexes were compared for each of
the variables, for which non-parametric tests were used because there is an abnormal
distribution. Non-parametric tests used were the Wilcoxon-Mann-Whitney test (for two
independent samples), the Kruskal-Wallis test (for k independent samples), and the -
square test (for two independent qualitative samples). In all cases, the results obtained

had a confidence interval of 95%.

Association analysis:

In the case of the quantitative variables Spearman correlation coefficient was used,
because, as we noted above the variables do not follow the law of normality. Through
this, correlations were found at level 0.01 and / or 0.05, that is, with a confidence interval
of 99 and 95% respectively. To find correlations between quantitative and qualitative

variables, and because, as mentioned, the variables did not follow a normal distribution,
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the Wilcoxon-Mann-Whitney test (for two independent samples) and the Kruskal-Wallis

test (for k-independent samples) were used .

RESULTS

In total 1227 subjects answered the questionnaire in a valid manner, 267 (21.7%)

belonging to the EUECREM centre and 960 (78.3%) to the FEFP centre.

For each of the variables studied, the following could be summarized:

Presence of a death:

There is a high percentage of students (83.68 %) that has seen a death during
his//her supervised practice. One might note that as the course advances, what happens is
obvious, that the percentage of students who have not witnessed a death gradually
decreases. It must be emphasized that witnessing a death generates greater perception
scores of care and emotional preparation for non-terminal patients care, and emotional

preparation for terminal patients.

Perception of care and emotional preparation for care of terminal and non-terminal

patients:

The students show a regular-high preparation in relation to the feeling of being

emotionally prepared to care for terminal and non-terminal patients.

It needs to be mentioned, that welfare and emotional preparation for hospice care

negatively correlated with the level of fear of death of Lester Collet.

Preference of type of work:

It can be seen that for the total sample the main preference is "working with
emergency patients " while the type of work with the least predilection is "working with

23| Pagina



terminal geriatric patients " followed closely by "working with terminally ill cancer

patients "

As for the correlations, it needs to be noted that those subjects with higher
preference for working with terminally ill patients, be it cancer or geriatric patients, have

lower scores in anxiety towards death.

Emotional Intelligence:

For each of the key dimensions of normal-appropriate emotional intelligence, the
scores obtained were similar to those evidenced in populations with similar

characteristics.

With respect to correlations, the DAS correlates positively with attention and
negatively with repairing and clarity. Meanwhile, with regard to the scale of fear of death,

all subscales correlated positively to the attention dimension.

Revised profile of attitudes toward death:

The highest score is obtained for the "acceptance of death™ attitude, which shows
us that the vast majority of students understand death as a biological fact inherent to the

human condition.

As for those subjects that obtained high scores for the attitude of acceptance, these
correlated negatively with the level of fear of death (and all subscales) and the DAS. On
the contrary, subjects who obtained high scores on attitudes of fear and avoidance,

correlate positively with the scale of fear of death, and the scale of anxiety towards death.
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Perceived competence and self-efficiency towards death.

Regarding perceived competence, moderate scores for the total sample were
obtained. However, higher perceived self-efficiency scores (medium-high) were obtained

compared to perceived competence.

As for the correlation, a negative correlation is observed both with the scale of

fear of death of Collet-Lester, and the DAS.

Fear and anxiety about death:

The subjects had greater fear of death of others, than their own deaths.. With

respect to the DAS, a medium score of 7.87 points for the total sample was obtained.

Finally, with regard to differences between course levels, we can see that the

anxiety towards death experienced has no significant differences.

CONCLUSIONS

> Nursing students feel more emotionally prepared to care for patients in
general than to do so for terminally ill patients.

> There is not a high level of desire to work with terminally ill patients
compared to other patients.

> The focus of emotional intelligence dimension correlates positively with
fear and anxiety about death, while the dimensions repair and clearly correlate negatively.

> Those subjects with negative attitudes towards death show lower levels of
emotional processes studied (emotional intelligence, perceived competence and self-
efficiency).

> Perceived competence and self-efficiency, both facing death, negatively

correlate with fear and anxiety towards death.
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> There is a positive correlation between all emotional processes studied;
emotional intelligence, perceived competence and self-efficiency.

> The levels of fear and anxiety towards death remain stable over the four-
year career.

> The levels of the exposed emotional processes serve as good predictors of

attitudes towards death that subjects may present.

PALABRAS CLAVE:

Attitudes, death, students, nursing.

26| Pagina



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

EUECREM Escue]a Uni_versi.taria de ﬁnfermeria de I_a Cruz Roja Espafiola. Comunidad de
Madrid. Universidad autébnoma de Madrid.
FEEP Facul_tad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Universidad Complutense de
Madrid.
Asis_EnfT Preparacion as_lstenual auto-percibida que manifiesta el sujeto para cuidar
enfermos terminales
Asis EnfN Preparacion asiste_ncial auto-percibida que manifiesta el sujeto para cuidar
- enfermos no terminales
. Preparacion emocional auto-percibida que manifiesta el sujeto para cuidar
Emocio_EnfT enfgrmos terminales P ! wop
Emocio_EnfN eP;:gfr;a(;:slc:]r;etrer:?:ilﬁgzlsauto percibida que manifiesta el sujeto para cuidar
Lp_1 Predileccion laboral por: Trabajar con enfermos en un hospital de agudos
Lp_ 2 Predileccion laboral por: Trabajar con enfermos terminales de cancer
Lp_3 Predileccion laboral por: Trabajar con enfermos en atencion primaria
Lp_4 Predileccion laboral por: Trabajar con enfermos pediatricos
Lp_5 Predileccion laboral por: Trabajar con enfermos terminales geriatricos
Lp_6 Predileccion laboral por: Trabajar con enfermos ingresados en la UCI
Lp 7 Predileccion laboral por: Trabajar con enfermos en urgencias
IEA1 TMMS-24: Presto mucha atencion a los sentimientos
IE_A 2 TMMS-24: Normalmente me preocupo mucho por lo que siento
IE_A 3 TMMS-24: Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones
IE A 4 TM,I\/I_S-24: Pienso que merece la pena prestar atencién a mis emociones y estado
- = de animo
IEAS TMMS-24: Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos
IE_A 6 TMMS-24: Pienso en mi estado de animo constantemente
IEA 7 TMMS-24: A menudo pienso en mis sentimientos
IE_A 8 TMMS-24: Presto mucha atencién a cdmo me siento
> IE A TMMS-24: Sumatorio dimension atencidn Inteligencia Emocional
IEC9 TMMS-24: Tengo claros mis sentimientos
IE_C_10 TMMS-24: Frecuentemente puedo definir mis sentimientos
IE C 11 TMMS-24: Casi siempre sé como me siento
IE_C 12 TMMS-24: Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas
IE C 13 T_M M_S-24: A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes
- - situaciones
IE_C 14 TMMS-24: Siempre puedo decir como me siento
IE_C_ 15 TMMS-24: A veces puedo decir cuales son mis emociones
IE_C_16 TMMS-24: Puedo llegar a comprender mis sentimientos
Y IE C TMMS-24: Sumatorio dimension claridad Inteligencia Emocional
IE_R_17 TMMS-24: Aunque a veces me siento triste, suelo tener una visién optimista
IE R 18 TMMS-24: Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables
IE R 19 TMMS-24: Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida
IE_R 20 TMMS-24: Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal
IE R 21 TMMS-24: Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de
- - calmarme
IE_R 22 TMMS-24: Me preocupo por tener un buen estado de animo
IE R 23 TMMS-24: Tengo mucha energia cuando me siento feliz
IE R 24 TMMS-24: Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de &nimo
> IE R TMMS-24: Sumatorio dimension reparacion Inteligencia Emocional
Act M_1 La muerte es sin duda una experiencia horrible
Act M_2 La perspectiva de mi propia muerte despierta mi ansiedad
Act M_3 Evito a toda costa los pensamientos sobre la muerte




Act M _4 Creo que iré al cielo cudndo muera

Act M_5 La muerte pondré fin a todas mis preocupaciones

Act_M_6 La muerte se deberia ver como un acontecimiento natural, innegable e inevitable

Act_M_7 Me trastorna la finalidad de la muerte

Act M 8 La muerte es la entrada en un lugar de satisfaccion definitiva

Act M 9 La muerte proporciona un escape de este mundo terrible

Act_M_10 Cuando el pensamiento de la muerte entra en mi mente, intento apartarlo

Act_M_11 La muerte es una liberacidon del dolor y el sufrimiento

Act_M_12 Siempre intento no pensar en la muerte

Act_ M_13 Creo que el cielo sera un lugar mucho mejor que este mundo

Act M 14 La muerte es un aspecto natural de la vida

Act_M_15 La muerte es la unién con Dios y con la gloria eterna

Act_M_16 La muerte trae la promesa de una vida nueva y gloriosa

Act_M_17 No temeria a la muerte ni le daria la bienvenida

Act_M_18 Tengo un miedo intenso a la muerte

Act_M_19 Evito totalmente pensar en la muerte

Act_M_20 El tema de una vida después de la muerte me preocupa mucho

Act_M_21 Me asusta el hecho de que la muerte signifique el fin de todo tal como lo conozco

Act_M_22 Ansio reunirme con mis seres queridos después de morir

Act_M_23 Veo la muerte como un alivio del sufrimiento terrenal

Act_M_24 La muerte es simplemente una parte del proceso de la vida

Act_M_25 Veo la muerte como un pasaje a un lugar eterno y bendito

Act_M_26 Intento no tener nada que ver con el tema de la muerte

Act_M_27 La muerte ofrece una maravillosa liberacion al alma

Act M 28 Una cosa que me consuela al afrontar la muerte es mi creencia en una vida
- - después de la misma

Act_M_29 Veo la muerte como un alivio de la carga de esta vida

Act_M_30 La muerte no es ni buena ni mala

Act_M_31 Espero una vida después de la muerte

Act_M_32 Me preocupa la incertidumbre de no saber qué ocurre después de la muerte

ACT_miedoM Actitud miedo a la muerte

ACT _evitacionM

Actitud evitacion de la muerte

ACT _aceptacion

Actitud aceptacion neutral de la muerte

ACT_aceptacionAcer

Actitud aceptacion de acercamiento a la muerte

ACT_AceptacionEsc

Actitud aceptacién de escape de la muerte

EB1

Competencia percibida frente a la muerte: Me siento preparado para afrontar mi
proceso de morir

Competencia percibida frente a la muerte: Me siento preparado para afrontar mi

EB2
muerte

EB3 Competencia percibida frente a la muerte: Puedo expresar mis miedos respecto a
la muerte

EB4 Competencia} percibida frente a la muerte: Puedo hablar de mi muerte con mi
familia y amigos

EB5 Competencia percibida frente a la muerte: Soy capaz de afrontar pérdidas futuras

EB6 Competencia percibida frente a la muerte: Me siento capaz de manejar la muerte
de otros seres cercanos a mi

EB7 _Competencia percibida frente a'la muerte: Sé como escuchar a los demas,
incluyendo a los enfermos terminales

EBS Competencia percibida frente a la muerte: Sé como hablar con los nifios de la
muerte

EB9 Conjpetencie} percibida f_rente a la muerte: Puedo pasar mucho tiempo con un
moribundo si es necesario

EB10 Compet_encia percib?da_ frente a la muerte: Puedo ayudar a la gente a el_aborar sus
pensamientos y sentimientos respecto a la muerte y el proceso de morir

EB11 Competencia percibida frente a la muerte: Soy capaz de hablar con un amigo o

familiar sobre su muerte




Competencia percibida frente a la muerte: Me puedo comunicar con un enfermo

EB12 moribundo
> EB Sumatorio competencia percibida frente a la muerte
EH1 Autoeficacia frente a la muerte: Afrontar la muerte de una persona anciana
EH2 Autoeficacia frente a la muerte: Escuchar las preocupaciones de un paciente
moribundo
EH3 Autoeficacia frente a la muerte: Escuchar las preocupaciones de un familiar de
un enfermo moribundo
EH4 Autoeficacia frente a la muerte: Tocar un cadaver
EH5 Autoeficacia frente a la muerte: Proporcionar cuidados fisicos a un enfermo
moribundo
EH6 Autoeficacia frente a la muerte: Comunicarte con un paciente moribundo
EH7 Autoeficacia frente a la muerte: Dar el pésame a una familia de un paciente
EH8 Autoeficacia frente a la muerte: Afrontar la muerte de un amigo de tu edad
EHY Autoeficacia frente a la muerte: Acompafar a una persona en el momento de su
muerte
EH10 Autoeficacia frente a la muerte: Estar con una persona que presenta sintomas
fisicos desagradables
EH11 Autoeficacia frente a la muerte: Proporcionar apoyo emocional a la familia del
paciente
> EH Sumatorio autoeficacia frente a la muerte
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la propia muerte: Perder
CL_PM_1 ; .
- - todo lo que se tiene en esta vida
CL PM 2 Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la propia muerte: No
- - poder sentir o pensar algo nunca mas
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la propia muerte: La
CL_PM_3 . - S
- = imposibilidad total de comunicacion
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la propia muerte: Que
CL_PM_4 :
- - nadie te recuerde tras tu muerte
CL PM 5 Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la propia muerte: Morir
- = joven
CL_Y PM Sumatorio Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la propia
— muerte
CL_media_PM Media Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la propia muerte
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al propio proceso de morir:
CL_PPM_1 S
- - Un dolor continuo insoportable
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al propio proceso de morir:
CL_PPM_2 - : : A
- - La pérdida de control sobre mis funciones fisiologicas
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al propio proceso de morir:
CL_PPM_3 . .
- - El deterioro de mis facultades mentales
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al propio proceso de morir:
CL_PPM_4 B . ; . .
- - La posibilidad de morir solo, sin la presencia de los seres queridos
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al propio proceso de morir:
CL_PPM_5 . . " )
- - La incertidumbre que acompafia al proceso de morir
CL_Y_PPM Sumatorio Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al propio

proceso de morir

CL_media_PPM

Media Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al propio proceso de
morir

Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la muerte del otro: Su

CL_MO_1 pérdida definitiva
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la muerte del otro: El
CL_MO 2 , g ) ,
- - hecho de que no podré verla, sentirla y oirla nunca mas
CL MO 3 Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la muerte del otro: No
- - poder comunicarme con ella nunca mas
CL MO 4 Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la muerte del otro:
- - Arrepentirme de no haber aprovechado mas su compafiia cuando estaba viva
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la muerte del otro:
CL_MO 5 . ;
Sentirme solo/a sin ella
CL_Y MO Sumatorio Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la muerte del

otro




CL_media_MO Media Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo a la muerte del otro
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al proceso de morir del
CL_PMO_1 i e
otro: Contemplar su dolor y sufrimiento
CL PMO 2 Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al proceso de morir del
- - otro: Contemplar su pérdida de control sobre sus capacidades fisiol6gicas
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al proceso de morir del
CL_PMO_3 . .
- - otro: Contemplar su deterioro mental
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al proceso de morir del
CL_PMO 4 _ . : . i
- - otro: Pensar que puede morir sola sin la presencia de los seres queridos
Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al proceso de morir del
CL_PMO_5 i . g
- - otro: Sentirme sin recursos para ayudarla
CL_Y_PMO Sumatorio Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al proceso de

morir del otro

CL_media_PMO

Media Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. Miedo al proceso de morir

del otro

DAS 1 Tengo mucho miedo a morirme

DAS 2 Escala DAS: Raramente me viene a la cabeza la idea de la muerte

DAS_3 Escala DAS: No me pone nervioso que la gente hable de la muerte

DAS_4 Escala DAS: Me horroriza pensar que he de sufrir una operacion

DAS 5 Escala DAS: No tengo ningin miedo a morirme

DAS 6 Escala DAS: No estoy especialmente temeroso de llegar a tener un cancer
DAS_7 Escala DAS: No me molesta nunca la idea de la muerte

DAS_8 Escala DAS: A menudo me siento mal cuando el tiempo pasa tan rapidamente
DAS_9 Escala DAS: Me da miedo morir de una muerte dolorosa

DAS_10 Escala DAS: El tema de la otra vida me procupa mucho

DAS 11 Escala DAS: Me espanta tener un ataque de corazon

DAS_12 Escala DAS: A menudo pienso que la vida es realmente corta

DAS_13 Escala DAS: Me estremezco cuando la gente habla de la tercera Guerra Mundial
DAS_14 Escala DAS: La vision de un cadaver me horroriza

DAS_15 Escala DAS: Pienso que el futuro no me depara nada que temer

Y DAS

Sumatorio Escala DAS
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1. ASPECTOS DESCRITIVOS DE LA MUERTE

La muerte, ha sido y es uno de los temas que mas inquietud ha provocado en el
ser humano a lo largo de la historia. Es por ello que desde la mas remota antiguedad, el
hombre no ha dejado de especular acerca de sus causas, su significacion, sus
consecuencias y su origen, tratando de encontrar respuesta a los interrogantes que esta

plantea.

Asi, el interés por el asunto de la muerte se ha orientado desde muy diversos
enfoques, tratandose de un fendmeno multidisciplinar de sustancial importancia en la vida

del ser humano y susceptible de ser considerada:

Fin de un proceso biolédgico (biologia), que promueve unas determinadas actitudes
psiquicas y comportamentales, tanto a nivel individual como de grupo (psicologia y
sociologia), y que en el transcurso del tiempo ha ido originando un universo de
significaciones (filosofia), encarnadas en tipos, practicas y costumbres (etnologia y
antropologia), cuyo discernimiento ha sido muchas veces el movil de procesos artisticos
(arte y literatura), apareciendo como una frontera que el instinto de conservacion del

hombre trata de alejar lo méas posible (medicina). (Valdés, 1994, p.14)

Todos estos enfoques, que l6gicamente son complementarios, podrian constituir
lo que, en 1901, el ucraniano Ilia Mechnikov, premio Nobel de fisiologia y medicina en
1908, definié como tanatologia, es decir, el conjunto de conocimientos médicos relativos
a la muerte, tal y como lo define la Real Academia Espafiola en su vigésima tercera

edicion del diccionario de la lengua espafiola.

Debido a su orientacion multidisciplinar, es de asumir que evoque un enorme

interés en la mayor parte de profesionales de las mas dispares disciplinas, ya que como
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Valdés (1994) afirma: “Tan importante como el origen de la vida, es el origen de la

muerte” (p.15).

Siguiendo en la linea de Valdés no hay mas que realizar una pequefia mirada a la
historia de la cultura humana para evidenciar la presencia, si bien agitada, de la muerte
en todo tipo de manifestaciones. Es tal su impacto, que como refieren varios autores, la
muerte, junto al amor, ha sido el tema por excelencia que ha inspirado a los poetas. Y es

que:

Representaciones de la muerte aparecen en las muestras artisticas de todos los pueblos
conocidos, todas las religiones de la tierra han pretendido dar su respuesta ante el fin del
hombre y, en muchas ocasiones, la muerte ha sido el centro en torno al que se ha

organizado la vida. (Valdés, 1994, p.15)
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1.1 PERSPECTIVA TRANSCULTURAL DE LA MUERTE

Llegados a este punto, cabria preguntarnos donde podemos ubicar el nacimiento

de la preocupacion acerca del fenémeno de la muerte.

Dicho acontecimiento lo podemos situar en el siglo pasado con la obra de Fechner,
escrita en 1836 y publicada curiosamente 68 afios después, en 1904. La obra de Fechner
titulada, “Pequefio libro de la vida después de la muerte”, versa acerca del estudio de
aspectos trascendentales del problema de la muerte y de la identidad del hombre, pero
con la importante caracteristica de que éstos siempre estaban alejados del campo de la
medicina y la psicologia, y es que, como refiere Fechner (1904), en esa época tenian

localizado su interés en otros temas mas “vitales”.

Once afios después, tras la publicacion de la obra de Fechner, ya en 1915, destaca
la aportacion innovadora de Stanley Hall en 1915 al fenomeno de la tanatologia. Este, en
el citado, afio organiza el primer seminario sobre “tanatologia e inmortalidad” celebrado
hasta la fecha, con el objetivo de estudiar aspectos acerca de los recuerdos que las

personas adultas conservan sobre ideas y experiencias de la muerte, de su infancia.

Se sitla también en estos inicios la evidenciable preocupacion por la vida y la
muerte que Freud refleja en la mayor parte de su obra, sobre todo la correspondiente a la
tercera etapa (1923-1939), en donde alude constantemente a ella (Freud, 1924, 1936,

1937).

Si bien, como ya dijimos, la muerte ha sido y es uno de los temas que mas
inquietud ha provocado en el hombre a lo largo de la historia, desde la perspectiva
cientifica, los escritos y publicaciones que giran alrededor de la muerte no comienzan a

proliferar hasta hace unas décadas. Asi libros, articulos y conferencias que tratan acerca
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de aspectos concretos de este fendmeno han aparecido finalmente como un campo

legitimo de investigacion (Folta & Deck, 1974).

Por consiguiente, tal y como afirmase Morin en 1974, las ciencias apenas habian
incidido en el estudio de la muerte y, cuando lo habian hecho, siempre era desde

perspectivas puramente especulativas.

Efectivamente, las peculiaridades del fendmeno en cuestién no hacen sencillo su
tratamiento. Probablemente el impedimento de analisis cientifico sea la razon primordial
que explique su carente tratamiento. Es por ello, que pese a la significacion del tema, la
psicologia y los &mbitos relacionados con ella no apreciaron la muerte como un fenémeno

destacado hasta mediados de los afios 40.

El supuesto que contribuyo a este replanteamiento parece que fue el desastre de la
guerray la necesidad de reconsiderar los valores basicos humanos (Lifton, 1975), en vista
lo cual se acrecienta el nimero de investigaciones e interés a todos los niveles de forma

vertiginosa hasta nuestros dias.

Asi pues, los psicologos, ademéas de los bidlogos, tedlogos, antropdlogos,
socidlogos y fildsofos, han sido quienes se han preocupado en mayor medida de detallar
y analizar los aspectos de la conducta y las actitudes del hombre ante la muerte (Urraca,
1981), de tal manera que la psicologia contemporanea ha logrado, en cierta medida,
aproximarse y revelar el contenido tan apasionante como humano: la muerte y el proceso

de morir.

Se puede atestiguar por tanto, que los estudios transcendentes sobre los aspectos
psicolégicos de la muerte se inician en el afio 1959 de la mano del psicélogo americano
Herman Feifel con su obra “The meaning of death”, la cual es una recapitulacion de

estudios sobre la muerte, entre los que se incluyen trabajos de Jung, Murphy y
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Kastenbaum, entre otros, considerandose como uno de los precursores en este tema,
consagrandose asi como el padre de la nueva psicologia sobre la muerte (Feifel, 1959).
Se trata de un trabajo interdisciplinario, donde a partir de una recopilacién de articulos
sobre la muerte, se revela la significacion de la muerte a través de la relevancia de las
ideas sobre los aspectos psicologicos, filosoficos y psiquidtricos, dando lugar al
redescubrimiento del fendmeno de la muerte: la psicologia de la muerte (Kastenbaum &

Costa, 1977).

Dicho estudio se consumara 18 afios después, en 1977, con la obra del mismo
autor, “New meaning of death”, obra en la que se abordan temas sobre la psicologia
evolutiva y la muerte, las respuestas a la muerte, etc. donde contribuyen autores tan

influyentes como Kastenbaum, Simpson, Shneidman, Saunder y Levinton entre otros.

En la década de los sesenta predominan aspectos y problemas especificos, tales
como la psicologia del enfermo terminal y su entorno fisico y social y el concepto de
muerte en los nifios, destacando la labor de la psiquiatra Kiibler-Ross, que publica en
1969, “Death and dying”, en la que se manifiesta la experiencia del contacto diario con

el enfermo en situacion terminal y sus allegados (Kibler-Ross, 1969).

Otro de los acontecimientos importantes en los afios sesenta es la produccion de
escalas para medir las actitudes ante la muerte. En lo referente a los métodos y técnicas
utilizadas en la medicion de las actitudes ante la muerte han sido diversas las que se han
empleado, desde técnicas proyectivas, métodos directo, méetodos indirectos, hasta el hito
mas importante, la creacion de escalas especificas de ansiedad y temor ante la muerte, las

cuales sin duda son las herramientas mas utilizadas en la actualidad.
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Ya en la década de los setenta evidenciamos una tenue transformacion en el
encauzamiento de las investigaciones, tanto en la tematica, fruto de la investigacion, como

en el analisis de los datos sobre la muerte. Las actitudes se hacen mas radicales.

En esta década emergeran obras cuya tematica gira entorno a dos planteamientos.
Por un lado, obras cuyos temas se refieren a los aspectos generales de la psicologia de la
muerte, como pueden ser sentimientos, pensamientos ante la muerte, actitudes, etc. cuyos
maximos exponentes seran Kastenbaum & Aisenberg (1972), Becker (1973), Scheulz
(1978) y Hardt (1979). Por otro lado, surgen obras que pretenden examinar la
competencia de los médicos en el proceso terminal (Zeigler, 1976), haciéndose hincapié
asi mismo en los aspectos psicosociales de la muerte (Lester, 1971), (Litman, 1971),

(Charmaz, 1980).

Ademas los setenta destacan por un acontecimiento de impacto, el surgimiento de
las primeras publicaciones de revistas especializadas y dedicadas en exclusiva a
contenidos vinculados con el morir y la muerte, entre las que destacan “Death education”,
“Omega” y “Essence”. De la misma manera se desarrollan los primeros cursos y talleres
relativos a los aspectos psicoldgicos de la muerte en algunas universidades y escuelas de

ensefianza superior (Valdés, 1994).

Es por todo lo visto en esta década, que se incluye el tema de la muerte en los
programas de la American Psychologial Association (A.P.A.) y en diferentes sociedades
profesionales cientificas, logrando que se considere dicha decada como la mas prolifica,
en el tema de la muerte de toda la historia de la psicologia contemporanea (Fulton, 1974,

1977, Levinton, 1974, Simpson, 1979).

Puntualizar que entorno a este periodo es cuando en Espafia, se inician los ensayos

sobre la muerte y el morir. Asi, el apego hacia la muerte ha ido acrecentandose de forma
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escalonada hasta nuestros dias, corrigiendo de alguna manera la escasez de estudios que
existian sobre estos aspectos. Prueba de ello es la multiplicacion de trabajos sobre la
muerte desde los panoramas mas diversos. Destacan asi las publicaciones que enmarcan
la muerte dentro del marco de la psicologia clinica. Es el caso de las contribuciones de
autores tan simbdlicos como Urraca (1981), Rubio Herrera (1981), Ramos Campos
(1982), Francisco Vicario (1984), Dominguez (1986), entre otros, quienes han procurado
investigar las actitudes de los sujetos ante la muerte, aspectos vinculados con la vivencia
del enfermo y del profesional sanitario ante la muerte, el papel que debe ejercer el
sanitario ante en enfermo en situacion terminal, asi como estrategias de actuacién y

preparacion para el proceso de muerte.

Finalmente, desde la década de los ochenta, hasta nuestros dias no se han alterado

las orientaciones sobre el tema.
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1.2 HISTORIA DE LA MUERTE EN OCCIDENTE

Nos centramos en la historia de la muerte en occidente por una doble
circunstancia; En primer lugar, es el lugar en el que la presente investigacion se desarrolla.

En segundo lugar los ritos en relacion a la muerte varian entre oriente y occidente.

Resultaria inexcusable hablar de la historia de la muerte, e incluso solamente de

la muerte sin mencionar de manera muy especial a Philippe Aries.

Apoyandonos en el compendio realizado por Ariés (1983) en su trabajo “El
hombre ante la muerte”, recorreremos las distintas concepciones que ha sufrido el
concepto de muerte a lo largo de la historia, considerandose esta obra, la produccién mas

utilizada para conocer la historia de la muerte.

Ariés estima la existencia de cinco modelos elementales de muerte, los cuales

conciernen a un periodo histérico distribuyéndolos del siguiente modo:

= Lamuerte domada, que domind durante la Primera Edad Media.

= Lamuerte propia, que se instaura durante la Alta Edad Media.

= Lamuerte lejana y proxima, sita entre los siglos XVII y XVIII.

= Lamuerte ajena que se da en los siglos XVl y XIX.

= Lamuerte invertida que es la que experimentamos desde el siglo XX hasta

nuestros dias.

1.2.1 La muerte domada

En criterio de Ariés la muerte estaba “domada”, “domesticada”. Con ello se
pretende expresar que las personas, exceptuando aquellas que fallecian de una muerte no

programada, estaban advertidas sobre cuando les llegaria su muerte. Y es que la
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sintomatologia que acompafiaba al morir era conocida, con lo que el hombre recibia una
insinuacion de que su muerte estaba proxima. Esta insinuacion de la llegada de la muerte

segun Olaizola (2011):

Venia dada por signos naturales o, con mayor frecuencia adn, por una conviccion intima,
mas que una premonicién sobrenatural o magica. Era algo muy simple, que atraviesa las
épocas y que encontramos todavia en nuestros dias en el interior de las sociedades

industriales. (p.62)

De manera que, cuando la muerte se siente préxima, aunque genere una actitud de
rebeldia, esta no es en forma de rechazo a la muerte, porque el enfermo sabe que la muerte

esta proxima.

Una de las principales peculiaridades de este periodo es el hecho de convertir la
muerte en un acto mas colectivo que individual, asi la muerte se convierte en una
ceremonia publica, abierta a toda la comunidad, en la que el moribundo preside el ritual,

esperando su propia muerte en calma.

El hecho de implicar a la comunidad, convirtiendo a la muerte en un acto colectivo
tiene la significacion de que ésta, intenta proteger y controlar la desdicha emocional que

provoca la muerte en soledad. Asi:

Desde el siglo VI al XII, la muerte estaba domesticada, domada, en tanto se encontraba
regulada por un ritual consuetudinario. La muerte ocurrida en circunstancias normales,
no tomaba a los individuos por sorpresa, traidoramente, sino que se caracterizaba por
dejar tiempo para el aviso. [...] no se vivenciaba como drama personal sino comunitario.
Pese a la familiaridad con la muerte, los vecinos temian a los muertos y mantenian los
cementerios alejados como un modo de evitar que los muertos perturbaran a los vivos.
Posteriormente, los muertos dejaron de causar miedo a los vivos, y unos y otros

cohabitaron en los mismos lugares. Este paso, de la repugnancia a la nueva familiaridad,
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se produjo por la fe en la resurreccion de los cuerpos, asociada al culto de los antiguos

martires y sus tumbas. (Abt (citado por Olaizola, 2011) p.166-67)

1.2.2 La muerte propia

En este periodo el primer cambio que presenciamos es el descentramiento del foco
de atencidn en el proceso de morir, centrandose éste en el individuo, de manera que el
arcaico sometimiento al destino colectivo se invierte y reina el sentido de la propia
identidad (Valdés, 1994). Y es que tal, y como defendia Ari¢s (2005), “cuando el hombre

de esa época se reconoce a si mismo en su muerte, ha descubierto su propia muerte”

(p.61).

Se renuncia a la comunidad para indagar en la propia conciencia, apareciendo un
creciente deseo de disfrutar la vida y gozar de los placeres inmediatos. Este incesante
deseo de disfrutar de la vida inmediata provoca que el hombre abogue por un alma
inmortal que le asegure su perduracién eternamente. Debido al incesante deseo de
disfrutar por la vida, induce que en este periodo se oculte el rostro del difunto bajo

maéscaras con el fin de ocultar el malestar sufrido por la pérdida de la amada vida.

Este periodo a su vez destaca por la personalizacion, y es que los moribundos
empiezan a manifestar en sus testamentos, ademas de la disposicidon de sus bienes, el

deseo de contratar servicios religiosos, con el fin de alcanzar la salvacion de sus almas.

La actitud frente a la muerte, la muerte propia, resumida por Abt (2006), seria la

siguiente:

Entre el siglo Xl y el final del siglo XV1, se ubica la época de la muerte de si, la muerte
propia, pues se toma conciencia que la muerte implica el fin y la descomposicion, por ello
predomina el sentido de la biografia. La conciencia de la finitud genera un amor
apasionado por el mundo terrestre y una conciencia que sufre al comprender el fracaso a
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que cada vida esta condenada. [...] A partir del siglo XVI, el cementerio abandona el

centro de las ciudades, la muerte es a la vez, proxima y lejana. (p. 6-7)

1.2.3 La muerte lejana y préxima

Este tercer modelo se desarrolla ya en los siglos XVII 'y XVIII, es decir, en una

época mas moderna, donde la muerte, en lo que entonces tenia de lejano, fue acercada.

Podemos ubicar en esta época la génesis de modificaciones de profundo calado.
Entre éstas destaca la pérdida del aura mégica y mistica que rodeaba a la muerte y al
proceso de morir en detrimento de lo racional, comenzéndose a ver a la muerte mas como
el cese de la vida que como un fenémeno espiritual (Moller, 1996). Esta desacralizacion
y devaluacion de la buena muerte, reforzo la idea de los moralistas reformadores, los
cuales defendian la postura de que no era necesario esforzarse por vivir virtuosamente
para salvar su alma, bastaba Unicamente con tener una buena muerte (Ariés, 1983). Asi
se paso del arte de morir, al arte de vivir; la salvacién del alma no radicaba en tener una
muerte ideal, sino una vida virtuosa, la cual prepara a la persona para hacer frente a la
muerte. Asi, en este periodo, la melancolia por la brevedad de la vida provoco que el
sujeto no se apegara a la muerte...y es que, una buena vida, aseguraba una buena muerte,

y por ende, la preocupacion por esta Ultima se hizo méas remota.

El férreo control sobre la muerte ostentado hasta el momento, salté por los aires
al variar el segundo de los parametros psicoldgicos, la defensa contra la naturaleza
salvaje. Asi: “La muerte, en lo que entonces tenia de lejano, fue acercada y fascind,
provocd las mismas curiosidades extrafias, las mismas imaginaciones y las mismas
desviaciones perversas que el sexo y el erotismo. Por eso hemos llamado a este modelo

diferente de los otros, la muerte lejana y proxima” (Ariés, 1983, p.504).
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En este modelo, si bien se experimenta un atemperamiento de la inquietud
espiritual respecto a la muerte, no se aminora la preocupacion fisica de la misma. Asi
pues, surge un miedo a la muerte aparente. Este miedo a la muerte aparente fue la
“primera forma confesada y aceptable del miedo a la muerte” (Ari¢s, 2005, p.151),

considerandose a este germen del gran miedo a la muerte posterior

Podemos concluir que lo que sucede en esta época es una corriente discontinua.
Esto se explica objetivandose la confusion existente entre el amor y la muerte, entre el

placer y el sufrimiento, que se unen en una sola sensacion.

1.2.4 La muerte del otro

A partir del siglo XVIII, Aries (2005) refiere la eclosion de una nueva manera de

morir, la muerte del otro, ya que:

El hombre de las sociedades occidentales tiende a dar a la muerte un sentido nuevo. La
exalta, la dramatiza, la quiere impresionante y acaparadora. Pero al mismo tiempo se
ocupa menos de su propia muerte: la muerte romantica, retorica, es, en primer lugar, la
muerte del otro; el otro, cuya afioranza y recuerdo inspiran, en el siglo XIX y XX, el

nuevo culto a las tumbas y cementerios. (p.63)

En este cuarto modelo se objetiva un punto de inflexion en las reflexiones acerca
de la muerte. Se viene de una época en la que se perdié el sentido de colectividad, pasando
del “todos hemos de morir”, a una preocupacion por la muerte de uno mismo. Pese a ello,
con la llegada del romanticismo esta postura es modificada; se desatan las pasiones y el
dolor por la pérdida del ser amado, trasladandose la preocupacién de la muerte de uno

mismo a la muerte del ser querido.

Esta modificacion de sentimientos, motiva transformaciones en las préacticas en

torno a la muerte, asi, una de las principales transformaciones que surge es la
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modificacion de la manera de expresar las muestras de duelo durante el periodo de luto.
Esta exageracion del luto Aries (2005) la explica como: “quiere decir que a los
supervivientes les cuesta mas que en otro tiempo aceptar la muerte del otro. La muerte

temida no es entonces la muerte de uno mismo, sino la muerte del otro” (p.71-72).

En esta época surge la familia nuclear en detrimento de la colectividad; este
surgimiento lleva implicito el nacimiento de la afectividad absoluta. Se traslada la

preocupacion de la muerte de uno mismo al temor por la pérdida del otro.

En este cuarto modelo la muerte ya no es domada y familiar, pero asi mismo no
es completamente salvaje. “Se inventa algo nuevo en esta época: la muerte es patética y
bella como la misma naturaleza, ofreciendo una notable brillantez a un fenémeno al que
se le restaba importancia” (Gémez, 2007, p.1). Pero como refiere Valdés (1994), “esta
belleza no hubiera sido posible si no se hubiera dejado de asociar la muerte con el mal

fisico y el pecado” (p.23).

Asi mismo, se produce un replanteamiento sobre el dogma de una vida futura,

definiendo el cielo como el lugar de encuentro entre las personas que la muerte separo.

1.2.5 La muerte invertida

El presente modelo hace referencia al periodo en que nos encontramos inmersos.

Durante este periodo se prosigue con la orientacion de la época anterior, pero la
preocupacion por la muerte del otro y el amor que se siente por el otro se vuelve mas

severo e inclemente.

En la actualidad, la muerte despoja a la persona de la ocasién de vivir y sentir su
fin. Se dejan de lado los modelos antiguos en los que la muerte deseada era una muerte

anunciada, ofreciendo asi al moribundo la posibilidad de ser el protagonista de su propia
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muerte, pudiendo asi expresar sus ultimas voluntades, pedir perddn por las faltas

cometidas y presidir el ultimo ritual de su muerte.

Esta actual desposesion de la muerte, conlleva una gradual despersonalizacion del
proceso de morir, siendo usual que sea la familia en la actualidad quien dirija la muerte
del enfermo, provocando que este Ultimo viva este proceso en soledad, soledad que con
asiduidad se origina debido a que la familia y el personal sanitario, mas que el moribundo,
contraen esa responsabilidad y deciden en qué medida se debe proveer la verdad al

enfermo acerca del alcance real de su enfermedad.
Respecto a lo expuesto, Aries (2005) refiere que:

Se da por supuesto que el primer deber de la familia y del médico es el de ocultar a un
enfermo desahuciado la gravedad de su estado. El enfermo nunca debe saber -salvo en
casos excepcionales- que su fin se acerca. Las nuevas costumbres exigen que muera en la

ignorancia de su muerte. (p.231)

Es comun que la familia y allegados del moribundo, estimen muy positivo que su
familiar haya fallecido sin adivinar que se moria. Este comportamiento establece para

Aries (citado por Olaizola, 2001):

Una usurpacién del derecho a la libertad de organizar la muerte propia y es una auténtica
farsa, porque trata al moribundo como si fuera una persona incapacitada y menor de edad.
De hecho, con ello se pretende, y muchas veces se consigue, convertir lo que antafio era
una tragedia, con todos los matices, en una comedia, también con todos los matices.

(p.170)

En la muerte invertida, el fallecimiento se produce de manera clandestina, se
obliga al moribundo a morir de acuerdo a unas practicas sociales que reclaman que la

muerte sea discreta. Se pretende que el fallecimiento no perturbe la practica social que
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convierte el hablar de la muerte en un gesto de mala educacion que el personal sanitario

debe evitar porque:

Atreverse a hablar de la muerte, admitirla de ese modo en las relaciones sociales, no
significa ya, como antafio, permanecer dentro de lo cotidiano, sino provocar una situacion
excepcional, exorbitante y siempre dramatica [...] Hoy en dia basta s6lo con nombrarla
para desencadenar una tensién emocional incompatible con la regularidad de la vida

moderna. (Ariés, 2005, p.237)

Ademas, como afirma Ari¢s (2005), las escenas de “las crisis de desesperacion de
los enfermos, sus gritos, sus lagrimas y, en general, todas las manifestaciones demasiado

exaltadas, ponen en peligro la serenidad del hospital” (p.237).

Se entiende con todo lo anteriormente expuesto, que los profesionales sanitarios,
ademas de la familia, estan involucrados de manera directa en el proceso de ocultacion
de la verdad, por lo que parte de las actuaciones profesionales se ven afectadas por el
debate acerca de: “;Qué sucede cuando se sabe que el enfermo esta proximo a su fin?,

(Hay que advertir a la familia, al enfermo mismo? Y, ;Cuando?” (Aries, 2005, p.236).

A pesar de todo ello, no es posible desprenderse de la realidad ineludible de la
muerte. La sociedad actual no la reconoce, la silencia, la trata con indiferencia y procura
evitarla. Aun asi no se puede decir que esta actitud haya aniquilado la muerte ni el miedo
que conlleva; méas bien la técnica médica supone un velo bajo el cual los antiguos

salvajismos de la naturaleza vuelven silenciosamente.

A modo de sintesis, Ariés afligido por los cambios en el proceso de morir,

manifiesta que:

Durante el ultimo tercio de siglo se ha producido un fendmeno de enorme magnitud, que

empezamos tan s6lo a vislumbrar: la muerte. Esa familiar compafiera, ha desaparecido
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del lenguaje; su nombre se ha convertido en algo tabd. En el lugar de las palabras y los
signos que nuestros antepasados habian multiplicado, se ha expandido una angustia difusa
y anonima [...] En la vida de cada dia, la muerte, en otro tiempo tan insistente, tan a
menudo representada, ha perdido toda positividad: no es sino lo contrario o el anverso de

aquello que es realmente visto, conocido y hablado. (Ariés, 2005, p.266)

Al estudiar a grandes rasgos la historia de la muerte, hemos empleado la obra de
Ariés, primordialmente porque ésta aparece como referencia bibliografica en las obras de
los autores més influyentes en el tema, entre los que destacan: Méndez (2002), Barley

(2005), Abt (2006), Nufiez (2006), Fernandez del Riesgo (2007), etc.
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2. CONCEPTUALIZACION DE LA MUERTE

Una vez contextualizada la muerte y el morir, no podriamos continuar sin antes

delimitar y precisar de la forma mas concreta posible el concepto que nos atafie.

Pese a la dificultad conceptual que ello conlleva, trataremos de dar solucion al

interrogante, ¢ Qué es la muerte?

A simple vista, responder a este interrogante se atisba elemental, pero en
contraposicion, hemos de admitir que no es sencillo acertar una respuesta que se adapte
de manera propicia a la descripcion de la muerte, debido a su caracter multidisciplinar, lo
cual dificulta su tratamiento. En este sentido, no es factible definir qué es la muerte, si

bien es asumible asignar ciertos significados a la muerte.

2.1. DIFICULTADES PARA DEFINIR LA MUERTE

Al igual que el vocablo persona, y el de vida, el término de muerte no esté bien
delimitado. Ciertamente, si bien la generalidad de los diccionarios hacen referencia a la
raiz latina mors, mortis, es decir, cesacion de la vida, son diversos los autores que realzan
la deficiencia de esta definicion. Entre estos destaca Quintana (1997), el cual sopesa que
esta interpretacion de la muerte deberia cumplir un requisito inexcusable: no poseer
contraejemplos, es decir, determinar la muerte como cese de la vida, implica tener que
definir a su vez qué es “vida”, término también ambiguo por la cantidad de significados

que tiene.

Segun Quintana (1997), coexisten dos argumentaciones para alegar que la

consideracién del cese de la vida no es apta para entender ni conceptualizar la muerte.

El primero de los argumentos, aunque mas bien retérico, es que la idea de

cesacion, va en contra de la légica, ya que la muerte de un sujeto supondria que éste deja
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de existir, lo que a su vez conllevaria no tener que asistir al entierro, porque ya no se

entierra a ese sujeto: “los cadaveres han dejado de existir” (Quintana, 1997, p.45).

El segundo argumento sopesa que en la actualidad, mediante el empleo de
diferentes criterios podemos discernir cuando una persona estd muerta en términos
humanos, es decir, el sujeto psicologico cuando fallece deja de existir; pero no en
términos animales, es decir, el sujeto bioldgico deja de existir progresivamente, asi surge
una disposicion paradojica, en la que una persona muerta puede simultdneamente ser

existencia y no existencia.

Asi, la resolucion de un problema supuestamente sencillo, cémo y cuando
acontece la muerte, se antoja complicado, haciéndose imprescindible clarificar los dos
tipos de muerte que acaecen a los seres humanos segun refiere Quintana (1997). Como
ya hemos visto anteriormente, enuncia una muerte biologica y una muerte como ser
humano, es decir, como persona. La muerte biologica implica la muerte como ser
humano, pero no sucede siempre lo contrario. Asi, desde la década de 1950, relacionado
con el avance cientifico-técnico en las ciencias de la salud, se produce un cambio de
orientacion, en el que gracias a estos avances, nos podemaos encontrar con pacientes que
mantienen sus constantes vitales, es decir, estan vivos, pero que por el contrario han
perdido de manera irreversible su capacidad cerebral, o lo que es lo mismo, han perdido

toda capacidad de relacion humana; estdn muertos humanamente.

Es por todo lo anterior, que las sociedades actuales se encuentran inmersos en una
disyuntiva para discernir qué hacer con aquellos sujetos que pueden estar vivos pero no
son personas (Veacth, 1995). Disyuntiva que ha alcanzado en los ultimos afios un punto
algido, dando lugar a un fogoso debate con una enorme carga ideoldgica sobre el

reconocimiento social de quién esta vivo y quién muerto, y lo mas importante, el dilema
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ético para arbitrar en nombre de aquellos individuos que estando vivos bioldgicamente,

estan muertos humanamente.

La instauracion de una definicion que determine la muerte ha supuesto
histéricamente una necesidad social basica, erigiéndose urgente en la segunda mitad del
siglo XX. Esta necesidad obedece a una doble inquietud, tal y como referia Thomas
(1991). Por un lado el interés de los individuos por concretar a un objeto como muerto, y
es que tal y como refiere Jiménez (2002): “para cualquier persona viva resulta clave no
ser identificada con su cadaver, por lo que siempre ha sido fundamental que socialmente

se determine con claridad y precision cuando alguien esta vivo o muerto” (p.128).

Por otro lado, debido a los cambios acontecidos en la segunda mitad del siglo XX
en lo conexo a la muerte, surge la apremiante urgencia para fijar una definicion legal de
la muerte (Thomas, 1992), agilizando con ello la extraccion de 6rganos, incineracion o

inhumacion del cuerpo.

En efecto, histéricamente junto a la pregunta ;qué es la muerte?, han surgido

conjuntamente otros interrogantes relativos al morir:

¢Cuando muere un ser humano?, ¢es la muerte la pérdida irreversible de funciones de la
totalidad del organismo, es decir, de todos y cada uno de sus componentes?, 0 ;es la
pérdida de funcion del organismo como un todo, a saber, como una unidad biolégica que

tiene sentido e independencia? (Jiménez, 2002, p.128)

Estos interrogantes, ratifican una vez mas que la precision de la muerte humana

nunca ha sido sencilla.

Llegados a este punto, es esencial dar cabida a un punto de inflexién que se
produce en la segunda mitad del siglo XX cuando, producto del avance cientifico-

tecnoldgico, la esencia de la vida ha pasado a ubicarse en el cerebro. Como destaca Veatch
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(1995), hasta 1960 no habia existido debate alguno acerca de cudndo identificar a una
persona como muerta, y es que: “Durante siglos ha sido suficiente con tomar el pulso de
una persona y/o colocarle un espejo o una pluma frente a su boca para, si no daba sefiales
de vida —pulso y respiracion—, diagnosticar su defuncion” (Jiménez, 2002, p.129). De
este modo, existiendo un Unico criterio de muerte ésta “no necesitaba definicion legal

ninguna porque su realidad era evidente” (Camps, 2001, p. 96).

Sin embargo, desde la década de 1960 se produce un cambio sustancial producto
de dos coyunturas. En primer lugar, como ya hemos referido, el avance cientifico-
tecnoldgico, lo cual ha permitido un acrecentamiento de la supervivencia a accidentes y
enfermedades que antafio resultaban letales. Se ha de tener en cuenta que junto a esta
evolucidn positiva y deseable han acontecido otras consecuencias que han suscitado un

gran desconcierto a la hora de identificar la muerte.

En efecto, si anteriormente una rapida sucesion de sucesos corporales enlazados
inevitablemente (parada cardiaca, parada respiratoria, 0 muerte del cerebro) llevaban a la
muerte, esos avances han ampliado “la capacidad para prolongar el proceso de morir”,

prorrogando con ello el tiempo hasta que se produce el deceso. (Jiménez, 2002, p.131)

La segunda coyuntura, nace del incesante deseo por parte de la medicina de acotar
qué parte del cuerpo es irremplazable y sin la cual el sujeto puede ser considerado
inmediatamente muerto. Asi han surgido diversos indicadores que precisan la muerte
como un todo. El desconcierto surge cuando, debido a que el morir cada vez se dilata mas
en el tiempo, los indicadores que anteriormente hemos referido instauran momentos de

no retorno diferentes y separados en el tiempo.

A modo de sintesis, a medida que el conocimiento cientifico de la muerte mejora,

son necesarias pruebas cientificas mucho mas precisas para determinar la muerte. Es
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decir, los avances del conocimiento cientifico-técnicos vinculados a la identificacion de
la muerte han conducido a una posicion paraddjica de que cuanto mayor es ese
conocimiento “menor es la posibilidad de precisar cudndo y cémo se produce la muerte”
(Thomas, 1991, p.22). En resumen, durante la segunda mitad del siglo XX se acrecento
el debate publico sobre la muerte y sobre la instauracion de una definicidn legal de ésta,

hallandose lejos de lograr la unanimidad de posiciones en el mismo.

Por otro lado es destacable mencionar que uno de los principales fendmenos
sociales que ha propiciado el debate sobre la identificacion de la muerte humana surge
con el uso de cadaveres humanos en la docencia, investigacion y sobre todo, para
trasplantes de érganos. Todo ello ha propiciado que se haga imprescindible la creacién
de una definicién legal de muerte con el fin de que el personal médico puede determinar
ésta con precision, sin actuar asi en contra de la legalidad. En este sentido, la subsistencia
de diferentes criterios médicos para identificar la muerte, los cuales desarrollaremos mas
adelante, genera una creciente confusion, ya que cada uno de éstos establece diferentes
grados de restriccion. Asi, podrian generarse dudas en la poblacion sobre si el criterio de
muerte empleado es el méas adecuado para determinarla. De hecho, desde la aparicion de
los nuevos criterios para definir la muerte, han sugerido que podrian existir médicos que
“tuvieran interés en certificar la muerte de un donante antes de hacer todo lo posible por

reanimarle” (Humphry & Wickett, 1989, p. 364).
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2.2. TIPOLOGIA DE DEFINICIONES MEDICAS DE MUERTE

Indudablemente, el inicio de la putrefaccion es el signo exclusivo e irrefutable de
que un sujeto ha fallecido, tal y como refiere Thomas (1991): “es la muerte total del
organismo, cuando ya no quedan células vivas del mismo” (p.31). No obstante, este hecho
no siempre ha sido aceptado con facilidad como indicador de muerte, por lo que se ha
intentado buscar signos premonitorios de la descomposicién organica (Gracia, 1990). Por
ejemplo en la antigua Grecia se cavilaba que la muerte podia acontecer en el cerebro, en
los pulmones y en el corazén, pero la vida Unicamente se asentaba en este ultimo, de tal
modo que sélo cuando el corazén dejaba de latir se podia considerar a la persona como
muerta. Por su parte en la tradicion judia, la vida se exteriorizaba en la respiracién, de tal
modo que si ésta estaba ausente se consideraria a la persona como muerta (Escalante,

1996).

Histéricamente los interrogantes en este sentido se han ido sucediendo a medida
que el conocimiento humano aumentaba. Asi, surge la exigencia de diferenciar entre la
muerte del organismo y de cada uno de sus componentes, teniendo ésta su origen en el

desarrollo de la teoria de los tejidos a finales del siglo XVI1I.

Es a finales del siglo XV1I1, cuando se reconoce al sistema nervioso central como
el responsable esencial de que el organismo funcione de manera articulada como un todo,
debido a lo cual se inicia el debate sobre si la muerte acaece cuando se destruian las
neuronas o habia que esperar a la muerte de la totalidad de celulas del organismo. La
respuesta dada a esta disyuntiva hasta mediados del siglo XX es la que defendia como
criterio de muerte: el deterioro de todas las estructuras del cuerpo humano, incluyéndose
como es obvio, el sistema nervioso central, entendiendo que tal deterioro se produce con

celeridad tras el cese irreversible de la actividad cardiaca y respiratoria. Asi “la muerte
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cardiorrespiratoria, fue considerada como el determinante de la pérdida permanente del
funcionamiento del organismo como un todo, tomandose, por tanto, como el criterio de

muerte del individuo” (Escalante, 1996, p.55).

Es a partir de la década de 1960 cuando surge un cambio en la cultura del morir
(Gracia, 1990), principalmente debido al proceso de medicalizacién y tecnologizacion de
la muerte, experimentando el mayor grado de esplendor con la aparicién de las unidades
de cuidados intensivos. Previo a la aparicion de éstas, los pacientes con lesiones
cerebrales graves fallecian inmediata e irremediablemente, debido a una parada
cardiorrespiratoria. Sin embargo, debido a las nuevas tecnologias, se rompe esta logica al
disociarse el ritmo de muerte de los distintos componentes; asi el cerebro muere sin
provocar con ello el cese de las otras funciones corporales, como puede ser la circulatoria.
Debido a ello, la frontera que separa la vida y la muerte quedara difuminada, surgiendo

con ello problemas respecto a donde situarla.

Ciertamente, gracias a los avances cientifico-técnicos como pueden ser el
respirador, los mecanismos de bombeo, la alimentacion parenteral o enteral, la dialisis,
etc. se ha propiciado que un progresivo nimero de sujetos logren mantenerse con vida
pese a tener el cerebro irreversiblemente dafiado. Es decir, todo lo anterior propicié una
situacion sin precedentes, reportando a su vez unos dudosos beneficios para el paciente,
la familia y el centro hospitalario. En estos Gltimos se empez6 a atisbar un aumento del
namero de hospitalizados con coma irreversible, cada uno de los cuales comportaba un
coste economico elevado, tanto en términos de recursos materiales como de recursos
humanos (Singer, 1997). Para excluir estos efectos perniciosos se hizo imprescindible,
constituir una serie de criterios que evitaran tratar a los vivos como muertos y a los
muertos como vivos. Asi, con el aumento de la medicalizacion surge un debate médico

que hace necesaria una nueva definicion de la muerte.
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Un acontecimiento altamente importante en esta década es lo ocurrido en 1967 a
manos del doctor Christiaan Barbard con el primer trasplante de corazon, lo cual segun
Singer (1997) desatd un furor por la realizacion de trasplantes, trasplantes que como es
obvio, solo se podian llevar a cabo con 6rganos donados que permitieran realizar los
trasplantes. Singer (1997), refiere que esta situacion propicio que se afrontara el problema
ya visto, intentando dar respuesta a una cuestion que hasta entonces no tenia respuesta:
“lhasta cuando es razonable mantener conectado a un respirador a un paciente en coma
irreversible?” (Singer, 1997, p.37). Singer (1997) refiere que la respuesta consistié en un
cambio de mirada hacia aquellos pacientes en coma irreversible, pasando estos de ser
considerados una carga para el hospital, a ser considerados un medio para salvar la vida
de otros pacientes, como potenciales donantes. Sin embargo, en aquel momento existia
una barrera infranqueable, y es que para poder disponer de los 6rganos de los pacientes,
estos debian estar muertos, ya que sino la extraccién de los mismos era considerada
asesinato. Como indica Quintama (1997), la controversia era inevitable, ya que los

profesionales urgian unos criterios concisos para poder trabajar.

Ante esta necesidad se suceden numerosas reuniones de expertos en la materia,
con el fin de encontrar nuevas definiciones de la muerte humana. En este sentido, son dos
los acontecimientos relevantes acaecidos en 1968. Por un lado, en la XXIl Reunién

Médica Mundial se establece que:

La muerte es un proceso gradual a nivel celular con tejidos que reaccionan de forma
diversa ante la falta de oxigeno. Pero el interés clinico no reside en el mantenimiento de
celulas aisladas, sino en el de la persona. EI momento de la muerte de diferentes células
y 6rganos no es tan importante como la certeza de que ese proceso se ha vuelto irreversible
a pesar de que cualquier técnica de reanimacion pueda ser empleada. (Gilder, 1968, p.493-

494)
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Esta definicion cre6 un punto de inflexion en la practica médica, puesto que a
partir de aquel momento se consideré6 como muerta a aquellas personas que habian

perdido de manera irreversible la funcién del organismo como un todo.

A su vez, el otro acontecimiento significativo en 1968 fue la publicacion de “Una
definicién de coma irreversible. Informe del Comité Especial de la Escuela de Medicina
de Harvard para examinar la definicion de muerte cerebral”. Dicho informe sefialaba que
el objeto del mismo era definir el coma irreversible como un nuevo criterio de muerte. La
Escuela de Medicina de Harvard asevera la necesidad de dicha definicion en virtud a dos
razones; la primera de ellas habla de que los avances acontecidos en los ultimos afios han
Ilevado consigo un aumento de la supervivencia, si bien en ocasiones esto es susceptible
de considerarse un éxito parcial, pues aunque el corazon continte latiendo, el cerebro esta
irremediablemente perdido, con la carga que esto supone, tanto a nivel familiar como
hospitalario como ya referimos anteriormente. La segunda de las razones que alude la
Escuela de Medicina de Harvard es la necesidad de crear una definicién de muerte que
no conduzca a una controversia cuando se aborde la extraccion de érganos destinados
para trasplantes en aquellos pacientes sin actividad en el sistema nervioso central. De este
modo, tal y como refiere la Journal of the American Medical Association (1968): “si las
caracteristicas de ese estado pudieran ser definidas en términos satisfactorios, muchos

problemas desaparecerian o podrian ser resueltos a corto plazo” (p.205).

Debido a las razones expuestas, el citado comité procede a establecer una serie de
criterios; los llamados criterios Harvard de muerte cerebral, a través de los cuales se
pretende poder establecer de manera fehaciente cuando un paciente se encuentra en
situacion de coma irreversible. Con ellos, pretendian precisar las particularidades del cese
permanente de la funcion cerebral, y en consecuencia, renovar el criterio de muerte

(Escalante, 1996).
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Segun la Escuela Médica de Harvard para que un sujeto sea considerado como

cerebralmente muerto debe:

1. En primer lugar no responder ni ser receptivo a estimulos provenientes del
exterior, aun cuando dichos estimulos sean dolorosos, apareciendo una
ausencia de reaccion vocal u otra; ni siquiera contraccion de miembros o

aceleracion de la respiracion.

2. En segundo lugar el sujeto permanecera inmdvil, es decir, con ausencia de
movimientos musculares espontaneos y sin respirar al menos durante una

hora.

3. En tercer lugar, hay una ausencia de los reflejos provocados; existe ausencia
completa del reflejo corneal, del reflejo de la faringe, asi como la

imposibilidad de provocar el reflejo de los tendones entre otros.

4. En cuarto lugar, en armonia con R. Moody, tendremos un sujeto con un

encefalograma completamente plano.

Finalmente, para confirmar que el sujeto esta muerto, segun la Escuela Médica de
Harvard, se han de aplicar de nuevo todas las pruebas anteriores una vez transcurridas 24

horas y si no se dan cambios se procede a confirmar el diagnostico.

Pese a ello, habra que tener en cuenta que la validez de tales datos como
indicadores de dafio cerebral irreversible dependen de la ausencia de dos condiciones: en
primer lugar la presencia de un toxico que interfiera en el sistema nervioso central y en
segundo lugar una posible hipotermia; ya que ante dichas situaciones el paciente puede
recuperarse después de varias horas de presentar un trazado plano en el

electroencefalograma.
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La vision de Harvard supone el comienzo de una revolucion conceptual, la cual

sera apoyada por varios investigadores, entre los que destacan Moses, Rhoads y Batzell.

De esta manera, el criterio de Harvard se habia convertido en el punto de
referencia estandar para la definicion de muerte en los EE.UU. dado que la evidente
validez de dicho criterio viene sustentada sobre la base de un estudio de 2.650 pacientes
en estado de coma con electroencefalogramas planos sobre un periodo de 24 horas.

(\Valdés, 1994, p.27)

La conjetura que sostenia el comité para reconocer como sinénimos el coma
irreversible y la muerte cerebral se puede constatar hoy en dia que no es acertada; las
nuevas tecnologias que detallan en qué regiones del cerebro circula sangre y en cuéles no,
legitiman que un sujeto puede encontrarse en un coma irreversible y no tener

completamente el cerebro muerto.

Tal como concluye Veacth (1995), el objeto del citado comité era el de simplificar
la certificacion de la muerte, y no un auténtico interés por identificar en si misma la
llegada de la muerte. A su vez, Jonas (1997) y Singer (1997), refieren que éste tampoco
buscaba una solucién sensata al creciente numero de pacientes que estando humanamente
muertos, bioldgicamente se mantenian vivos. Con una postura mas critica aparece de
nuevo Singer (2002) enunciando que las razones que llevaron al comité a plantear una
nueva definicion estaban encaminadas a simplificar la disposicion masiva de 6rganos para

trasplantes.

Singer corrobora esta afirmacién a través del discurso del decano del Consejo,

Robert Ebert en 1971

En la nueva definicién hay un potencial de salvar vidas por lo que, cuando se acepte,

habrd una mayor disponibilidad de 6rganos esenciales en condiciones viables para
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trasplantes y por tanto se salvaran innumerables vidas que ahora se pierden
inevitablemente... Cualquier nivel que elijamos para denominar la muerte es una decision
arbitraria. ¢, Muerte del corazon? El pelo sigue creciendo. ¢ Muerte del cerebro? El corazén
puede seguir latiendo. Es necesario elegir un estado irreversible en el que el cerebro ya
no funcione. Es mejor elegir un nivel donde, aunque el cerebro esté muerto, todavia esté
presente la utilidad de otros érganos. Hemos intentado dejar claro esto en lo que hemos

Ilamado nueva definicion de muerte. (Beecher, 1971, p.1210-121)

Desde entonces, han sido mdaltiples los grupos que han intentado definir el
concepto de muerte humana en virtud de las nuevas aportaciones obtenidas del
conocimiento cientifico-técnico, entre ellas destaca el Baylor University Medical Center

y la American Medical Association.

El Baylor University Medical Center formula el uso de los siguientes principios

para aseverar que nos encontramos ante un paciente con muerte cerebral:

1. El sujeto no presentara signos apreciables de conciencia con relatividad al
entorno, ni ante la estimulacion externa. Asi mismo no sera capaz de mantener

por si s6lo las funciones vitales esenciales.

2. Este estado de conciencia, sera un estado permanente e irreversible, siempre

excluyendo cualquier expectativa sensata de recuperacion.

3. Y en ultimo lugar, se tendra en cuenta que los profesionales que determinen al
paciente como “muerto” emplearan tantas pruebas y exdmenes como sean

necesarias para realizar este dictamen.

A su vez la American Medical Association en 1981, redacto la “Uniform death
act” traducido al espafiol el “Acta uniforme sobre la determinacién de la muerte” en la

cual se enuncia que “el individuo que ha sufrido un cese irreversible de las funciones
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circulatorias incluidas las del tronco encefilico, estd muerto” Escalante (citado por
Valdés, 1994), teniendo en cuenta, que tal determinacion ha de realizarse conforme a los

estandares medicos aceptados.

Esta ultima fue adoptada en gran cantidad de paises, entre ellos Espafia. Pese a
que ésta abarcara dos definiciones, la tradicional y la de muerte cerebral, segin Singer
(2002), esta definicion supuso una ficcion, cuya unica voluntad era salvar drganos para

trasplante.

Sobre la base de que la muerte es el cese del funcionamiento del organismo como
un todo, actualmente se manejan cuatro definiciones médicas de muerte que a

continuacion trataremos.

En primer lugar la tradicional, aquella que se basa en el cese de los fluidos
corporales vitales, y otras tres, confeccionadas a finales de la década de 1960, momento
en el cual se tiene conocimiento de que las funciones o estructura del encéfalo son bésicas
en la integracion del ser humano. Asi pues, las otras tres definiciones se entenderan en
base a la zona del encéfalo afectada. Asi tendremos, segiin la zona afectada: “El cese
permanente de las funciones integradoras del organismo como un todo; el cese
irreversible de las funciones integradoras del encéfalo como un todo; y la pérdida

irreversible de la conciencia y de la cognicion” (Escalante, 1996, p.60-71).

Dada la especificidad de los criterios de muerte y a su vez de las pruebas y
procedimientos diagndsticos especificos, su sefialamiento pertenece al que Valdés (1994)
denomina “mundo de los expertos”, o lo que es lo mismo, al campo cientifico-técnico.
Pese a ello domina la idea de que las decisiones tomadas por estos, en lugar de ser
neutrales y objetivas, estan enormemente mediatizadas, impregnadas de un enorme

componente religioso y por el poder del estamento médico. Si bien, lo interesante de estas
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cuatro nuevas definiciones, es que ninguna es incondicionalmente cierta, debido a lo cual

son susceptibles de critica, pasando por ello a analizar cada una de ellas.

La primera de ellas, la muerte como cese permanente del flujo de los fluidos
corporales vitales; la muerte cardiopulmonar, tal y como refieren Trueba (2007) y Gracia
(1996). Esta no es un diagndstico de muerte real en sentido estricto, ya que a través de
diferentes procesos de reanimacion podemos lograr que no se produzca la muerte
cerebral. A su vez, su empleo como Unico principio de muerte, presenta la problemética
de no poder obtener érganos de calidad para trasplantes. Es por ello, que el nimero de
defensores de tal definicion ha sufrido un descenso significativo desde finales de los afios

sesenta (Veatch, 1995).

De tal modo, que la definicién de muerte como el cese permanente de los fluidos
corporales vitales, tan usada antafio, hoy en dia carece de validez suficiente. La
proliferacion de los avances tecnoldgicos ha conllevado que el proceso de morir
tradicional quede obsoleto, ya que cualquier persona con capacidad para fluir la sangre y
el aliento deberia ser tratada como viva, pese a que esas capacidades se mantuvieran de

forma artificial, es decir, con ayuda externa (Veatch, 1995).

Como ya referimos, los otros tres criterios de muerte admiten que sélo el cerebro,
por su papel como integrador somatico, puede dirigir el organismo entero, y asi en
consecuencia, la muerte de este (muerte encefalica) sera la condicion necesaria y
suficiente para derivar en la muerte del ser humano como un todo. Los tres criterios que

restan se diferencian entre si en el reconocimiento de la porcion encefalica perdida.

El primer tipo de muerte (encefalica) es el que hace referencia al cese de funcién
del cerebro entero, haciendo referencia en consecuencia a la pérdida funcional irreversible

de todas las estructuras craneales, llevando sobreentendido la muerte del tronco y corteza
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cerebral. Este tipo implicara en consecuencia la pérdida irreversible de las funciones
integradoras del organismo como un todo, asi como el cese irreversible de la funcion
cardiorrespiratoria, la cual podra ser mantenida mediante soporte externo. Pera (2003) lo
expresa como “estado de decapitacion fisioldgica™ (p. 244). Este es el criterio médico
preponderante en la mayoria de paises, entre los que incluimos a Espafia. Aun asi, pese a
su predominante uso ha sido censurado por diferentes autores, los cuales han referido que
éste es tedricamente débil e incoherente, confuso en su aplicacion practica, y lo que es
mas ampliamente censurado, que facilite la obtencion de 6rganos para futuros trasplantes

(Singer, 2002).

Pese a que se conoce la relacion entre ambos, la idea de que: “el cerebro es el
responsable del mantenimiento de la homeostasis del cuerpo, y que sin funcion cerebral
el organismo rapidamente se desintegra” (Troug, 1999, p. 45) dicha concepcion gracias a
los avances cientifico-tecnoldgicos ha perdido validez. Segun Troug, a dia de hoy no es
cierto que: “el cerebro sea el 6rgano principal del cuerpo, el 6rgano integrador cuyas
funciones no pueden ser remplazas por otro 6rgano o por medios artificiales” (Troug,
1999, p. 45). Junto a Troug, en la misma linea, Singer (1997) sostiene que desde 1968:
“las fuerzas coordinadas de la medicina de cuidados intensivos moderna ha remplazado
el papel del cerebro a la hora de regular el cuerpo” (Singer, 1997, p.43). Claros ejemplos
de esta situacion son en primer lugar, aquellos pacientes en muerte cerebral que se les
mantiene en tal situacidn hasta que donan sus 6rganos, y el caso mas extremo de aquellas
mujeres embarazadas que han fallecido (cerebralmente) y se las prolonga su situacion

hasta que den a luz.

73| Pagina



2. CONCEPTUALIZACION DE LA MUERTE

Todo ello ha dado lugar a un gran numero de problemas éticos, los cuales Jonas

los resume de la siguiente manera:

Si estos pacientes (los “muertos vivos”) estdn muertos, ;es logico que un cadaver pueda
permanecer tanto tiempo sin descomponerse?, ¢se pueden mantener cadaveres con vida?;
si el paciente comatoso estd muerto ya no es un paciente, sino un cadaver, por lo que la
“prolongacion del estado intermedio” del mismo, que no es vida, ;/es una simulacion de

vida? (Jonas, 1997, p.153).

En cualquier caso, pese a las limitaciones que esta concepcion evoca, esta
definicion, considerablemente aceptada en la medicina occidental (Escalante, 1996), ha
legitimado el diagnostico de muerte encefalica, permitiendo asi trazar unas fronteras

éticas.

Ahondando en la tercera definicién médica de muerte (segunda encefélica), ésta
se define como el cese de funcidn del tronco encefalico, diferencidndose esta de la anterior
de que en este caso se ubica las funciones cerebrales esenciales, emplazandolas en el
tronco encefalico. Como es sabido, el tronco del encéfalo es el responsable de las
funciones inconscientes, entre las que destacan el control de la respiracion, la regulacion
de la presion arterial y el ritmo cardiaco, la musculatura de las paredes arteriales, etc. Si
bien, en nuestro caso la mas importante es que encierra el sistema de activacion reticular
ascendente, el cual cobra un papel importante en el mantenimiento de la vigilia, es decir,
“en la generacion de la capacidad para la conciencia, que es una precondicion esencial

del contenido de la conciencia” (Escalante, 1996, p.67).

Asi, en consecuencia, el mal funcionamiento del tronco cerebral, ademéas de
implicar el no funcionamiento de las funciones involuntarias ya vistas, lleva consigo la

ausencia de pensamientos, sentimientos, interaccién social, etc. Por tanto, dicho dafio en
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el tronco cerebral constituira un punto de no retorno. La muerte encefalica, en este caso,
se precisaria como la muerte del tronco encefalico exclusivamente, dado que ésta daria
lugar a una apnea y pérdida de conciencia irreversible. Este modelo, a diferencia del
anterior, admite la presencia de funciones cerebrales residuales, si bien estas no “plantean
problemas conceptuales ya que la actividad de los hemisferios cerebrales queda

expresamente fuera” (Escalante, 1996, p.66).

Esta definicion médica de muerte, pese a gozar de una amplia aceptacion desde el

punto de vista clinico, no esta normalizado en la mayoria de los paises.

Las criticas a esta definicion son, por una parte, la defensa de que la pérdida de la
capacidad espontanea para ventilar puede ser compensada artificialmente, debido a lo
cual “la respiracion no es tan esencial para la naturaleza humana que su pérdida signifique

la muerte” (Escalante, 1996, p.66-67). Por otro lado:

Distintos autores han demostrado, tanto clinicamente como experimentalmente, que al
estimular un SRAA <<sistema de activacion reticular ascendente>> cabe reproducir un
“despertar”, lo que asimismo seria indicativo de que la capacidad para la conciencia no
es tan esencial para la vida que su pérdida sea sinénimo de muerte. (Escalante, 1996, p.66-

67)

Las ultimas dos definiciones argumentadas estdn convenientemente proximas
entre si, si bien, las dos se amparan en pruebas y criterios avalados por la ciencia, no son
irrefutables, es decir, no consiguen diagnosticar la muerte sin ningin genero de dudas
(Gracia, 1996). Es por todo ello, que histéricamente en la gran mayoria de paises del
mundo se admite como muerte cerebral la definicion asentada en el principio conservador

del cese de funcion del cerebro entero.
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La ultima de las definiciones médicas, y tercera encefalica se refiere al cese de
funcion de la neo corteza cerebral, localizando alin més la parte del encéfalo que de
perderse supondria la muerte humana. En la corteza cerebral situamos las funciones que
desarrollan el contenido de la conciencia, es decir, encontraremos la inteligencia, las
emociones, el pensamiento, la integracion sensorial, etc. De tal modo que si hay un cese
del flujo sanguineo a la corteza cerebral no podra llenarse de contenido la conciencia,
“siendo irrelevantes para la vida del ser humano Yy, por tanto, para la determinacion de su
muerte, el resto de las estructuras encefalicas, que controlan las funciones vegetativas”

(Escalante, 1996, p.67).

Esta definicion tiene un enorme paralelismo con aquellos que reivindican la

identidad personal frente a la unidimensionalidad de lo biolégico-corporal, es decir:

Si la esencia humana de un individuo, construida en tanto que ser social, es su
personalidad, su vida consciente, su caracter Unico, su capacidad para recordar, juzgar,
razonar, actuar, disfrutar, preocuparse, etc. La pérdida irreversible de la capacidad de
dotar de contenido a la conciencia le inhabilita para crear, o engancharse a, cualquier

proyecto vital humano: estd humanamente muerto (Valdes, 1994, p.151).

La principal critica a esta dltima definicion es el hecho de tratar como muertos a
personas que aun son capaces de respirar sin ayuda externa. Dicha definicion, en virtud
de lo referido anteriormente, presentaria dos situaciones con problemas de
implementacidn, como son el caso de los anencéfalos y los pacientes en estado vegetativo
persistente (EVP), ya que ambos, segun esta definicion, serian considerados como
muertos, mientras que en virtud de las dos definiciones anteriormente vistas serian
considerados como vivos. Es por ello que para la gran mayoria de las personas, y buena

parte del personal sanitario, resultara contranatura etiquetar a personas en tal situacion
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como muertos (Troug, 1999). En definitiva, se pueden presentar contrasentidos, que

Singer concluye de forma excepcional:

Si estas muerto cuando tu cerebro estad muerto, ¢cuando mueres si nunca has tenido
cerebro?, como ocurre con los bebés anencéfalos; Como se le podria permitir morir, ya
fuera con dignidad o sin ella, a alguien que ya estd muerto?; ;Quién iba a enterrar a un
cadaver que todavia respirara mientras se clavaba la tapa del atad? Singer (1997:28, 31

y 60).

Por tal controversia, la definicion de muerte ligada a la pérdida definitiva de la

conciencia y de la cognicion no ha sido aceptada aun por ningdn pais.

Todas estas definiciones médicas de muerte, con sus respectivos criterios,
muestran fisuras, atesoran problemas conceptuales y de implementacién practica. Ante
tal situacion, la exigencia de establecer cuando un sujeto estd muerto exige tomar
decisiones; decisiones que “hoy por hoy, estan excesivamente mediatizadas por el poder
del estamento médico en un doble sentido” (Valdés, 1994, p.154). Y es que para muchos
autores, entre los que destacan Singer (2002,1997) y Jonas (1997), florecen dudas logicas
sobre si con las definiciones de muerte cerebral lo que realmente se ha buscado ha sido
reglamentar un proceso tan complejo como la muerte, o por el contrario, el incesante
deseo de encontrar una definicion de muerte cerebral ha surgido por el deseo de conseguir

6rganos para trasplantes.

Este repaso por los diferentes criterios médicos de muerte, con sus respectivos
pros y contras, ha legitimado aspectos clave que tercian en el debate de la definicion
publica de muerte. En esta linea, Veatch (1995) refiere que alcanzar algun tipo de
dictamen que permita determinar qué modificaciones se producen en las estructuras o

funciones corporales para reconocer a una persona como muerta es “logicamente
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prioritario” (Vectch, 1995, p.414) independientemente de que método se emplee para
certificar dichas modificaciones. Es decir, socialmente es necesario instaurar una
definicidn de muerte que sea capaz de ser utilizada para determinar cuando un ser humano

puede ser identificado como muerto.

Se trata, por tanto, de una cuestion social. Acordar la segregacion entre la vida y
la muerte, segregacion regida a través de un acuerdo general, articulado asi por la
legislacion, sin existir asi problemas filos6ficos o de cualquier otro tipo sobre los que
puedan existir desacuerdos. Especialmente, cuando los mismos médicos reconocen que
la muerte es un suceso en que “la ciencia médica no puede descubrir el momento en que

se dice que se produce la muerte, sino mas bien lo debe elegir” (Singer, 1997, p.53).

En contraposicion a esta postura social, Gracia (2004), censura la falta de sentido
y la reiteracién por precisar el momento en que finaliza la vida, relativizando la
significacion de esta, ya que como refiere “ni es posible conocer esos momentos con
exactitud matematica, ni tiene sentido plantear asi las cosas. Hay un momento de morir,

porque el argumento de la vida se ha planificado ya” (Gracia, 2004, p.430).

Trueba (2007), sopesa que delimitar el momento de la muerte es la afliccion del
asunto, debido a que el diagndstico de muerte es un acto de puro juicio préactico,
fundamentalmente basado en lo empirico, y como tal nunca se podra tomar como dogma
absoluto. Como todo conocimiento empirico, nunca existira evidente absoluta referente

al dictamen emitido:

Todo proceso organico o biolégico encierra un componente de incertidumbre que nos
obliga a descubrir y asumir cierta dosis de relativismo cientifico y practico para nuestras

tomas de decision. Esto puede resultar incbmodo pero no es posible establecer un criterio
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absoluto para poder certificar la muerte, pero ello no invalida la posibilidad de un

diagnostico testimonial, razonable y responsable. (Trueba, 2007, p.66)

En contraposicion a aquellos que no entienden necesario la definicion de muerte
diversos autores entienden obvia la necesidad de una definicion publica de muerte. Estos
discrepan de la vertiente tomada desde la publicacion del Informe del Comité de la
Escuela de Harvard, ya que enfatizan los riesgos de haber legitimado una definicion de

muerte que determina como muertos a los muertos cerebrales.

Singer (1997, 2002), firme opositor a la definicion de muerte, como muerte
cerebral, es prosélito de recuperar el criterio de parada cardiorrespiratoria como exclusivo

identificador de la muerte humana.

Ante tales inseguridades, son diversos los autores que proponen definiciones
alternativas, aunque con un nexo entre ellas, a fin de evitar las limitaciones que conlleva
la definicion de muerte cerebral. Es por ello que simultdneamente a que en 1968 la
Comisién de Harvard propusiera la definicion de muerte cerebral Jonas (1997) se mostro
favorable a la misma desde el punto de vista que era necesario establecer un criterio que
permitiera limitar el ensafiamiento terapéutico, sin embargo, en contraposiciéon a la
comision de Harvard, refiere que “cuando este proceso de morir ha de contemplarse como
agotado en si mismo y por tanto ha de verse al cuerpo como un cadaver, con el que se
puede hacer lo que para cualquier cuerpo viviente seria tortura y muerte” (Jonas, 1997,

p.155).

Troug (1999), en la misma linea que Jonas, refiere que la definicion de muerte
cerebral no se asemeja con la muerte de la persona, asi propone tal y como refiere Singer
una vuelta a la definicion tradicional basada en el principio cardiorrespiratorio, afirmando

que tal criterio haria volver de nuevo a un comun, aceptado este por todas las religiones,
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culturas, etc. A su vez Troug propone, junto al criterio cardiorrespiratorio crear otro que

permita la obtencion de drganos para trasplantes.

Escalante (1996) sugiere un sistema que no se limita a una Unica definicion de
muerte, sino que realiza un planteamiento pragmatico en el que se dé respuesta a cada

uno de los interrogantes que se pudieran plantear. Asi;

A la cuestion de cuando deben suspenderse los cuidados médicos de atencidn, responde,
con el criterio cortical de la muerte, una vez constatado el cese permanente de la funcién
consciente; en lo relativo a cuando se podria realizar la extraccion de 6rganos, sefiala que
cuando se reuniesen los requisitos clinicos estdndar de muerte encefalica (todo el
encéfalo); finalmente, el enterramiento s6lo se podria realizar cuando se hubiera
producido el cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias (Jiménez, 2002,

p.155).

En la misma linea que Escalante, Singer (2002, 1997), considera beneficioso no
hacer convenir la practica médica con la definicién de muerte, tal y como se intenta hacer
actualmente, sino que considera que lo que habria que hacer es todo lo contrario; hacer
coincidir la definicién de muerte cerebral con la practica médica actual. Para lograr esto,
Singer, (2002, p.219-220; 1997, p.63-65) habla de tres interrogantes frecuentemente
embarullados en las discusiones sobre la muerte cerebral como una Unica pregunta y que

deberian plantearse separadamente:

1. ¢(Cuando muere un ser humano?: cuando la circulacion de la sangre se detiene
definitivamente con el consiguiente cese de la respiracion, pulso y demas.

2. ¢Cuéndo es licito dejar de intentar mantener vivo a un ser humano?: cuando se encuentra
en un proceso irreversible de muerte y la persistencia de su vida no le supone ningln
beneficio, es decir, cuando estd inconsciente irreversiblemente. En ese estado, no es

significativo que perviva alguna funcién hormonal en el cerebro o que, incluso, se
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mantengan las funciones del tronco encefalico, ya que no pueden beneficiar al paciente
si ha perdido la conciencia irrevocablemente.
3. ¢Cuéndo es licito extraer rganos de un ser humano con el fin de trasplantarlos a otro ser

humano?: idéntica respuesta que en la pregunta anterior.

Por todo ello, Singer sopesa que debido a tal enfoque es menos relevante conocer
cuando muere un ser humano pudiendo asi abandonar la redefinicién de muerte que tantos
problemas genera, pudiendo de este modo volver a la definicion clasica de muerte en
términos de cese irreversible de la circulacion de sangre. Debido a todo ello obtendrian
beneficios, en primer lugar, el paciente al retirarle el sustento vital, en segundo lugar,
aquellos sujetos susceptibles de recibir un 6rgano necesario para salvar sus vidas, y en
ultimo lugar, el sistema sanitario ya que no se puede “ignorar los limites que establece el

caracter finito de los recursos médicos” (Jiménez, 2002, p.171).
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2.3. CONCEPTO DE MUERTE EN ESPANA

En la actualidad, en el régimen juridico espafiol no se halla ninguna ley que regule
las posturas concernientes al proceso de morir, 0 lo que podriamos traducir en una ley
que regule la relacion de cada ciudadano con la muerte. Asi mismo, pese a que existen
diversas leyes que normalizan algunos aspectos parciales del fenémeno, como pudieran
ser el trasplante de dérganos o la normativa de empresas sobre servicios funerarios
(Jiménez, 2002), es muy elocuente que no exista una ley que se dedique en exclusiva a

definir como tal a la muerte.

Resulta revelador que en ausencia de una ley exclusiva que defina la muerte, se
opte por definir ésta de una forma subsidiaria, es decir, se la defina como un instrumento
al servicio de un &mbito social especifico que se quiere regular, concretamente, el de los
trasplantes de 6rganos. De tal manera, el objetivo del legislador espafiol de definir la
muerte, se dirige Unicamente a especificar los criterios médicos de comprobacién y

certificacion de la misma (Tarongi et al, 2003).

Asi, en la legislacion espafiola actual se asume el concepto “muerte” como un vocablo
normativo “que se incorpora como supuesto de hecho de una norma”, y se limita a “dar
eficacia a la lex artis del momento, de modo que permita, segun criterio razonable de los
técnicos y expertos, estimar producida la muerte, dentro de los limites y marco fijados

por la finalidad y garantias establecidas por la Ley (Jiménez, 2002, p.157-58).

Pese a todo, al igual que ha sucedido en otros paises desarrollados, en Espafia se
ha ido produciendo un desarrollo de la norma, incorporandose asi nuevos criterios para
decretar la muerte de una persona, gracias sobre todo a la incorporacion de conocimientos
derivados de los avances cientifico-técnicos. Estos avances, segun Casabona (1996) han

supuesto un paso positivo, ya que ha permitido la concepcidn de una persona muerta como
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aquella que “presente lesiones cerebrales que han de ser irreversibles e incompatibles con
la vida” (Casabona, 1996, p.111) alterativamente a la concepcion tradicional como cese

de la actividad circulatoria y respiratoria.

Frente a la actitud pasiva juridica cuando no existia definicion alguna de muerte
al considerar éstos que ésta esta evidente, la evolucion reciente que limita el diagndstico
de muerte ha sido relativamente rapida. Asi en 1979, se reguld por primera vez en Espafa
la extraccion y trasplante de O6rganos, con la Ley 30/1979 de 27 de Octubre,
estableciéndose en esta que la extraccién de tales dérganos debia hacerse previa
comprobacion de la muerte. Con el Real decreto 426/1980 se desarrolla dicha ley,
estableciéndose los criterios que definirdn a un sujeto en muerte cerebral, dando
autorizacion para la extraccion de sus 6rganos vitales, produciéndose una situacion
paraddjica, y es que en el contenido de este Real Decreto no se contemplaba la obtencién
de érganos cuando la muerte se producia por parada cardiorrespiratoria, por lo que como
afirma Pérez Pérez (2006), “habia disparidad entre la realidad clinica y la regulacion

legal” (p.708).

Posterior a estos, un nuevo Real Decreto, el 2070/1999, produjo la actualizacion
del anterior. La creacidn de este Real Decreto se justifica en primer lugar ante la necesidad
de sumar a la legislacion la donacion de 6rganos provenientes de muertes por parada
cardiorrespiratoria, y a su vez porque debido a los progresos cientifico-técnicos la anterior

habia quedado obsoleta, en concreto a lo referente al diagnéstico de muerte encefélica.

En este Real Decreto, se enfatiza en la necesidad de obtener 6rganos para futuras
donaciones de forma répida y a traves de la cual se minimicen los riesgos del deterioro
de los 6rganos. Asi se hace preciso: “un mecanismo eficaz y de suficiente agilidad que

permita la inmediata autorizacion para la obtencion de los érganos en los casos en que

83| Pagina



2. CONCEPTUALIZACION DE LA MUERTE

ésta sea necesaria” (Jiménez, 2002, p.159). A través de este Real Decreto, ademas de
legislar el transporte, la conservacion de organos, etc. se modifican los criterios de
donacidn, incluyéndose asi como novedoso la donacion de Grganos provenientes de
sujetos con corazon parado: “el diagnoéstico y certificacion de la muerte de una persona
se basara en el cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias o de las funciones
encefalicas, conforme establece el articulo 10” (p. 188). Asi mismo se incluye la
utilizacion de nuevos procedimientos, mas novedosos y eficaces a la par que seguros para
el diagndstico de muerte encefélica, pese a lo cual, se exige para su certificacion la
existencia de un certificado medico firmado por tres médicos, entre los cuales debe figurar
un neur6logo o neurocirujano, asi como la firma del jefe de servicio donde el sujeto se

encuentre ingresado.

Por ultimo cabe destacar que para eliminar todo tipo de suspicacia en las
certificaciones de defuncion, los facultativos encargados de certificar la muerte de los
sujetos no podran formar en ningln caso parte del equipo extractor o trasplantador de los

organos.

Finalmente destacar que no se descarta una nueva modificacion de la definicion
de muerte cerebral, tal y como refiere el propio Real Decreto. En la disposicion final

tercera se asume el caracter inestable del diagnostico de muerte, estableciendo que:

El Ministerio de Sanidad y Consumo actualizard4 los protocolos de diagnostico y
certificacion de la muerte para la extraccion de érganos de donantes fallecidos... segun el
avance de los conocimientos cientifico-técnicos en la materia, previo dictamen de la
Comisidn Permanente de Trasplantes del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de

Salud (p. 188)
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2.4. TIPOS DE MUERTE

Si algo es innato a los seres humanos, es que desde el momento del nacimiento
todos son semejantes respecto a que disponemos de una vida finita, pero hemos de
discernir que no todos son afines en su manera de morir. Asi, no existe un tnico modelo
de muerte, sino muertes muy distintas, ya sea a causa del que muere, de los que lo cuidan

o0 de los que le rodean.

Pattison (1977) hace alusion en sus escritos a cuatro modelos de muerte, los cuales
son referidos por numerosos investigadores en la bibliografia, entre los que destacan:
Papalia & Olds, (1988); Stevens-Long, (1988); Hayslip & Panek, (1989). Exponemos a

continuacion cudles son estos cuatro tipos de muerte:

e Muerte socioldgica.
e Muerte psicologica.
e Muerte biologica.

e Muerte fisioldgica.

En primer lugar, la muerte sociol6gica Pattison (1997) la define como la desunién

emocional definitiva que se obra entre el paciente y las figuras significativas de su vida,

antes del ébito.

Frecuentemente cuando un paciente se encuentra en la fase final de su enfermedad
mortal, tanto la familia como los profesionales sanitarios procurar distanciarse de su lado,
despersonalizan al enfermo, refiriéndose a él en tercera persona o incluso tratandolo como
un nimero o una enfermedad. Asi el paciente moribundo es tratado prematuramente como
si la muerte biologica se hubiese producido. En correlacién a este pensamiento Kibler-

Ross (1974), expone que a estos pacientes se les debe continuar asistiendo como personas.

85| Pagina



l 2. CONCEPTUALIZACION DE LA MUERTE

Por su parte, la muerte psicoldgica radica en que toda actividad psicologica del

individuo (necesidades, sentimientos y pensamientos) se paralizan  admitiendo
definitivamente su muerte inminente. Santo Domingo (1976) contempla la idea de que
esta forma de conducta, permite a cada individuo construir su propia muerte en su vida
del mejor modo posible. En la misma linea Kubler-Ross (1969) en la dltima fase de su
modelo sostiene que primero se ha de dar la muerte social para dar paso mas adelante a

la muerte psiquica.

Mishara & Riedel (1986), refieren y analizan tres formas de muerte psicolégicas

en las personas de edad avanzada.

La primera forma de muerte psicoldgica es aquella que segin Mushara y Riedel
se da en aquellos sujetos que o bien han sobrevivido a desastres naturales o bien a ataques
provocados por otros hombres, afirmando que estos sujetos quedaran marcados por la
muerte, integrando la presencia de esta como parte de ellos mismos. En esta primera

forma es comun el “sentimiento de culpa” que incorporan a su vida los supervivientes.

La segunda forma es aquella que muestran los individuos que se muestran
psicolégicamente ausentes, parecen extrafios, poseen una mirada vacia y tal y como
referia Mishara & Riedel (1986) “Deambulan como muertos que andan” (p.192) Esta

tipica ausencia serd marcada en pacientes con demencia y/o psicosis.

La tercera y Ultima forma de muerte psicoldgica que describen Mishara y Riedel
es la que denominan “alineacion completa de si”, esta es la que parecen aquellas personas
que en la fase final de sus vidas viven internadas en residencias, tesitura que provoca en

ellas un profundo sentimiento de soledad y aislamiento.

Cerrada la muerte psicoldgica, entendemos la muerte bioldgica, el tercer tipo de

muerte, como el instante en que el ser humano deja de funcionar como un todo, mientras
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que la muerte fisioldgica, el cuarto y ultimo tipo de muerte, es el instante en que se detiene

la funcion del sistema organico. Asi pues, la primera de ellas, la muerte bioldgica la
identificaremos con la muerte cerebral, mientras que la muerte fisioldgica la
identificaremos con la ausencia de signos vitales. Ambas ya han quedado tratadas

anteriormente.

Si bien, hemos realizado una clasificacion de los tipos de muerte conforme a lo
puntualizado por Pattison en 1977, existen otras clasificaciones, entre las que destaca la
realizada por Jomain en 1987, la cual la circunscribe a la forma en la que sobreviene la
muerte, discerniendo por un lado la muerte lenta y por otro la muerte subita, de las cuales

nos ocuparemos a continuacion.

Entendemos por muerte lenta cuando la vida de una persona se va retirando poco
a poco y la muerte progresa gradualmente, es decir, tal y como afirma Valdés (1994) “es

como si dijéramos que la muerte va ganando terreno” (p.32).

Glaser & Strauss (1967) califican a este tipo de muerte como “la espera
prolongada”, la cual, concede tanto a la familia, como al enfermo la produccién de sus
reacciones emotivas. Es conocido, que este modo de morir es el mas habitual, al que
concurren la mayor parte de las personas. EI que muere asi, progresiva y paulatinamente,
desde antafio ha sido considerado como el moribundo, aquel que entra en agonia, es decir,
en el lapso que precede a la muerte, o lo que es lo mismo, la dltima etapa de la vida tal y

como define Stevens-Long (1985).

Como hemos referido anteriormente, esta es la muerte mas habitual hoy en dia,
lo cual vendra definido por los avances tecnolégicos y médicos, lo que en consecuencia
supondria “retrasar” el momento de la muerte. Esta extension de la vida se ha troncado

en una meta, y si el enfermo se encuentra bajo los cuidados hospitalarios, los
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profesionales sanitarios tomaran todas las medidas indispensables que mantengan la vida

del moribundo, aunque sea de manera artificial (Ariés, 1983).

Por lo tanto, el lapso de la muerte se ha alargado a costa de la medicina, es decir,
si bien ésta no logra abolirla de ningtin modo, puede reglar su duracion: asi, hemos pasado
de algunas horas en otro tiempo, a algunos dias, algunas semanas, meses o incluso en

algunos casos, afios, por todo lo cual podemos hablar de muerte lenta.

Por otro lado, hablaremos de muerte subita cuando ésta se muestra de modo
repentino. Se trata de una forma fugaz, que hace pasar sin transicion del estado de vida,
al estado de muerte. A diferencia del caso anterior el paciente carece de contingencia

alguna para reaccionar al respecto (Slaikeu, 1988).

Esta muerte inesperada, como es Idgico carece de sefiales de aviso, produciéndose
de forma rauda y carente de un periodo previo de preparacion, tanto para en el enfermo
como para los que asisten al proceso. Thomas (1985) asocia esta forma de muerte al azar,
a un accidente, a un fallo imprevisto, a un error o una enfermedad ignorada. Por otro lado,

como es de suponer, tales casos se exhiben en un contexto de extrema urgencia.

Por su parte, Weisman en 1982, al pronunciarse acerca de la muerte subita, refiere

ésta bajo la denominacién de imprevista, distinguiendo en ella tres clases:

1. La muerte prematura: aquella muerte que se da en aquellas personas de
escasa edad, o durante su madurez o desarrollo. Es decir, aquella muerte que tiene una
consideracién no oportuna, como acaecida a destiempo. Esta muerte prematura nos puede
conmocionar, confundir y/o desorganizar, por lo que se la considera como una muerte

injusta o innecesaria.
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2. La muerte inesperada: sus caracteristicas son similares a la anterior,
excepto por una disparidad; en esta, la muerte puede ocurrir a cualquier edad. Como ya
hemos referido sigue siendo impredecible, repentina y nos halla desprevenidos.

3. La muerte calamitosa: comparte caracteristicas con las anteriores respecto
a su forma prematura e inesperada, pero ésta anexiona que es violenta, destructora,
impredecible y degradante. El suicidio y el asesinato, son calamidades, aunque la
autodestruccion haya sido aludida en ocasiones como una de las libertades del hombre

(Szasz, 1971).

Es conocido por la literatura que las muertes subitas o repentinas, como denomina
Slaikeu (1988), son episodios con una naturaleza sumamente estresante, no sélo por su
choque directo, sino también por detener los componentes estructurales de la vida de las
personas. La literatura refiere que las reacciones emocionales que se asocian a una muerte
stbita comprenden varias fases (Lindemann, 1944; Parkes, 1970; Moos, 1976), las cuales

exponemos a continuacion.

La primera de las fases descritas por los autores ya mencionados es la respuesta
de letargo o negacidén de sentimientos y separacion emocional de la realidad de la muerte.
Esta reaccion de negacion se considera como un mecanismo de autoproteccién innato a

las personas, de manera que la persona tolera tanta realidad como esta pueda soportar.

En la segunda fase, a diferencia de la anterior, ya no puede ser eludida la realidad
de muerte, siendo por ello que en esta fase empiezan a emerger los sentimientos
relacionados con la pérdida. Esta fase se caracteriza por la acentuacion de la preocupacion
y el amor intenso por la persona muerta. Es inherente de esta fase el trastorno emocional
y desorganizacion, como puede ser la presencia de depresion en el sujeto; la alteracion de

las rutinas regulares, véase el trabajo o el suefio; y una ineptitud general para funcionar.

89| Pagina



2. CONCEPTUALIZACION DE LA MUERTE

Yaen latercera fase constatamos que acontece la aceptacion gradual de la realidad
de la pérdida, debido a lo cual se rompen los lazos con el fallecido. En esta Ultima etapa
se advierte una tendencia hacia un funcionamiento vital sin el ser querido,
desprendiéndose de ello el desarrollo de nuevas relaciones para reemplazar al individuo

perdido.
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3. ASPECTOS DESCRIPTIVOS DE LAS ACTITUDES ANTE
LA MUERTE

3.1.ACTITUDES ANTE LA MUERTE

La nocion de muerte que posee el hombre es relativa y temporal, ya que tal nocion
varia dependiendo del estado evolutivo de la persona, y por las influencias de factores
socioculturales que ha recibido a lo largo de su vida. Asi, en esta linea, las actitudes que
los individuos exteriorizan ante la muerte, podran ser también transitorias como sostiene

Limonero (1994).

Comunmente la muerte evocara una gran diversidad de actitudes y emociones en
las personas, si bien la mayoria de éstas tendran una naturaleza aversiva. Como indica
Cassem (1974), la muerte significa la mayor amenaza para la vida, es por ello que las
conductas de evitacion hacia ésta no solo se daran ante la muerte de una persona, sino
también ante todo lo relacionado con ésta, como pueda ser la presencia de una persona

enferma, de un moribundo, la visién de un cadéaver, etc.

Con el fin de abordar profundamente el tema, es importante realizar una breve
descripcion de las principales caracteristicas de las actitudes, un repaso sobre sus
instrumentos de evaluacion y en Gltimo lugar ahondar en el interés de intervenir en éstas

para educar sobre la muerte.

3.1.1. Concepto vy naturaleza de la actitud

Desde que en 1862 Spencer utilizara por primera vez el término actitud en su obra
“Principios”, éste ha sido considerablemente analizado, utilizado y debatido tanto por la
sociologia como por la psicologia. Es tal la trascendencia del término, que para McGuire

(1969) y Berkowitz (1972) supuso uno de los conceptos mas relevantes en la psicologia
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social, llegdndose a considerar asi como una nueva disciplina, si bien nunca se llegé a

considerar objeto exclusivo de ninguna escuela o tendencia en particular.

Debido al auge que experimenta el concepto, ha sido abundante la proliferacion
de estudios sobre el mismo, gracias a los cuales se sabe que no se trata de un concepto
aislado, sino que se encuentra intimamente relacionado con otros conceptos psicologicos,
tales como la motivacion, en el sentido de que la actitud actia como fuerza impulsora; la
percepcion, ya que segun Fraisse (1967) la actitud es una fase de ella; y la personalidad,
a colacién de que ciertas estructuras actitudinales establecen diferentes personalidades,

asi como éstas permiten explicar y modificar la conducta.

Llegados a este punto nos debemos plantear ¢qué es la actitud? La mayoria de
autores se inclinan por hablar de una definicion operacional, es decir, conceptualizan ésta
como una categoria de la conducta. Asi Allport (1935) la definié como: “un estado de
disposicion nerviosa y mental, organizada mediante la experiencia, que ejerce un influjo
dindmico o directivo sobre las respuestas que un individuo da a todos los objetos y
situaciones con que ella esta relacionada” (p.791). Junto a éste, son multiples los autores
que coinciden en afirmar la funcién disposicional dirigida hacia la accidn que tienen las
actitudes (Kelvin, 1970), es decir, la funcion de las actitudes es la de facilitar al sujeto la

clase de respuesta que debe dar ante una determinada situacion.

En esta linea, la definicion de Triandis (1971) engloba perfectamente estos
aspectos, afirmando que una actitud es una idea cargada de emotividad, que predispone a
una clase de acciones en una clase particular de situaciones sociales. Dicha definicion
hace referencia a los tres componentes fundamentales que constituyen toda actitud

(perceptivo, afectivo, conductual), los cuales abordaremos en el siguiente apartado.
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La inmensa mayoria de los psiclogos que se han encargado de estudiar las
actitudes, lo han hecho considerando éstas como un constructo, es decir como un
elemento que integra los tres componentes a través de los cuales se podra definir y
analizar la conducta. Es decir, cuando hablamos de una actitud hablamos de una estructura
que no es observable directamente, pero que se puede inferir indirectamente como
explicaciéon de buena parte de la conducta humana (aspecto explicativo); que a su vez
cumplen la funcion de predictor de conductas y, ademas, predisposiciones que inducen al
sujeto a posicionarse favorable o desfavorablemente ante determinados estimulos

sociales.

Berkowitz (1972) por su parte propone clasificar las definiciones de actitud

conforme a tres categorias béasicas:

e Como evaluacion o reaccion afectiva.
e Como disposicién a actuar de cierto modo.
e Como mezcla de tres componentes que forman las actitudes (afectivo,

cognitivo y conductual).

Por su parte Rosenberg y Cols (1960) desarrollaron un compendio en funcién de
los tres componentes de que consta la actitud, del objeto de la misma, y de las respuestas

gue se producen merced de dicha actitud. Asi tendriamos:

e Variable independiente: la cual es el objeto o estimulo de la actitud.
e Variable interviniente: la actitud del sujeto con sus tres componentes;

afectivo, cognitivo y conductual.
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e Variable dependiente:
o Respuesta del sistema nervioso, asociadas al componente afectivo.
o Respuestas perceptivas, asociadas estas al componente cognitivo.

o Conducta publica, asociado al componente conductual.

Por ultimo, no podemos obviar la problematica actual respecto a la confusion
existente entre los conceptos de creencia, actitud y opinion. Asi pues, es apropiado

recalcar las diferencias que separan estos dos conceptos de la actitud.

Sintetizando al maximo el problema, podriamos precisar la creencia como el
aspecto cognitivo de la actitud. Entretanto, la opinién determina una conducta verbal,
fijando un juicio de valor ante un hecho o una determinada situacion; por ello es algo

directamente observable.

Como hemos constatando, es dificultoso definir la actitud sin hacer referencia a
sus componentes es por ello que en el siguiente capitulo trataremos los componentes de

la actitud.

3.1.2. Componentes de la actitud

Las actitudes de un sujeto se encuentran integradas en su personalidad global y en
consecuencia seran condicionadas por ella. Es por esto que no es de extrafiar que toda
actitud se encuentre impregnada de las tres dimensiones fundamentales de la

personalidad: la percepcién, emocién y motivacion.

Componente cognoscitivo o perceptivo:

El hecho de que sea necesaria la percepcion de un objeto para poder construir una
actitud hacia él, hace evidente que se admita en general, que la actitud implica una idea

mas 0 menos definida acerca de la probabilidad de que un determinado objeto o situacion
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posea unos determinados atributos. En resumen, la actitud har referencia a la evaluacion
favorable o desfavorable del sujeto hacia un objeto o situacion. Es por ello que las

diferentes ideas que tenga un sujeto acarrearan actitudes distintas.

En mdltiples ocasiones la idea cognoscitiva que el sujeto tiene acerca de un objeto
puede ser vaga o erronea; asi cuando la representacion cognoscitiva es vaga, el afecto que
experimenta el sujeto hacia el objeto tendera a ser poco intenso; por el contrario, cuando
la representacion es erronea la intensidad del afecto no se vera afectada, asi dicho afecto
sera consistente en correspondencia a la representacién cognoscitiva que el sujeto tiene
acerca del objeto, independientemente de que corresponda o no a la realidad (Rodriguez,

1978).

Componente afectivo:

Indudablemente toda idea esta siempre envuelta o impregnada de una ineludible
carga emotiva. La presencia de un mayor o menor grado de emotividad que escolta a toda
idea podra adquirir un signo u otro, positivo o negativo, lo que contribuira en la formacion

de una actitud positiva o0 negativa.

Psicologos como Fishbein y Raven sopesan que el afectivo sera el dnico
componente caracteristico de una actitud. Es por ello que para Fishbein & Raven (Citado
por Valdés, 1994), la actitud es el sentimiento que en favor o en contra de un objeto tiene

una persona.

Son muchos los investigadores que sopesan que el componente afectivo o emotivo
de una actitud se origina a través de una sucesion de procesos de asociacion o

condicionamiento entre los estimulos y algunos productos recompensantes o de castigo.
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Por ultimo respecto al componente afectivo, destacan las investigaciones llevadas
a cabo por Rosenberg y Cols (1960), los cuales demostraron la relacion entre los dos
primeros componentes de la actitud (perceptivo y afectivo) ya vistos, sopesando que Si

existe cambio en uno de ellos, ocurrird un cambio similar en el otro.

Componente conductual:

Por altimo, debemos de comprender que las actitudes nos predispondran a actuar
o reaccionar de una determinada manera ante un objeto especifico o situacion. Este seria
pues el componente que ejerce una influencia determinante o dindmica sobre las
respuestas del individuo de la ya citada definicion de actitud de Allport (1935). Debido a
lo cual, desde un punto de vista tedrico consideraremos a este componente como

fundamental.

En realidad, cuando se procede a estudiar una determinada actitud, el interés por
su estudio reside en el factor predictor del comportamiento de los sujetos. Ya que no se
objetiva consenso en relacién al papel de una actitud como activador de la conducta, gran
parte de los tedricos estan de acuerdo en que la actitud se relaciona de alguna manera con

alguna conducta observable.

Con relacion a este tercer componente, Schulmann & Tittle (1968) hacen suya la
aseveracion, hasta entonces nada evidente, de que cuanto mayor sea la puntuacién
obtenida en las escalas para medir las actitudes, mas segura serd la prediccion del

comportamiento del individuo.

Es holgadamente notable que estos tres componentes no conforman
compartimentos estancos, cuya suma dé lugar a una actitud. Ciertamente son muchos los

estudios que demuestran que existe interaccion entre ellos; dicho de otra manera:
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Las actitudes consistian en ideas y creencias (componente cognitivo), que estaban
relacionadas con ciertas emociones (componente afectivo) y que ambos componentes
estaban relacionados con la accién que se realiza respecto al objeto de la actitud

(componente conductual). (Collet, 2005, p.38)

Es por esta interrelacion por lo que resulta tan complejo el estudio y sobre todo el
cambio de las actitudes. Asi mismo, pese a que casi todos los autores admiten este triple

componente de la actitud, no todos otorgan el mismo peso a cada uno de ellos.

Por ultimo, cabria resefiar que pese a lo dicho anteriormente, diferentes estudios
sopesan que los tres componentes pueden no guardar relacion entre si; asi un sujeto por
ejemplo puede sentir algo como positivo, pero no necesariamente actuar de acuerdo a ese

sentimiento (Neimeyer, 1997).

3.1.3. Formacioén y funcién de las actitudes

Llegados aqui es primordial concernir en base a qué se forman las actitudes. Entre
los numerosos determinantes que intervienen en la formacion de éstas, Krech & Cols
(1973) destacan dos; en primer lugar la afiliacion del individuo a un grupo, con el cual
éste se sentira identificado, es decir, sus amigos, familia, compafieros, etc; y en segundo
lugar su personalidad. Munné en 1980 afiade a estos dos un tercero, la informacién que
recibimos, ya sea ésta a través de la educacion recibida, inculcada a través de medios de
comunicacion, o bien de manera empirica, es decir, a través de nuestra experiencia

directa.

De ello se concluye que el principal mecanismo de formacion de las actitudes es

la interaccion social que experimenta el individuo.

Dentro de estas interacciones podremos acentuar como factores mas poderosos

para la creacion de actitudes a la experiencia directa que el sujeto tiene con el objeto de
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la actitud, al rol que desempefia el sujeto dentro del grupo y el impacto de la comunicacion

en general.

Asi, una vez establecido como se forman las actitudes, cabria preguntarnos ¢qué
objetivo o funcion tienen las mismas? Ni que decir tiene, que poseen una valiosa utilidad,

y por consiguiente seran maltiples las funciones que éstas podran desempefar.

Para dar respuesta al interrogante planteado hemos de referenciar numerosos
estudios dedicados al andlisis funcional de las actitudes. Los autores principales que han
dado cabida a este tema son Smith (1947), Smith, Bruner & White (1956), Katz &

Stotland (1959) y Katz (1960).

Sintetizando y realizando un compendio de los estudios de dichos autores,

podemos declarar que las actitudes tienen por funcion:

Ayudarnos a comprender el mundo que nos rodea.

Permitir ajustarnos en un mundo complejo.

Proteger nuestra autoestima.

Permitir expresar nuestros valores fundamentales.

Es importante conocer que continuamente recibimos informacion del exterior,
debiendo codificar ésta con toda rapidez, para en consecuencia emitir la respuesta mas
adecuada. Es aqui, en la codificacion y en la respuesta, donde las actitudes juegan un
papel determinante. Asi, en base a nuestra experiencia, responderemos de una manera u
otra ante un determinado estimulo, de tal forma que si este comportamiento nos resulta

provechoso, iremos posicionandonos hacia una actitud determinada (Casanueva, 1984).

A su vez, las actitudes también ejercen el papel de defensa de nuestro yo, pues

ayudan al sujeto a protegerse de si mismo, y de aquellas tensiones o angustias ligadas a

100|Pagina



3. ASPECTOS DESCRIPTIVOS DE LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE I

realidades desagradables de su propia personalidad. De tal modo que ésta funcion
proporcionard una proteccion impidiendo el conocimiento de verdades basicas, pero
desagradables, acerca de la vulnerabilidad a la enfermedad y a la muerte, por ejemplo. Es
por esto ultimo que aquellas informaciones que nos evocan miedo produciran reacciones

de defensa en lugar de cambio de actitudes (Mann, 1977).

Por ultimo, gracias a las actitudes podremos exponer ante los demas nuestra propia

jerarquia de valores.

En cualquier caso, a colacion de lo anteriormente argumentado, se deduce que las

actitudes jugaran un papel fundamental en el manejo de la personalidad.

3.1.4. Medida vy evaluacion de las actitudes

Probablemente el principal problema al que se enfrenta la investigacion de las
actitudes sea la medicion de éstas. Si bien, como hemos referido anteriormente, de la
propia definicion del concepto actitud se desprende que ésta no se puede observar, y en
consecuencia medir o cuantificar directamente. Es por esto Gltimo que s6lo podremos
llegar a evidenciarla mediante la inferencia de diferentes manifestaciones; el
comportamiento del sujeto, sus expresiones verbales, las manifestaciones de sentimientos
respecto a un determinado objeto o situacion, etc. Es asi como podriamos llegar a inferir

qué clase de actitud mantiene un individuo.

Con el fin de explotar el concepto de actitud para la comprensién y prediccion del
comportamiento se hace necesario la creacion de un medio para medir estas, es decir, un
utensilio a través del cual poder asignar a cada sujeto una puntuacién determinada que

nos indique su posicion en la dimension de una actitud determinada (Krech & Cols, 1973).
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Historicamente las herramientas mas empleadas para la recogida de datos sobre
los que poder basar tales inferencias son las conocidas escalas de actitudes, o también
Ilamados sistemas de medidas directas, aunque, es sabido que también pueden medirse
por medios indirectos. Estas escalas 0 medidas directas, por lo general se cifien a recoger
la informacidn verbal o escrita que el propio sujeto aporta. Asi, estas escalas mediran la
aceptacion o rechazo del individuo hacia el objeto de la actitud, asi como la intensidad de

tal aceptacion o rechazo.

La mayoria de las escalas empleadas en la medicién de las actitudes destacan por
su antigliedad. Las mas empleadas en la medicion de las actitudes serdn la escala de
distancia social de Bogardus (1925) y la escala de Thurstone (1928), los cuales tienen en
comun la presentacién al sujeto de un cuestionario compuesto por una serie determinada
de proposiciones, las cuales se responderan positiva o negativamente, indicando a su vez
el grado en que lo hace. Los resultados se analizaran cuantitativamente, asignando como
resultado un namero que identifica la posicién del sujeto en un continuum de aceptacion-
rechazo, simbolizando asi la actitud de dicho sujeto con respecto al objeto en cuestion

(Escamez y Ortega, 1988).

A su vez, se emplearan en la medicion de actitudes la técnica de Likert (1932), y
el Diferencial Semantico de Osgood (1957). Debido al presente objeto de esta tesis
doctoral, no vamos a ahondar en la explicacion de cada una de ellas, si bien daremos unas

pequerias pinceladas a algunas de sus limitaciones.

En la medida de las actitudes por medio de escalas se han evidenciado ciertos
problemas, entre los que destaca en primer lugar el alto grado de reactividad; es decir, el
individuo se percata facilmente de qué actitud es la que se pretende medir, y en

consecuencia éste se ve inducido a manifestar lo que se ha dado en llamar deseabilidad
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social, y no la que es su verdadera conducta (Fishbeim & Ajzen, 1972). Al mismo tiempo

que segun Ostrom (1971-1972) (citado por Valdeés, 1994):

También se encuentran deficiencias en la construccién de los items, la congruencia entre
las respuestas emitidas a los items y el pensamiento y el sentimiento de los sujetos, la
generalidad de las conclusiones, la uni/multidimensionalidad de la Escala y la fiabilidad

y validez de constructo. (p.54)

En lo concerniente a nuestra investigacion se ha de tener en cuenta que tales
dificultades se van a presentar tanto a la hora de medir las actitudes en general, como a la
hora de medir las actitudes ante la muerte, si bien en este Gltimo caso parece que existen

dificultades més acusadas que en otras areas, tal y como sostiene Urraca (1981).

e Enprimer lugar, es inevitable desprendernos del rechazo generalizado por
parte de los individuos para hablar o manifestar sus sentimientos y
pensamientos acerca del tema de la muerte.

e Seguidamente, Urraca sopesa que el alcance de la muerte para la persona
puede variar debido a las experiencias personales.

e Segun Feifel (1965), puede existir la paradoja de que coexistan dos
actitudes contradictorias en el mismo individuo, es decir, de aceptacion y
rechazo.

e Otro problema, y que en posteriores capitulos pretenderemos abordar,
radica en la dificultad en definir operativamente los diversos constructos;
preocupacion, ansiedad, temor, etc.

e Un problema muy abordado en la actualidad es la complejidad por detectar
si las escalas que se emplean, miden las actitudes habituales ante la muerte

0 son los mismos cuestionarios los que favoreceran u originaran el miedo
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y/o ansiedad. Es por esto Gltimo que habra que tener en cuenta los niveles
de sugestionabilidad y deseabilidad social a que incitan los cuestionarios.
e Asi mismo es comun la incongruencia de resultados entre aquellos
obtenidos por métodos directos o por métodos indirectos.
e En dltimo lugar el exceso de temética en la materia dificultara una

unificacion tedrica y metodoldgica, con lo que esto conllevara.

No obstante, pese a todos los obstaculos que parece conllevar el tratamiento del
tema, recientemente se estan llevado a cabo tentativas para someter a examen diferentes
aspectos de las actitudes personales, utilizando gran variedad de técnicas de
investigacién, como son el uso de test proyectivos, medidas de reacciones fisioldgicas,

etc.

3.1.5. Actitudes y percepciones ante la muerte

Las actitudes y formas de percibir la muerte tienen un importante componente
cultural, es por ello que éstas difieren de unas culturas a otras, es de suponer por ello que
habra tantas percepciones y actitudes como innumerables son las culturas (Sadaba, 1991).
Cada una de estas culturar tiene, tanto a dia de hoy como antafio su propia concepcion de
la muerte, poseyendo a su vez un sistema en el que integraran todos los contenidos
significativos de ésta. Es por ello que no se concibe ni se conoce cultura alguna en la que

el individuo se enfrente a la muerte sin ningun tipo de conviccién cultural.

Asi tendremos sociedades que pretenden difuminar su presencia, mientras que
otras centraran toda su vida alrededor de lo funerario, pudiéndose referir tal y como
sopesa Ramos Campo (1982) que viven por y para la muerte; ejemplos claros de ello son

los egipcios o los torajas de las islas Célebes.
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Debido a todo ello, para entender la diversidad de actitudes, deberiamos de
adentrarnos en el contexto de cada sistema cultural en el que se encuentra inmerso el
individuo, para asi conocer cuéles son las normas en dicho contexto respecto al tema de
la muerte, si bien esto aparte de antojarse complicado se halla fuera de nuestro objeto de

estudio, siendo por ello que nos referiremos de forma directa a nuestra cultura.

Partiendo del pretexto de que la muerte mantiene con la vida una relacion directa,
se dard, como es logico, una continuidad entre el estilo de vida y la actitud ante la muerte.
Es decir, el estilo de vida occidental contemporaneo ha modificado en consecuencia la
percepcion de la muerte y asi su situacion dentro de la sociedad. En las grandes urbes,
donde se localiza la mayor parte de la poblacion, la muerte ya no es vivida como antafio
por un grupo social, sino que ha dado lugar a ser vivida por un pequefio circulo de
allegados, dentro del cual cada individuo tendrd una manera particular de percibir la
muerte, y asi en consecuencia de afrontarla. Es por ello que las diferencias individuales
también tendran cabida, pues es importante “qué significa la muerte para cada individuo

en particular y como responde a ella” (Valdes, 1994, p.73).

Para nuestros objetivos consideraremos dos dimensiones; en primer lugar el
planteamiento que sobre su propia muerte realiza cada individuo a lo largo de su vida y,
por otro lado, las consecuencias que conlleva la muerte del enfermo para el personal

sanitario, incluyéndose en éste ultimo al estudiante de enfermeria.

3.1.5.1. Actitudes ante la propia muerte

Domenech (1991) sostiene que la muerte personal esta intimamente unida a la
historia individual, y asi a las actitudes ante la vida. Es importante conocer que el
sentimiento de nuestra propia mortalidad no es algo que poseemos de manera innata, es

decir, de manera automatica. Simonton (1989), en referencia a ello sopesa que a menudo
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no se llega a adquirir tal conocimiento hasta que tenemos un encuentro personal con algo

que amenace la vida, ya sea la nuestra o la de alguien a quién amemos.

Por su parte Serra y Abengo6zar (1990) refieren que la vivencia de nuestra propia
muerte acontecera en todos los individuos. Estos delimitan que cierto hecho suele ocurrir
con cierta secuenciacion temporal, aunque si bien refieren que no siempre es fijo,

aparecera en la mayoria de los casos ligada al ultimo periodo de la vida, la ancianidad.

Asi pues, aguardar a que se produzcan modificaciones en las concepciones y
actitudes sobre la muerte a lo largo del ciclo vital a medida que se van superando etapas
de la vida, es en cierto modo comprensible. Veamos a continuacion la significacién que

adquiere la muerte para los individuos segln su edad cronolégica:
3.1.5.1.1. Los nifios y la muerte

Es importante subrayar que la infancia ha sido la etapa més estudiada dentro del
ciclo vital, debido principalmente a su significacion en la formacion conceptual sobre el

tema de la muerte.

Segun Domenech (1991), los nifios acceden al concepto de muerte en el momento
que estos son conscientes de que todo aquello gque tiene vida, acaba muriendo. Si bien, lo
que los nifios circunscriben a qué es morirse variara con la edad y con el grado de madurez
psicoldgica, como posteriormente veremos. Asi, el concepto de muerte seré adquirido por

éstos a merced de una serie de caracteristicas, que a grandes rasgos seran:

e El nivel de maduracion de éstos.
e Laimportancia del factor experiencia, es decir, la cantidad de situaciones

relacionadas con la muerte a lo largo de su trayectoria vital.
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o El papel otorgado por los adultos acerca de la explicacion mas o menos
veraz de los hechos acontecidos relacionados con la muerte (Serra y

Abengozar, 1990).

Es por ello, que todo lo anterior condicionara que un nifio, de mayor o menor edad,
con mayor o menor contacto con situaciones de muerte en su trayectoria vital, posea

interpretaciones bien distintas acerca del morir.

Debido a tal situacién, han sido varios los investigadores que han pretendido
entender y precisar cdmo piensa y reacciona el nifio ante la muerte. Entre éstos destaca el
papel de la psicologa hiingara Maria Nagy en 1940. Esta llevo a cabo una investigacion a
través de la cual se intentaba dar respuesta a tres interrogantes en relacion a la muerte y
los nifios; ¢ Qué es la muerte?, ;por qué muere la gente?, ¢qué le sucede a la gente cuando
muere y a dénde va? Para llevar a cabo su investigaciéon se valio del analisis de las
palabras y dibujos de 378 nifios hiingaros en edades comprendidas entre los 3 y 10 afios.
Gracias a dicha investigacion Maria Nagy evidencio que existian tres fases o etapas en el

proceso a través del cual el nifio adquiere conciencia de la mortalidad:

1) Primera etapa:

Maria Nagy la circunscribe a aquellos nifios en edades comprendidas entre los 3
y 5 afios. En esta época el nifio negara el caracter inevitable y final de la muerte, de tal

modo que este nunca morira, asi como sus padres o seres queridos tampoco.

Es decir, en este periodo de edad no se entiende la muerte como una cesacion
completa, ni se entiende por ella un desenlace final; los nifios la consideran mas bien
como un suefio, como un viaje, o incluso vivir en determinadas condiciones. Asi pues, en
este periodo de edad la vida y la muerte no se excluyen mutuamente, asi lo mas comun

gue se produce para éstos es lo que Maria Nagy refiere como separacién temporal.
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A modo de sintesis, los nifios con edades comprendidas entre 3 y 5 afios no
reconoceran la muerte como un suceso irreversible; no distinguiendo por ello entre estar

VivOs y no estar vivos.

2) Segunda etapa:

En el periodo comprendido entre los 5 y los 9 afios, la negacion ya resulta
imposible, por lo que es necesario buscar una explicacion de la muerte. Pese a ello, tal

concepto, a tan temprana edad, surge naturalmente formulado de forma defectuosa.

Para Maria Nagy el nifio a partir de los 6 afios comienza a admitir parcialmente la
muerte. El nifio de esta edad entiende ésta como una ausencia, una desaparicion
transitoria, una larga enfermedad. Asi, a esta edad el nifio empieza a discernir diferencias

entre el suefio y la muerte.

Parece que el nifio es apto para aceptar la idea de que alguien haya muerto, siendo
capaz también de admitir en consecuencia la destruccion de la vida, ahora bien, no cree
que la muerte sea algo que suceda universalmente, es decir, a todo el mundo por igual, y
en especial, a él mismo. En esta segunda etapa se mantiene la certeza de que la muerte
puede ser eludida, si bien, no es algo inevitable. Destaca la concepcion a esta edad de que
el morir es algo definitivo, es decir, es un fin biolégico. A su vez es importante que los
nifios consideran a sus padres como sujetos omnipotentes, y que por ello les podran

proteger de la muerte.

En este periodo destaca el hecho de la personificacién de la muerte, asi la muerte
es individualizada, es decir, es un fantasma, un angel, un demonio, etc. Sabiendo que
siempre la personificacion es de una figura distinta al hombre, aunque compartiendo

caracteristicas antropomoérficas. “El sentido de realidad ha aumentado hasta la admision
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de la existencia de la muerte, pero aun funciona en un nivel fantastico y con propiedades

fantasmales” (Valdés, 1994, p.64).

A modo de sintesis, la idea de muerte a partir de los seis afios cada vez es mas
real. Los nifios crean fantasmas sobre la vida después de la muerte y, lo que es muy
importante, empiezan a aparecer los mecanismos de represion tipicos de las personas
mayores. Si bien, a diferencia de éstas, los nifios tienen una sensacion de tiempo muy

largo, y si estan sanos veran su propia muerte como un acontecimiento muy lejano.

3) Tercera etapa:

Esta Gltima etapa es la que abarca el periodo de edad comprendido entre los 9 y
10 afos. Sin duda alguna el principal acontecimiento en esta tercera etapa es que el nifio
reconoce en la muerte una experiencia ineludible, por la que antes o después el tendréa
también que pasar. Esta etapa destaca por la comprension de la muerte como un final, es
decir, como cese de las funciones corporales y como algo inevitable. Es por ello que a
partir de los 9 afios el nifio cae en la cuenta de que la muerte acaba con la vida, siendo por
ello que la perspectiva de muerte personal parece aceptarse, pese a lo cual creen en la
existencia de un alma que si continua viviendo. Acepta por tanto el hecho de la muerte

como algo universal.

Como referimos al principio, son muchos los estudios que han constatado que en
el nifio, la nocion de muerte sigue un desarrollo progresivo. Mencionemos en esta linea
el trabajo de Sylvia Anthony (1940). Su estudio aportd resultados muy semejantes a los
propuestos por Maria Nagy, ésta refirié que hacia los 7 u 8 afios de edad los nifios avanzan
considerablemente hacia el conocimiento sobre el tema. A su vez constata que a partir de
los 8 afios de edad los nifios son capaces de establecer los factores bioldgicos esenciales

de la muerte y a su vez poseen una conciencia mas plena de lo que conlleva no vivir. Es
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entonces cuando los nifios no rehtyen el pensamiento de la muerte, y por lo general se
muestran abiertos a hablar del tema, incluso muchos de ellos la mencionan de manera
totalmente espontanea, siendo capaces de comprender, en teoria, que la vida ha de
concluir a la larga con la muerte, ahora bien, que ésta acontezca realmente a una persona

conocida no les resulta facilmente comprensible.

No podemos obviar el trabajo del norteamericano Jackson (1974). Este es
probablemente el autor que mejor ha resumido los resultados de las principales

investigaciones llevadas a cabo en la materia, trazando asi el siguiente esquema:
1) Primera fase:

Abarcaré desde el nacimiento hasta aproximadamente los 3 afios. En esta primera
fase los nifios entienden la muerte como una separacion, ahora bien, el nifio no distinguira
entre una separacion corta y la separacion definitiva que conlleva la muerte, debido a que
su percepcion del espacio y mas concretamente del tiempo, es ain limitada. Asi el nifio

no entiende que la muerte tenga que ser eterna.

Debido a ello para el nifio de esta edad la muerte carece de sentido angustioso y
cruel que tiene para el adulto, y es que el estar muerto no es mas que estar lejos. Asi, el
miedo a quedarse s6lo va a ser una de las preocupaciones basicas, es decir, el temor a la
muerte ira unido a la separacion de los padres, perdiendo asi la proteccion que estos le
ofrecian. La expresion de miedo o ansiedad a la muerte en esta edad se expresara a través

de lenguaje no verbal; llanto, agresividad, apatia, etc.

2) Segunda fase:

En los nifios entre 4 y 7 afios la preocupacion por la muerte se desenvuelve en el

plano fisico. Es decir, el nifio a medida que va creciendo va conociendo progresivamente
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su cuerpo, y en consecuencia las funciones bioldgicas elementales que caracterizan al ser
vivo, es por ello que tratan de comprender la naturaleza de la muerte comparandola con
la vida. Asi, en este periodo son tipicas las preguntas sobre la muerte en comparacion con
la vida; se interesan por si los muertos oyen, ven, siente, hablan, comen, etc. Es decir se
preocupan en su aspecto fisico. Gracias a estas preguntas el nifio trata de encontrar las

diferencias entre estar vivo y estar muerto.

Las muestras de miedo y/o ansiedad ante la muerte son expresadas mediante

lenguaje verbal.

3) Tercera fase:

Una de las principales caracteristicas de los nifios entre 8 y 11 afios es el progreso
del desarrollo intelectual que experimentan, marcandose sobre todo en las nociones sobre

el tiempo y espacio, adquiriendo éstas un significado mas preciso.

La muerte en este intervalo de edad ya es aceptada como ineludible e inevitable,
por ello las preocupaciones mas inmediatas en el nifio giran en torno a una serie de
cuestiones; “;qué pasaria si murieran mis padres?, ;quién cuidaria de mi y de mis
hermanos?, ;qué podria hacer yo?”” (Valdés, 1994, p.66). De tal modo que para el nifio de
esta edad la muerte es vivida desde el plano social, es decir, el nifio ve en la muerte una
amenaza al contexto social en el que se encuentra inmerso o lo que es lo mismo a las

relaciones en el seno familiar.

3.1.5.1.2. Los adolescentes, los adultos y la muerte

En la adolescencia se considera que la muerte puede ser entendida en términos
abstractos, tal y como los adultos la perciben. A diferencia del nifio, el adolescente asimila

la muerte como un hecho inevitable y final de todo, sin embargo, la advierte como algo
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lejano (Grollman, 1974), y a su vez como algo que no le afecta a él de forma inmediata,
sustentado esto Ultimo en la concepcion idealizada de la realidad que caracteriza a esta

edad.

El adolescente, a través de las experiencias vividas y sus propias reflexiones trata
de concebir su peculiar filosofia de la vida y de la muerte. Aun asi, habra que tener en
cuenta la presencia de una serie de factores que influiran en la configuracion de la actitud

del adolescente hacia la muerte. Entre éstas destacan:

e El grado de desarrollo.

e Lamaduracion y el tipo de personalidad.

e Las experiencias vitales, asi como la comunicacion sobre el tema de la
muerte con otras personas.

e El ajuste o desajuste a la realidad.

e En ultimo lugar, el contexto psicosocial (Kastenbaum, 1977).

La sinergia de todos estos componentes hara que el adolescente vaya creando su
propia y particular concepcion sobre la muerte, desarrollando asi una determinada actitud

hacia ella.

Se han llevado a cabo diversos estudios de perspectiva temporal sobre la
adolescencia y la temprana adultez, los cuales hacen énfasis en una relacion clave entre
la consideracién de muerte y el futuro. De estos se logra desprender que la forma en que
los jovenes entienden el futuro proporcionard importantes aportaciones para conocer las

ideas de estos sobre la muerte.

Asi Wohlford (1966) refiere que aquellos jovenes con manifestaciones ansiosas

altas, tendran una tendencia de proyeccion de futuro mas limitada. En la misma linea que
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Wohlford, Disckstein sostiene que hay una relacion lineal entre la preocupacion por la
muerte y la percepcion del futuro personal, asi Disckstein concluye que aquellos
adolescentes con bajos niveles de interés en los temas de la muerte percibiran su futuro
como lejano, mientras que aquellos que se muestran mas aprensivos hacia la muerte

ocurrira todo lo contrario.

La expectativa subjetiva de vida (Techan y Kastenbaum, 1970) podra llegar a ser
una dimension significativa a través de la cual poder comprender los planteamientos
generales ante la vida del individuo a cualquier edad cronolégica. Asi, experimentos
como el de Hultsch, nos explica como emplearian su tiempo habitantes de comunidades
rurales si supieran que les queda un mes de vida. Los resultados evidenciaron que los
individuos méas jovenes modificarian la forma de emplear su tiempo, mientras que
aquellos de mas edad no cambiarian sus estilos de vida. Papalia & Olds (1988) coinciden
plenamente con esta idea ya que comprueban que en la mitad de la vida los sujetos pueden
adoptar cambios en sus vidas tanto en el terreno profesional, conyugal, familiar en
general, como en su escala de valores acerca del uso del tiempo; mientras en la edad

adulta tardia, aseguran, no parece ocurrir lo mismo.

En ciertas ocasiones, un miedo o ansiedad prudenciales ante la muerte podra
conducir a que los adolescentes o adultos valoren mucho mas la vida, pero en
contraposicion a ello, cuando la muerte les angustia y obsesiona excesivamente puede dar
lugar a conductas agresivas y comportamientos inadaptados, que podran entrafiar un

peligro evidente para sus vidas y para la de los demas.

Las diferencias que podemos encontrar en las expectativas subjetivas de vida
pueden deberse a factores situacionales, de personalidad, demograficos, etc. Y es que no

debemos obviar que cada individuo posee una manera particular de advertir la muerte, y
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por consiguiente, de afrontarla. Debido a ello, las diferencias particulares deberan ser
tenidas en cuenta por los investigadores, pues es importante el significado que adquiere
la muerte para cada individuo en particular, y como responde a ésta; por lo que parece
sensato considerar la posibilidad de que las posturas, ademas de mdaltiples, seran de una
enorme complejidad, con diferentes niveles y enormemente influenciados por situaciones

concretas en cada individuo (Feifel & Branscomb, 1973).

Cerrando la adolescencia, en lo que respecta a los adultos, sopesar que en la
madurez la muerte empieza a surgir en el horizonte de la vida, pasando a ser considerada

como un evento natural que tarde o temprano acaecera.

Si bien, para muchos sujetos la vivencia de la propia muerte sobreviene de forma
repentina e inesperada a lo largo de sus vidas, Levinson et Al. (1976) sopesan que existe
un momento concreto en el desarrollo evolutivo de un individuo, al que denomina
“convertirse en un hombre responsable”, en el cual, el ser humano comienza a reflexionar
acerca de la caducidad de la vida, del envejecer y lo que méas nos atafie, de la conciencia

de la muerte de uno mismo como proceso normativo.

Sopesamos que la inmensa mayoria de los individuos de la sociedad occidental,

que es la que nos atafie:

Se plantean el tema de la muerte con mayor reflexion al tomar conciencia de que
comienza a producirse en ellos mismos los cambios bioldgicos caracteristicos del proceso
de envejecimiento, pudiendo producir modificaciones en sus estilos de vida asi como en

sus planteamientos vitales (Abengézar (Citado por Valdés, 1994, p. 73).

Esta manera que tienen los individuos de percibir la muerte, junto al sentirse
envejecer puede explicar los cambios que se dan en sus vidas y los que ocurren

interindividualmente, mejor incluso que otros factores como la edad cronoldgica.
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3.1.5.2.La muerte del otro para el profesional y estudiante de enfermeria

Tal y como venimos refiriendo desde el inicio, la muerte ha sido y es un tema fruto
de una amplia reflexion y meditacion, bien desde una perspectiva filosofica, religiosa, o

la mas actual, desde una perspectiva cientifica.

Es por ello, que hoy en dia se hace cada vez mas complicado aceptar la mera idea

de muerte descrita por Sontag (1996)

Si la muerte explica la vida, no ocurre lo mismo a la inversa, y de este modo la muerte
permanece como un problema o si se quiere, como una realidad problematica para lo cual

no parece encontrarse ninguna fundamentacién adecuada (p.197)

Por su parte Busquets (2001) sostiene que:

La muerte, al igual que el nacimiento, son fenémenos naturales, inherente a la condicion
humana, que comparte aspectos bioldgicos, sociales, culturales, asi como psicoldgico-
emocionales, y quizés, ellos sean dos de los acontecimientos que mayor impacto
emocional generan, tanto en la propia persona, como en sus redes de contactos sociales
intimos y en quienes los atienden, aunque ambos son de valencia emocional opuesta y la

respuesta social que se da también es antagdnica. (p.117)

En este sentido, la muerte o la proximidad de esta, evocara en el profesional y
estudiante de enfermeria un amplio abanico de posibilidades en cuanto a actitudes y
emociones. Evidenciandose que las respuestas emocionales mas frecuentes que encierra
el contacto cercano con la muerte y el moribundo seran la ansiedad y el miedo (Busquets,
2001). Y es que son varios los autores que sopesan que la aparicion de dichas emociones
se relaciona con la actual negacion social de la muerte, es decir, ésta se vive “como algo
extrafio, imprevisto, que trunca nuestras vidas, y que la mayoria de las veces no esta en

nuestros pensamientos” (Bayes, Limonero, Romero, Arrans, 2000, p.580).
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Asi pues, esta negacion social de la muerte, ha incidido de manera marcada en el
ambito médico. Asi la medicina se ha centrado en erradicar la enfermedad y en
consecuencia las causas posibles de muerte, es por ello que en base a ésta idea, toda
muerte serd evitable, y cuando esto no sucede asi, se vive como un fracaso del profesional

sanitario.

En el caso que nos atafie, el del estudiante de enfermeria, la muerte ocurrird a
diario en la practica clinica. Este es un evento Gnico y en la mayoria de las ocasiones de
dificil afrontamiento para el estudiante. Se teme no s6lo a la muerte, sino también al

proceso que conduce a ésta, a la agonia lenta, al dolor, la pérdida de facultades, etc.

El profesional y, en menor medida, el estudiante de enfermeria tienen, entre sus
distintas funciones, ayudar a los sujetos a sobrellevar de la mejor manera posible esta
transicion de la vida a la muerte; tanto de los sujetos que padecen la enfermedad, como
de los familiares de estos. Es por ello que se espera de éstos una actitud calida, favorable
y de apoyo con el necesitado, en base a lo cual nos surge la inquietud de conocer cuan
preparados estan este profesional y estudiante acerca de la muerte y de las actitudes que
éste adopta frente a la muerte. Conjuntamente a esta linea, son varios los autores que
refieren que los profesionales y estudiantes de enfermeria no estardn exentos de la
influencia de la sociedad ni de la vivencia de emociones que les genera la muerte y el

trabajo con enfermos moribundos (Collel, Fontanals, Rius, 1996).

Como es logico, para todo ser humano, el presenciar una muerte ocasionara una
experiencia extrafia, unica y muy personal aunque poco frecuente, pero se ha podido
observar que para el profesional y estudiante de enfermeria es una experiencia mas
frecuente, debido a la institucionalizacion de la muerte, es decir, a preferir una muerte en

el hospital que en el hogar (Carpintero, 2000).
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Esta institucionalizacion, ha propiciado que el profesional y estudiante de
enfermeria cobren un relevante papel en este proceso, tanto con el paciente moribundo,
como con sus familias. Si bien, todo el equipo es participe de este proceso, son los
enfermeros quienes tienen una participacion mas directa, debido a que son quieres

satisfacen las necesidades inmediatas en estos pacientes.

Es por todo ello que Bayes, Limonero, Romero, Arranz (2000) refieren que:

Cada persona experimenta su propio proceso de morir como Unico e irreversible y, por
tanto, no hay una Unica forma de vivir y experimentar la muerte, por lo que un primer
paso en la mejoria de la formacion de los profesionales de la salud en general y de
enfermeria en particular, consistiria en conocer las propias actitudes y emociones hacia

la propia muerte y hacia la muerte de los demas. (p.581)

Teniendo en cuenta lo argumentado anteriormente, es evidente que para ofrecer la
mejor atencion posible al paciente en situacion de enfermedad avanzada o terminal, y a
sus familiares, se hace necesaria una formacién especifica en enfermeria, en aquellos
aspectos vinculados con la muerte, la enfermedad terminal, el duelo y los cuidados
paliativos, tanto en la situacion que nos atafie, el pregrado, como durante el desempefio
profesional. EI comprender las actitudes que tiene el profesional y estudiante de
enfermeria ante la muerte, reviste gran importancia por la forma en como éstas
contribuyen en la relacion interpersonal y atencion de enfermeria con pacientes y

familiares.

Cobra relevante importancia entender como se sienten ambos debido a que en la
actualidad, la mayoria de los fallecimientos se producen a nivel hospitalario o en

instituciones socio-sanitarias, es decir, la muerte se ha institucionalizado.
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En la actualidad los profesionales y estudiantes de enfermeria carecen de
Instancias que apoyen a estos, los cuales han de enfrentarse a la muerte en su cotidiano
quehacer, es por ello que es razonable que a la postre surjan en estos sentimientos de
miedo, angustia, evitacion del tema, traduciéndose ello en una mala atencion a los

pacientes moribundos, asi como a sus familias.

Ferrel (citado por Maza, Zavala y Merino, 2008) sostiene que:

Las enfermeras requieren de apoyo para proporcionar el cuidado a estos pacientes, ya que
esta experiencia resulta sumamente estresante y el sistema de apoyo que ella reciba puede
proporcionarlo un programa estructurado de guia para brindar un mejor cuidado al

enfermo. (p.41)

Asi pues, tal y como resefia Gray (2009), son numerosos los estudios que refieren
que las enfermeras y los estudiantes de enfermeria expresan dificultades en la
interrelacion y comunicacion con los enfermos terminales asi como con sus familias y
con el afrontamiento de la muerte de sus pacientes. El problema toma una especial
trascendencia cuando, tal y como sugiere Rooda et al (1999), las actitudes hacia el
cuidado de los enfermos terminales son mas negativas cuanto mayor es el miedo a la
muerte que tienen las propias enfermeras, siendo, en consecuencia, deficientes los
cuidados prestados al paciente. Braun et al (2010), por su parte, constatan, en una muestra
de enfermeras de oncologia, que aquellas que presentan mayor miedo a la muerte y
conductas de evitacion muestran actitudes mas negativas hacia el cuidado de enfermos

terminales.

A nuestro nivel, los estudiantes de enfermeria, a lo largo de sus practicas clinicas,
estan también en contacto con el sufrimiento y la muerte de otras personas, debiendo

enfrentarse no s6lo a los miedos del paciente y de sus familias, sino también a sus propios
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temores de manera autbnoma, es decir, sin la ayuda de nadie (Tomas-Sabado y Gémez-
Benito, 2003). En esta misma linea, Benbunan et al (2007) destacan que la convivencia
del estudiante de enfermeria con la experiencia de la muerte y el proceso de morir es una
de las experiencias mas impactantes y estresantes a las que deberé enfrentarse a lo largo
de sus précticas en el ambito hospitalario. En este mismo sentido, Loftus (1998) sefiala
que en los diarios de précticas que realizan los alumnos, el tema més recurrente es el
contacto con la muerte. Varios estudios confirman que las situaciones clinicas que
producen mayor estrés y ansiedad a los estudiantes son aquellas directamente

relacionadas con las experiencias en torno a la muerte y al sufrimiento ajeno.

Es por ello, que el estudio de las actitudes de los estudiantes de enfermeria ante la
muerte es fundamental para identificar las ideas, situaciones y vivencias que mas
preocupacion, miedo y/o ansiedad generan en el alumno y que en su futuro profesional
pueden condicionar el afrontamiento e influir en el trato al paciente moribundo y su

familia.

Asi pues, en vista a los resultados que nos aporte la presente investigacion,
ahondaremos aln mas en las actitudes ante la muerte del otro en los estudiantes de

enfermeria.

3.1.6. Medida y evaluacion de las actitudes ante la muerte

Actualmente, el Perfil Revisado de Actitudes hacia la muerte (PAM-R) es el Gnico

instrumento capaz de medir el amplio espectro de actitudes hacia la muerte.

El PAM-R surge en base a la revision del PAM. EI PAM-R es un instrumento
multidimensional de medida de las actitudes hacia la muerte, desarrollado por Gesser,
Wong & Reker (1988). En sus origenes la PAM constaba de cuatro dimensiones: a) miedo

a la muerte/al proceso de morir (pensamientos y sentimientos negativos respecto a la
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muerte y al proceso de morir), b) aceptacion de acercamiento (la vision de la muerte como
la puerta hacia la felicidad después de la muerte), c) aceptacion de escape (la vision de la
muerte como el escape de una existencia dolorosa, d) aceptacion neutral (la vision de la

muerte como una realidad que ni se teme ni se le da la bienvenida).

Tras la investigacion de éstos con estudiantes universitarios, descubrieron
mediante el uso del PAM, que aunque tanto el miedo a la muerte como su evitacion
presuponen una actitud negativa, cabria hacer una distincién entre ambas. Asi, en el
miedo, la persona confronta la muerte y los sentimientos de miedo que ésta evoca. Por su
parte, en la evitacion la persona evita pensar, hablar o tener contacto con ésta, con el fin
de reducir la ansiedad,; asi, la evitacion es un mecanismo de defensa que mantendra a la
muerte fuera de la consciencia. En otras palabras: “dos personas pueden tener una actitud
negativa hacia la muerte, pero una siempre muestra un alto grado de miedo mientras que
la otra lo muestra de evitacion” (Neimeyer, 1997, p.138). Esta consideracion fue la que
Ilevo a Gesser, Wong y Reker a incluir la sub-escala de evitacion de la muerte, compuesta

por siete items, en el PAM-R.

Otra de las modificaciones que experimento la PAM, fue la eliminacién de los
items relacionados con el proceso de morir en la dimension miedo a la muerte/proceso de
morir. Asi, se afiadieron nuevos items sobre miedo a la muerte, y se acorto el nombre de
dicha dimension, llamandola “miedo a la muerte”. Por otra parte se afiadieron items
adicionales a las tres sub-escalas de aceptacion. Asi pues, la PAM original se ampli6 a 32

items en la PAM-R.

En cuanto a la fiabilidad de la escala, los investigadores concluyeron que ésta
presenta unos coeficientes alfa de consistencia interna elevados, asi, estos oscilaban entre

0,65 y 0,97 asi como unos coeficientes de estabilidad test-retest de cuatro semanas
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elevados, oscilando éstos entre 0,61 y 0,95. Tomandose conjuntamente todas las
subescalas podemos decir que la PAM-R muestra una fiabilidad que va de buena a muy

buena (Neimeyer, 1997).

En cuanto a las dimensiones propuestas para la PAM-R, o actitudes que se pueden
tomar frente a la muerte, finalmente fueron: miedo a la muerte, evitacion de la muerte,

aceptacion neutral, aceptacion de escape y finalmente, aceptacion de acercamiento.

Entendemos por Miedo a la muerte a la respuesta consciente que tiene el ser

humano en relacion a la muerte, la cual se desencadena por el temor a la pérdida de si
mismo, a lo desconocido, al mas alla de la muerte, al dolor y al sufrimiento. EI miedo

surge como resultado de la falta de significado de la propia vida y de la propia muerte.

Por su parte, la Evitacion de la muerte se relaciona con la actitud de rechazo ante

el tema de la muerte y toda situacion, didlogo, lugar, que se asocie con ésta.

En cuanto a la aceptacion de la muerte; la Aceptacion 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 aceptacion ante su posible llegada, en donde
la acepta como un hecho innegable en la vida y se intenta aprovechar en lo maximo la

vida que se tiene. Por su parte, la Aceptacidn de acercamiento se relaciona con creencias

religiosas, en donde se tiene una mayor confianza y esta presente la creencia de una vida

feliz después de la muerte. Finalmente la Aceptacion de escape se presenta en las personas

que carecen de habilidades de afrontamiento eficaz para enfrentar el dolor o los problemas
de la existencia, por tanto, la muerte se puede convertir en una alternativa y puede ofrecer

el unico escape ante las emociones negativas (Uribe, Valderrama y Lopez, 2007).
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3.1.7. Actitudes de rechazo a la muerte

Ahondaremos en este epigrafe en el movimiento de evitacion y proteccién, en
donde el sujeto exhibe una necesidad de vivir todavia, tal y como refiere Valdés (1994)
“vivir sin término”, y en consecuencia apartar la muerte, y si es posible, retrasarla al

mMaximo.

A merced del repaso historico mostrado en capitulos anteriores, es evidente, en
mayor o menor medida, que la muerte siempre ha sido algo desagradable, y que
probablemente continuard siéndolo. Este desapego, obedece a lo que defendia Freud
(1968), que en nuestro inconsciente, la muerte no es posible con respecto a nosotros
mismos, es decir, es inconcebible imaginar un verdadero final de nuestra vida en la tierra,

asi pues, todos estamos convencidos de nuestra propia inmortalidad.

En el estudio de ese desapego hacia todo lo que se refiera a la muerte destaca la
figura de Ariés (1983). Este nos muestra, tal y como vimos en capitulos anteriores, la
modificacion de la actitud hacia la muerte, pasando de una antigua actitud en la que la
muerte estaba proxima, convirtiéndose en un acontecimiento familiar, hasta hoy en dia,
en que ésta es algo que causa tanto miedo y tabu social que apenas osamos a decir su
nombre. Es tal el papel secundario que se ha otorgado a la muerte que ésta la imaginamos

y comprendemos tan sélo a duras penas.

Ariés (1987) histéricamente situa este distanciamiento a finales del siglo XVIII,
ya que a partir del siglo V, la actitud hacia la muerte era una actitud de resignacion al
destino y a la naturaleza, ademas de existir una actitud simétrica hacia los muertos, que
permitia una familiaridad indiferente hacia todo lo referente con el mundo de los muertos.
Dicha actitud desaparecera como hemos dicho a finales del siglo XVIII, sin dejar apenas

un vestigio en nuestras costumbres contemporaneas.
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Asi pues, las actitudes frente a la muerte y todo lo relacionado con los moribundos
y difuntos ha sufrido grandes cambios en occidente, situandonos ante una nueva
concepcion de la muerte y la enfermedad, caracterizada por un proceso de

racionalizacion, desacralizacion y desocializacion.

Hoy en dia, la muerte se oculta, se la enmascara porque ésta entraria en
contradiccion con unos valores que rechazan la muerte (Allué, 1988). El significado a

esta transformacion se explica merced:

De los avances de la técnica y la ciencia, la industrializacion de la sociedad, el culto a la
salud y a la juventud, los cambios en las estructuras sociales, como la familia, los cambios
de los valores tradicionales, y la gran importancia que se le viene dando a la vivencia de

una vida nueva (Valdés, 1994, p.101).

La vida en la actualidad se ha prolongado, y en consecuencia la muerte se aplaza,
siendo consecuencia directa de ello que se haga mas facil olvidarse de la muerte en el
normal vivir cotidiano. A dia de hoy podemos llegar a afirmar que gran parte de la
sociedad reprime la muerte, en el sentido, que éstos crean una serie de sistemas de defensa
psicolégicos, mediante los cuales se impide el acceso a todo recuerdo relacionado con

experiencias dolorosas en cuanto a la muerte (Elias, 1987).

Es incuestionable que no existe cosa mas codiciada para el hombre que la vida.
Por ello, es natural que se aferre a ella, convencido de que si pierde ésta, pierde todo. Asi
pues, se valorara la vida como Unica realidad, prevaleciendo su promocion y proteccion

(Gil, 1985).

En esta misma linea, Mishara & Riedel (1986), exponen los resultados de las

investigaciones llevadas a cabo por Riley & Cols, los cuales evidenciaron que el hombre
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goza de percepciones negativas frente a la muerte, tanto en cuanto es algo que siempre

sobreviene demasiado pronto y es equiparable al sufrimiento.

Debido a todo lo anteriormente visto, existe una tendencia global de adoptar
actitudes de rechazo frente a la muerte, apareciendo éstas tanto a nivel individual como
social, convirtiendo a la muerte en algo terrible por si misma, “como si la muerte acaeciera
a modo de lucha del hombre, aiin vivo, por no morir y seguir viviendo” (Valdés, 1994,

p.102).

Asi pues, Pérez del Rio, Fulton, y Genovard & Gotzzen (citado por Valdés, 1994)

refieren que:

En algunos casos con el solo presentimiento, idea o pensamiento de su proximidad, el
hombre "palidece”. No sabe con certeza lo que va a ocurrir tras el dltimo latido de su
corazon: le invade la incertidumbre de no saber si le espera la finitud radical o el comienzo
de una vida extrafia, de la que, en definitiva, no tiene la menor experiencia. De un modo
u otro, la perspectiva no resulta demasiado atrayente a sus 0jos y todos sus esfuerzos se

concentraran en evitarla o rechazarla (p.100).

Veamos pues, cuales son las principales actitudes de rechazo que podemos

contemplar, como se definen éstas, como se manifiestan y como se miden.

3.1.7.1.1. El miedo

3.1.7.1.1.1. Aproximacion conceptual

Tal y como manifiesta Valdés (1994); “las dificultades especificas que se plantean

en el disefo de los estudios del miedo, comienzan con la definicidon del propio fenémeno™

(p.101).
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Esto se debe a que el principal problema a la hora de delimitar el concepto miedo,
surge cuando en el lenguaje coloquial dicho término ha venido ligado con otros
significados, lo que en palabras de Martinez y Monreal (1982) hace mas complicado

encontrar una definicién clara y precisa del mismo.

Es por ello que, en multiples ocasiones se consideran sinénimos, términos como
fobia, temor, angustia, ansiedad, etc. utilizdndose todos indistintamente para definir o

delimitar un Unico e idéntico fendmeno.

Por norma general, coexiste acuerdo entre numerosos autores que han estudiado
y descrito el fendmeno del miedo de incluir éste dentro del ambito de las emociones
basicas humanas. Asi mismo, otorgan al miedo el valor funcional, de adaptacion y
supervivencia ya que alertan, activan y movilizan al organismo, preparando a éste
fisiolégicamente de cara a enfrentarse a aquellas circunstancias amenazantes que puedan
poner en peligro tanto su integridad fisica como psicolégica (Pelechano, 1981). En
resumen: “el miedo hace emprender al individuo las acciones adecuadas estimuldndolo a

actuar” (Valdés, 1994, p.101).

Asi pues, podemos aseverar que el miedo puede abarcar todos los aspectos de la
vida humana, alcanzando por ello una importancia predominante para la misma, ya que
se empleara para sobrepasar el peligro a traves de una modificacion reactiva, lo cual

implicara una reaccién global del individuo, poniendo a éste en situacion de alarma.

Conjuntamente a la dimensién funcional y de activacion ya vista, resalta el
caracter evolutivo y transitorio del fendmeno. En este sentido, el miedo es considerado
como una emocion que forma parte integral y normal del desarrollo psicolégico, asi
ciertos miedos seran transitorios y estrechamente determinados por una edad,

desvaneciéndose asi con el paso del tiempo.
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Por consiguiente, en base a todos los aspectos anteriormente descritos, el miedo
se define como una respuesta normal del organismo, de naturaleza innata o aprendida,
que se da en presencia de situaciones o personas percibidas como amenazantes y
peligrosas, bien reales como sostiene Martinez y Monreal (1982) o imaginarios, tal y
como defendia Freud (1936), para dicho organismo; que incluira componentes de tipo
bioldgico, entre los que destaca la alteracion del ritmo cardiaco, sudoracion, dilatacion
pupilar, etc.; componentes comportamentales, como pueden ser reacciones de evitacion,
huida, alejamiento, paralizacion, los cuales serdn facilmente reconocibles; y, por ultimo,
se incluye un componente cognitivo, como pueden ser la anticipacién de un peligro, el

dialogo interno, etc.

A merced de la definicion vista anteriormente, cabria preguntarnos a qué se debe
la naturaleza innata o adquirida del miedo. Esto se explicaria a través de la teoria
Watsoniana (Watson, 1924) que afirma la existencia de estimulos innatos que
desencadenaran el miedo, como puede ser un ruido, el dolor, la pérdida repentina de
soporte, y, por otro lado, estimulos adquiridos que seran fruto del aprendizaje por
condicionamiento. Ademas, tal y como refirié Pasnau (1987), una situacion nueva podra

ser un fuerte inductor de nuevo.

Ahondando maés en el término miedo, Gray (1971) identifica a éste con el castigo,
definiendo asi el miedo como un estimulo ante el cual, la mayoria de sujetos tienden a
huir, escapar o evitar. Asi pues, podemos enunciar que el miedo produce también
reacciones de evitacidn y huida. Ahora bien, debido a esta Gltima afirmacion corresponde

diferenciar entre escapar y evitar un estimulo que provoca miedo.

Por un lado con el término evitar aludimos a una dimensién activa previa a que

aparezca el estimulo; asi la evitacion se ejecuta mediante la eliminacion del estimulo, en
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nuestro caso la muerte o el propio proceso de morir. En cambio el término escapar es dar
fin a la exposicion del estimulo que produce aversion (Gray, 1971). Esta evitacion o
escape se debe a que el individuo conserva cierta tendencia de alejar al organismo de las
situaciones consideradas penosas (Nuttin & Pieron, 1965) y a huir ante el miedo (Pinillos,
1975) que le evoca todo lo que amenace su integridad fisica o psiquica, siendo esto lo que

conocemos como el caracter anticipatorio del miedo.

Cerrando ya la conceptualizacion del término en si, conviene resefiar la existencia
de estudios que ponen de manifiesto las distintas formas en que se puede experimentar el

miedo (Marks, 1969).

Asi, es sabido que puede existir una forma cronica o una forma aguda. En el caso
de la forma crénica se evidenciaran en el individuo de forma persistentes sintomas tales
como la depresion, fatiga, agresividad, insomnio, etc. Por el contrario, en el caso de la
forma aguda se originaran unos efectos, que aungue transitorios, seran muy Illamativos,
dando una sintomatologia tipica como “ponerse colorado o palido, tembloroso, sudoroso,
haciendo que el frio y el calor recorran el cuerpo, el corazdn palpite, etc.” (Alfonso (citado

por Valdés, 1994, p.103).

Por altimo, si bien, hemos referido que el miedo tiene de positivo su funcién
adaptativa, es decir, que nos evade de situaciones que ponen en peligro nuestra integridad
fisica y moral, hemos de referir que a niveles maximos, estas sefiales pueden convertirse
en patoldgicas, pudiendo paralizar o disgregar la conducta del individuo y bloquear asi la
accion apropiada, produciéndose en consecuencia un efecto contrario al deseado, es decir,
a la funcion adaptativa y activadora que hemos referido anteriormente, ocasionando en el

individuo una tendencia a la inmovilidad, alcanzando ésta su grado maximo en lo que
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Miller (1951) definié como muerte simulada, pero que a niveles moderados, tal y como

hemos visto, podran promover el aprendizaje, actuando como motivos de conducta.
3.1.7.1.1.2.Miedo a la muerte

Tal y como venimos refiriendo, el miedo ha sido, es y sera algo que esté presente
en la especie humana. Es por ello que todos, o casi todos los hombres han experimentado
la emocion del miedo, a lo largo de su desarrollo evolutivo y desde edades bien tempranas

(Alfonso, 1987).

A partir de esta caracteristica, el interés por dedicar un capitulo al miedo a la
muerte, radica en que una de las emociones que suscita la muerte con mayor asiduidad es
el miedo (Thomas, 1976). Asi pues, el miedo a morir se exhibe a lo largo de la vida, sin

gue necesariamente este esté relacionado necesariamente con una muerte real.

Ciertamente, son abundantes los autores (Malinowski, 1925; Zilboorg, 1943;
Klein, 1948; Caprio, 1950; Kastenbaum & Aisenberg, 1972) que aseveran que el miedo
a la muerte es un sentimiento universal. Es por esta afirmacion que no resulta exagerado
concluir que nadie esta libre de dicha reaccidn. Inclusive individuos de diferentes culturas

y fundamentos religiosos experimentaran en algun grado este temor.

Pese a que tal y como defendia Freud (1936), en el inconsciente no existe la
muerte, se la ignora o bien, es Gnicamente algo que ocurre a otros, segun postula la teoria
psicoanalitica, el miedo relacionado con ésta parece que impregnara a toda la humanidad.
Yendo mas alla, Stekel (1948) sostiene que cada miedo que hemos experimentado a lo
largo de nuestra vida, es en el fondo un miedo a la muerte; pese a ser ésta una afirmacion
extrema, no cabe la menor duda de que dicho miedo, ya sea innato o aprendido, es un

miedo del cual pocos de nosotros estamos libres (Feifel & Nagy, 1981).
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En esta linea, destaca la investigacion de Kastenbaum & Aisenberg (.972), los
cuales estudiaran el miedo desde la perspectiva estimulo-respuesta, observandose asi que
el miedo es la respuesta mas tipica e importante a la muerte, y ésta el estimulo aversivo o
nocivo que desencadena ese miedo. Se puede inferir asi de este enfoque la idea l6gica de
que todas las respuestas del miedo derivaran de un estimulo comuan; la amenaza de la

propia extincion. Asi pues, éste seria el miedo basico a la muerte.

Por otra parte, cabe destacar, que al igual que el miedo, el miedo a la muerte puede
variar de intensidad, asi pues, tal y como refiere Ramos Campos (1982), cierto miedo a
la muerte puede ser normal e incluso necesario, ya que si no fuera gracias a este cierto
miedo la vida estaria en constante peligro, y asi la propia supervivencia expuesta a
diferentes peligros. Si este miedo es normal, en cuanto a intensidad, hablamos de que éste
tiene una funcion bioldgica o protectora de la vida (Hinton, 1974). Por el contrario, un
miedo excesivo incurre en lo patolégico cuando se convierte en obsesivo o demasiado

intenso, a lo cual conocemos como tanatofobia.

Pese a que venimos hablando del miedo a la muerte en singular, corresponde
subrayar que bajo esta denominacién se incluyen un variado niumero de tipos de miedos

ante la amenaza por la supervivencia.

Asi, la unidimensionalidad o multidimensionalidad del miedo a la muerte ha
supuesto un aspecto muy estudiado y a su vez discutido por diferentes autores, tales como
Kastenbaum & Aisenberg (1972); Feifel & Branscomb (1973); Kastenbaum & Costa

(1977); Schulz (1978).

Las primeras investigaciones a este respecto surgen de la mano de Lester (1972),
el cual considera a priori el miedo a la muerte como un fenémeno multidimensional,

aceptando que la estructura de dicho miedo es multivariable.
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En relacidon a este aspecto se pueden distinguir tres niveles distintos en el miedo a

la muerte y al morir:

A)

B)

C)

Miedo a la muerte personal: incluiriamos dentro de este el miedo al proceso
de morir, al castigo que puede acaecer post-mortem, a la agonia, a la ruptura
con el mundo que conoce...etc.

Miedo a la muerte del otro: como es evidente, las personas que fallecen,
desaparecen y es probable, que a raiz de esta separacién surjan nuevos
temores. Asi pues, aparecerd miedo a la muerte de familiares y amigos
principalmente. Aunque también podrd aparecer miedo al moribundo, al
muerto, a los funerales, etc.

Miedo a objetos: Sera el miedo que experimenta el sujeto ante la presencia
de objetos y/o lugares que evoquen la muerte. Estos podran ser cementerios,

funerales, hospitales, el color negro, etc... (Urraca, 1981)

Siguiendo la linea de entender el miedo a la muerte como un fendémeno

multidimensional, destacan los aportes del antrop6logo francés, Thomas (1983), el cual

ha enfrentado diferentes tipos de miedo, especificando para cada uno de éstos las

creencias, situaciones y circunstancias que los acomparian:

A)

Miedo a morir: Segun Thomas (1983) es el mas frecuente, y en consecuencia,
el que desempefia un papel fundamental. Bajo ese se incluirian el miedo por
dejar una tarea sin concluir, asi como el miedo por el dolor fisico, la agonia,
la soledad, desesperanza, etc.

Varios autores han defendido que estos miedos surgen de una educacion en un

contexto muy poco heroica y temerosa del riesgo.
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Es importante tener en cuenta, que dicho miedo a morir dependerd del
contexto situacional, asi Choron (1969), plantea dos posibilidades, una en la
que el individuo se enfrente directamente con la muerte, y otra en la que se
piense acerca de la posibilidad e inevitabilidad de la muerte en general.

B) Miedo a lo que acontece después de la muerte: Tal y como defiende Thomas
(1983) este tipo de miedo incluye Gnicamente argumentos egoistas. Se incluira
el miedo a la corrupcion del cuerpo, a la podredumbre, la inquietud por el méas
allg; y por otro lado el miedo a ser olvidado, los celos con respecto a los
supervivientes, las obsesiones de la nada, etc.

C) Miedo a los muertos: En este caso se tendra miedo a que vuelvan de la muerte
los desaparecidos, al contagio, etc. Si bien, esta actitud a dia de hoy se puede
considerar practicamente extinta en el mundo occidental, sigue siendo bastante

frecuente en Africa.

En base a estas afirmaciones se puede concluir que el miedo a la propia muerte es
distinto que el miedo a la muerte del otro; asi como también que el miedo al propio
proceso de morir es distinto del miedo al proceso de morir ajeno. Esto, segin Valdés

(1994):

Constituye uno de los hallazgos mas Idgicos; que el miedo sobre la propia muerte es
suficientemente independiente de otros tipos de miedo a la muerte. Es decir, que el
conocer las diferencias cualitativas que los individuos pueden conceder al significado de
su propia muerte puede ser esencial para la comprension de la complejidad del miedo a

la propia muerte (p.107).

De todo ello se concluye que la busqueda metodoldgica del miedo a la muerte

debe ser multidimensional (Katenbaum & Costa 1977).
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Por el contrario, diferentes estudios no han considerado esta
multidimensionalidad, sino que se han centrado en descubrir la estructura de este miedo

conforme al analisis factorial.

Este es el caso de las investigaciones llevadas a cabo por Nelson (1978), el cual

refirio tres factores actitudinales que condicionan el miedo a la muerte, estos seran:

e Evitacion de los simbolos sobre la muerte y lo muerto.
e Renuncia a enfrentarse con procesos terminales.

e Miedo a la propia muerte.
Por su parte, Hoelter (1979), enumera ocho dimensiones del miedo a la muerte;

e Miedo al proceso del fallecimiento.

e Miedo a la muerte.

e Miedo a ser destruido.

e Miedo por la muerte de personas significativas.

e Miedo a lo desconocido.

e Miedo a la muerte consciente.

e Miedo por la muerte del cuerpo después de la muerte.

¢ Miedo a la muerte prematura.

Por otro lado, es importante conocer por qué una persona tiene miedo a la muerte,
es decir, de donde surge ese temor. Para ello se han empleado razonamientos de distinta

indole, si bien, desde el punto de vista psicoldgico se vienen distinguiendo dos posturas.

La primera de ellas, confiere a este miedo un significado saludable. Asi
Kastenbaum y Aisenberg (1972), entienden que las reacciones ante la muerte son

aprendidas, y en consecuencia, el miedo a ella no es natural, no es innato. Es por ello que
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el miedo a la muerte se adquirird a lo largo de la vida con el fin maximo que es preservar

la vida del individuo.

La segunda de las posturas otorga al miedo a la muerte un significado morboso.
Templer (1972) refiere, a diferencia de la postura anterior, que el miedo a la muerte es
natural, innato, y por ello nos afecta a todos, nadie es inmune a él, ya que éste es parte
esencial de la condicion humana. Templer sostiene que este miedo a la muerte es el miedo

principal, y asi es el que influenciara a todos los demas.

Al mismo tiempo, son varios los autores que intentan dar respuesta al por qué de
dicho miedo ante la muerte. Wahl (1959) interpreta que la muerte en cuanto realidad es
temida, por lo que tiene de separacion, soledad, castigo, destruccién, confusion,
desconocida, etc. Y al mismo tiempo, cualquier circunstancia que amenaza con la

separacion, soledad, etc., podra hacer manar, por asociacion, el miedo a la muerte.

Por otro lado, Parkes (1973) sugiere que cuando una persona padece una
enfermedad, probablemente fatal, el temor aumenta, expresando una enorme

preocupacion por la separacion de la gente, del hogar, del trabajo, etc.

Gordon (1972), por su parte procura dividir el miedo a la muerte en diferentes
miedos individuales, como son el miedo al decaimiento, al tiempo, a la irreversibilidad,
a la pérdida de uno mismo, al cese de placer, etc. Sin embargo, ninguno de estos miedos

de manera individual es equivalente al miedo a la muerte en general.

Asi mismo, varios autores (Kastenbaum & Aisenberg, 1972 y Minton & Spilka,
1976) sostienen que las impresiones directas del miedo a la muerte personal pueden
ligarse en tres componentes. Estos aluden a las consecuencias intra, inter y
transpersonales de la muerte. Es por ello que el miedo a la muerte puede deberse al

impacto de la muerte en la mente y en el cuerpo (intrapersonales), al impacto de esta en
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los familiares y amigos (interpersonales) y por Gltimo surgir este miedo por las creencias

concernientes a la naturaleza trascendental del ser (transpersonales).
Asi pues, como resumen Valdés (1994):

El miedo a perder el autocumplimiento y autoaniquilacion se corresponde con el aspecto
intrapersonal del miedo a la muerte. EI miedo a las consecuencias para la familia y amigos
y a la pérdida de la identidad social es paralelo al aspecto interpersonal de este modelo.
Por ultimo, el miedo al desconocimiento y al castigo en el futuro refleja el aspecto

transpersonal del miedo a la muerte (p.109).

Es decir, el miedo a la muerte aparecera categorizado en tres categorias segun este

modelo.

Por ultimo, pese a que existen autores que no hallan relacion entre el miedo a la
muerte y otras variables, si existen cuantiosas investigaciones donde si queda

argumentada cierta relacion.

En primer lugar destaca el trabajo de Lester (1971) en el que se analiza la variable
sexo. Asi se haya una relacion positiva con el sexo femenino, observandose asi que las

mujeres padecen mayor grado de miedo a la muerte que los hombres.

Destacan tambien las investigaciones que relacionan el grado de educacion.
Mientras que algunos autores como Christ, (1961) y Rhudick & Dibner, (1961) no
obtuvieron relaciones significativas, Maurer (1964) evidencidé que mayores niveles de
educacion suponian un factor de proteccion del miedo a la muerte, es decir, a mayores

niveles de educacion, menor grado de miedo a la muerte.

Otra de las variables estudiadas, y que podian guardar relacion con mayores o

menores niveles de miedo a la muerte es el grado de creencia religiosa de las personas.
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Las investigaciones en esta campo, al igual que en el caso anterior, han dado como
resultado numerosas contradicciones; asi tenemos que la relacion entre el miedo a la
muerte y la religion es negativa para Martin & Wrighstsman (1965) entre otros, positiva
segun Faunce & Fulton (1958), mientras que en otros estudios, Lester (1970), Templer &
Dotson, (1970); Feifel, (1974); McDonald, (1976) encontraron que no existia relacion

alguna entre ambas variables.

A modo de sintesis Valdés (1994), expone la relacion existente entre diferentes

variables y el miedo a la muerte:

Las personas con un alto grado de miedo a la muerte comparadas con aquellas con bajo
nivel de miedo tienen una vision de la muerte en términos mas negativos, es decir, estan
frecuentemente méas preocupados con pensamientos sobre la muerte, tienen un
incremento de su miedo a la muerte a medida que avanzan en la edad, son menos
religiosos en su conducta y creencias, y por lo general tienden a eludir su participacion
en los ritos funerarios. Los individuos con un alto miedo a la muerte parecen tener mayor

dificultad en integrar y aceptar la nocién de la muerte. (p.111)
3.1.7.1.1.3.Evaluacion del miedo a la muerte

Los instrumentos que mas se han empleado por parte de los investigadores en la
deteccidn, evaluacion y valoracion del miedo (genérico) se han agrupado en cuatro grupos

independientes, los cuales seran:

1) Laobservacion y el registro directo.
2) Entrevistas, inventarios y Escalas de observacién y calificacion.
3) Auto informes.

4) Evaluacion directa de las medidas psicofisiologicas.
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1) Observacion y registro directo

Es el empleo de una técnica a través de la cual se efectia la contemplacion
premeditada, de manera sistematica, en mayor o menor medida, y estructurada del
comportamiento de un sujeto, ejecutada ésta por parte de unos observadores expertos.

(Fernandez Ballesteros, 1983).

Mediante este método se pretende valorar en qué medida existen conductas de
aproximacion, acercamiento, evitacion, huida, etc. en el sujeto ante la presencia de

situaciones, personas 0 eventos estresores.

El principal inconveniente de su utilizacién es que ésta lleva consigo ciertas
limitaciones, ya que no se considera estrictamente ética el uso de éstas. Esto se
fundamenta en que segin Valdés (1994): “hay que considerar las posibles consecuencias
perturbadoras y nocivas que pueden producir en los individuos la presentacion in vivo de

los objetos y situaciones de miedo” (p.112).

Al mismo tiempo que la problematica ética, existe una problematica de tipo

préctico: esto se refiere a la dificultad en reproducir las situaciones que generan miedo.

2) Entrevistas, inventarios y escalas de observacidn y calificacion

La entrevista, como uno de los elementos mas empleados, pretende obtener

informacidn acerca de las respuestas de miedo.

Como norma general se tiende a diferenciar varios bloques de cuestiones, a través
de los cuales se persigue recoger informacion referida al origen del miedo, estado actual
del problema, trastornos conductuales asociados, factores ambientales desencadenantes y

consecuencias, etc.

136 |Pagina



3. ASPECTOS DESCRIPTIVOS DE LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE I

Por otro lado, las escalas de observacion y calificacion posibilitan adquirir datos
referidos a varios aspectos del problema “origen del miedo, niveles de intensidad, estado
actual, consecuencias ambientales” (Valdés, 1994, p.112). Gracias a ellas se podra lograr

la cuantificacion de los datos obtenidos.

3) Auto informes

En este propuesto, es el propio individuo el que nos provee de la informacion

necesaria para evaluar sus respuestas de miedo.

Segtin Valdés (1994): “Constan de una serie de situaciones en las que aparece la
conducta de miedo y comportamientos cognitivos, motores o fisiolégicos que han sido

seleccionados en virtud de sus frecuencia de aparicion en dichas situaciones” (p.113).

Asi, los datos de conducta que se obtengan como resultados de dichos auto

informes serviran de base como muestra de un tipo de conducta perturbada.

Existe una amplia variedad de auto informes, asi existen auto informes que

evallan los miedos generales y cuestionarios que evalian miedos especificos.

4) Evaluacion directa de las medidas psicofisioldgicas

Llegados a este punto es importante resaltar los avances experimentados en las
ultimas décadas en lo referente a la medicion psicofisioldgica, gracias en gran medida a

los avances en el proceso tecnoldgico.

Uno de los principales fines del uso de los registros psicofisiologicos, se
fundamenta en aportar informacion valida, que posibilite compendiar las conductas sobre

las que habra que actuar. Pese a ello, existen caracteristicas, tanto de las propias respuestas
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evaluadas, como de los aparatos de registro, que dificultardn en gran medida la evaluacion

del miedo.

Si bien, hasta este punto hemos exhibido de manera superficial las diferentes
técnicas Utiles para evaluar el miedo, es importante desgranar qué instrumentos nos son

utiles para evaluar el miedo que nos concierne, el miedo a la muerte.

Debido al punto algido que han alcanzado los estudios referentes al miedo a la
muerte se han venido empleando para la valoracion y medicion de éste todo un amplio

abanico de técnicas, tanto directas como indirectas.

Dentro de aquellas consideradas directas incluiriamos principalmente las
entrevistas, los cuestionarios y por Gltimo las escalas. Por el contrario dentro de aquellas
técnicas consideradas indirectas se incluirian sobre todo los test proyectivos, las
respuestas psicogalvanicas y el tiempo de reaccion, asociado éste la mayoria de las veces

con tareas que hacen referencia a la muerte.

Hasta el momento las técnica mas empleadas son las directas, en concreto, las
Ilamadas Escalas de Evaluacion Conductual, que como tales, se erigen como una
herramienta de medida de los constructos que pretende medir, resultando éstas hoy en dia

imprescindibles.

Actualmente existe una amplia variedad de escalas, entre las que destacan por su
uso y fiabilidad, la Escala de Miedo a la Muerte de Collett-Lester y la Escala de

Preocupacion por la Muerte de Dickstein, siendo la primera la mas empleada.
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1) Escala de Miedo a la Muerte de Collett-Lester:

Pese a que dicha escala se presentd en 1969, nunca fue publicada por sus autores
originales, Collett y Lester, y s6lo se ha podido tener acceso a ella a través de los autores

que han escrito sobre la misma.

La Escala de Miedo a la Muerte de Collett-Lester se engendré con el fin de
eliminar la problematica de heterogeneidad de contenido de los items de las escalas

empleadas hasta ese momento para medir el miedo a la muerte.

En primer lugar, Collett y Lester eliminaron por completo los items que hacian
referencia a los funerales y cementerios. Seguidamente crearon una escala inédita hasta
el momento, una escala que permitia distinguir entre el miedo a la muerte y al proceso de
morir; asi dicha escala incluye cuatro subescalas separadas: miedo a la propia muerte,
miedo a la muerte de los otros, miedo al propio proceso de morir y, por ultimo, miedo al

proceso de morir de los otros.

Uno de los principales problemas que llevo consigo la creacion de esta escala fue
el hecho de que cada sub-escala contenia un namero diferente de items, 9, 10, 6 y 11
respectivamente, reflejando ello la dificultad de definir items que reflejaran el miedo al
propio proceso de morir. Otro de los problemas que lleva consigo dicha escala es que
segun diferentes autores, ésta puede estar mal puntuada. Asi, las puntuaciones de la sub-

escala de miedo al proceso de morir de los otros son normalmente mas bajas.
Entonces, ¢Cual es la fiabilidad de la escala?

Respecto a la fiabilidad test-retest, tan s6lo existe un estudio sobre ésta, llevado a

cabo por Rigdon & Epting (1985). Estos presentaron correlaciones test-retest de 7
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semanas con una media de 0,55. A su vez, no presentaron correlaciones separadas para

cada sub-escala.

Analizando la fiabilidad mediante el andlisis de factores, el primer estudio al
respecto se llevo a cabo por Livneh (1985). Este realizé un anlisis de factores de las
respuestas a 200 estudiantes universitarios a los items de Collett-Lester e identifico 5
factores: miedo general a la propia muerte, interaccion con amigos moribundos, muerte
de un amigo, evitar ver a amigos moribundos y por ultimo, actitudes hacia la propia
muerte potencial. Sin embargo, Lester usando el Biomed Statscal Program BMDO3M de
la Universidad de California, determino a partir de las respuestas de 241 estudiantes de
sexo femenino, que existian 11 factores, de los cuales Unicamente dos encajaban con las

subescalas, tal y como las etiquetaron Collet y Lester (1969).

Schultz (1977) realiz6 un analisis de cluster de los items de la escala, usando las
respuestas de una muestra de 164 adultos. Este presentd los resultados en series de
diagramas de dos dimensiones que representaban el grado de similitud entre los items. En
los diagramas destacaban dos caracteristicas: el agrupamiento de los items era diferente
para hombres y mujeres, y la evaluacion (calificada por Schultz como positiva o negativa)

de algunos items diferia también entre los sexos.

A partir de estos estudios se concluye que la estructura factorial de la escala
Collett-Lester es muy compleja, y no encaja con la estructura que se hipotetizé a partir

del contenido de los items.
Cerrando la fiabilidad, abrimos el capitulo respecto a la validez de la escala.

Son muchos los autores que han investigado la validez concurrente con otras
escalas sobre el miedo a la muerte, presentandose como resultado correlaciones positivas

entre las subescalas de Collett-Lester y otras escalas de miedo a la muerte (\VVargo, 1980;
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Hayslip & Stewart-Bussey, 1986-1987), asi éstos apoyan la validez de la escala de

Collett-Lester.

Pese a ello, tal y como se mencionaba anteriormente, parece necesario hacer una
revision de la escala, principalmente por dos razones; las subescalas de la escala original
tienen un namero desigual de items, y algunas personas que las han usado han referido
dificultades a la hora de puntuarlas. Asi son muchos los autores que han engendrado
escalas revisadas, entre las que destaca la propuesta por Neimeyer en su obra “métodos

de evaluacion de la ansiedad ante la muerte”.
2) Escala de preocupacion por la Muerte de Dickstein

Aunque su empleo se puede considerar “aislado”, algunos investigadores siguen

empleandola.

Conviene remarcar que en sus origenes la escala constaba de 48 items, pero en la
actualidad, tras varias correcciones consta de 30 items. En ésta se distinguen dos
subescalas como producto de los estudios llevados a cabo en 1976 por Klug y Boss. La
primera denominada contemplacion consciente de la muerte y la segunda de ellas
denominada evaluacion negativa de la muerte. Podemos referir asi que la escala valorara
por un lado la consciencia de la muerte propia y su negatividad, si bien ha demostrado

mayor eficacia en la medicion de la primera.

En cuanto a la fiabilidad de ésta, existen pocos estudios al respecto, si bien se ha

evidenciado una buena capacidad test-retest (0,84) (Lonetto & Templer, 1988).
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3.1.7.1.2. Laansiedad

3.1.7.1.2.1.Conceptualizacion del término ansiedad

La evolucion que ha experimentado la psicologia cientifica en los Gltimos dos
siglos ha propiciado un amplio desarrollo de nuevos paradigmas y modelos tedricos,
cuyos objetos de estudio han girado en torno a la funcidn que ejercen las emociones en
los seres humanos. Asi, se evidencia que en la actualidad el tema de mayor interés desde
un punto de vista tedrico y metodoldgico es la clasificacion de las emociones, y el estudio

individualizado de las mismas (Casado y Miguel-Tobal, 2011).

En concreto, ahondando en lo que nos concierte, la ansiedad es una de las
emociones mas universales y presentes a lo largo de la vida del sujeto. Esta ha
experimentado recientemente un creciente interés por su estudio, al considerarla como
una respuesta emocional paradigmatica que ha ayudado a la investigacion basica en el
ambito de las emociones (Miguel-Tobal, 1990). Es por ello, que debido al creciente
interés por el estudio de la misma, se han dedicado numerosas monografias, tomando
como punto de referencia teorias provenientes de las distintas escuelas psicoldgicas que,

a su vez, han permitido el desarrollo de nuevos enfoques tedricos.

No obstante, el estudio de la ansiedad no ha estado exento de cierta problematica;
en primer lugar la ambigliedad conceptual del constructo ansiedad, debido al hecho de
que diferentes escuelas han puesto el acento en una u otra acepcion del término -angustia,
temor, miedo, amenaza, estrés, frustracion, tension, arousal-, sin olvidar la necesidad de
definir, diferenciar y clarificar las diferencias entre los distintos conceptos, y establecer a
su vez los limites que entre ellos existe (Casado, 1994). Pese a ello, hoy en dia sigue
constituyéndose como uno de los constructos psicoldgicos mas ambiguos y difusos dentro

de las ciencias de la conducta. Asi el intento de definirlo como “reaccidon emocional,
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respuesta, experiencia interna, rasgo personalidad, estado, sintoma” (Miguel-Tobal y
Casado, 1999, p. 91) viene a agravar, “por una parte, la ambigiiedad del constructo
ansiedad y, por otra, los problemas metodoldgicos para abordar la ansiedad de forma

operativa” Miguel-Tobal y Casado (citado por Navlet, 2011, p. 91).

Por altimo, antes de pasar a definir qué entendemos por ansiedad hoy en dia,

analizaremos las divergencias y convergencias de ésta con otros vocablos afines.
3.1.7.1.2.1.1. Términos sinbnimos. Convergencias y divergencias

Como ya hemos referido anteriormente, bajo el constructo ansiedad, se han
englobado histéricamente conceptos afines, entre los que destaca la angustia, el estreés, el

temor, el miedo, la amenaza, la frustracion, la tension, y la arousal.

A continuacion expondremos las similitudes y diferencias entre los terminos mas
afines y conflictivos, como son la angustia y el miedo, ambos a razén de los numerosos

trabajos cientificos desarrollados desde diversas escuelas.
3.1.7.1.2.1.1.1.Ansiedad versus angustia

En el estudio etimoldgico del vocablo ansiedad, se ha sefialado que uno de los
significados de ésta, segin la vigésimo tercera edicion del diccionario de la Real
Academia Espafiola de la lengua es el de: “angustia que suele acompafiar a muchas
enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y que no permite sosiego a los enfermos”,

es decir, angustia y ansiedad se entenderan como términos sinbnimos.

Dicha problematica a la hora de diferenciar dichos vocablos, se acentla en él uso

de otras lenguas. Asi:

El término aleman angust, utilizado por Freud para describir un efecto negativo y una
activacion fisiologica desagradable, es traducido al inglés por anxiety, mientras que en
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espafiol y en francés tuvo una doble acepcion, ansiedad y angustia en el primer caso y

anxieté y angoisse en el segundo. (Miguel-Tobal y Casado, 1999, p. 93-94)

Pese a todo, en el campo de los estudios tedricos de la psicoldgica, se estudiaran

como términos sinbnimos, pero con marcadas diferencias.

Asi, en la actualidad gracias a las distintas corrientes teoricas, se ha ido, por un

(13

lado separando, y por otra, delimitando ambos conceptos, hasta en punto de que: “el
concepto angustia desde el enfoque clinico se asocia con las orientaciones psicoanaliticas
y humanisticas, mientras que el concepto de ansiedad se desarrolla desde el enfoque

cognitivo y cognitivo-conductual” (Navlet, 2011, p.15).

Conceptualizando la angustia, hablamos de ella cuando hacemos referencia a un
tipo de respuesta de ansiedad, la cual expresa un estado de excitacion ante estimulos que

desencadenan sentimientos dificiles de soportar (Navlet, 2011).

Pese a que son numerosos los autores que pretenden remarcar las diferencias entre
ambos términos, ambos tienen un nexo comun, la certeza de que una amenaza, no

constatada, puede aparecer.

La angustia al igual que la ansiedad, hacen mencidn a percepciones amenazantes,
las cuales podran ser aprendidas, influyendo por ello en este aprendizaje las caracteristicas
del individuo. Por lo tanto, tal y como sostiene Fernandez-Abascal (2003): “la angustia
se refiere a la experiencia subjetiva asociada a la ansiedad, es decir, se utiliza para
referirse al sentimiento que se produce en la respuesta de ansiedad, y, por tanto, es parte

de la misma” (p.279).

Por su parte, Lopez Ibor (1969), tanteo realizar una distincion de ambos conceptos

en base a distintos elementos.
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En base a la distincion de Lopez Ibor (1969), en la angustia objetivariamos la
sintomatologia fisica a través de reacciones de paralizacion, sobrecogimiento y
atenuacion, dependiendo unas u otras conforme al grado de nitidez con que se perciba el

fendmeno desencadenante.

En contraposicion, en la ansiedad prevalecen, por una parte, sentimientos
psiquicos, como puede ser la sensacién de peligro inminente catéstrofe, etc; por otro lado,
aparecerian reacciones de sobresalto y busqueda de soluciones al peligro, siempre de
forma maés eficaz que en la angustia. Finalmente encontrariamos que la percepcion del

fendmeno, siempre es nitida.

A modo de conclusion, destacar que si bien las diferencias teéricamente son
evidenciables, en la practica no es facil mantener estas diferencias, principalmente
propiciado por la propia amplitud del concepto ansiedad, ya que éste incluira tanto
respuestas psiquicas o cognitivas-conductuales, como fisicas...englobando por lo tanto,
aquellas que tradicionalmente se habian atribuido a la angustia. Maxime cuando en el
antiguo DSM-IV el trastorno de ansiedad se denominaba trastorno de angustia, resaltando
entre otras caracteristicas, la presencia de crisis de angustia recidivantes e inesperadas.

Tal situacion no se contempla en el actual DSM-V
3.1.7.1.2.1.1.2.Ansiedad versus miedo

Al igual que vimos que la definicién del término ansiedad lleva consigo el término

angustia, ocurre lo mismo con el vocablo miedo.

El miedo es una emocion primaria, generalmente de caracter intenso, que se
advierte ante la presencia de un peligro percibido como real, y que desencadena

reacciones de huida o de ocultamiento en el sujeto. Por el contrario, la ansiedad se
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desencadenara ante una situacion presentida como peligrosa para el sujeto, ante la cual se

desencadena una respuesta complementaria a la provocada por el miedo.

Tal y como refiere Fernandez-Abascal (2003), miedo y ansiedad: “configuran una
familia emocional, ya que comparten recursos y funciones, al tiempo que acttan de forma

complementaria” (p.278).

Marks (1986) intenta clarificar aun mas la diferencia conceptual entre ambos
términos, asi refiere que habitualmente, la ansiedad se define como una emocién cercana
al miedo, o como subtipo de éste. Segun Marks (1986) el miedo se encuentra claramente
ligado al estimulo que lo genera, es decir, es un peligro real, presente e inminente,
mientras que el germen de la ansiedad, sera mas vago y menos comprensible que el miedo.
Asi pues, el miedo se podra definir como una ansiedad ante un estimulo definido, mientras

que la ansiedad se definira como el miedo sin objeto (Miguel-Tobal y Casado, 1999)

Mas alla de la propia definicidn, otro elemento diferenciador entre ambo es la

proporcionalidad de la respuesta;

El miedo seria mas bien una reaccion proporcionada de peligro real y objetivo, mientras
gue en la ansiedad reflejaria una reaccion desproporcionadamente intensa. Segun este
criterio, la clave diferenciadora podria ser la concordancia en intensidad entre la reaccion
emocional y la amenaza real que para el organismo supone el objeto o la situacion. Asi,
si el estimulo no representa un peligro real proporcional a la reaccién, podriamos hablar
de ansiedad (desproporcionadamente intensa), mientras que, si el peligro es real y
proporcional a la reaccion, podriamos hablar de miedo. (Miguel-Tobal y Casado, 1999,

p.92)

El principal problema de esta diferenciacion es que en la actualidad no puede ser

mantenida. Comunmente se acepta interpretar estas emociones, el miedo y la ansiedad,
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como respuesta a un peligro percibido, y en consecuencia subjetivo, lo que nos llevara a

otra conclusioén:

No existiria una reaccién comun a todos los sujetos, ni podriamos decir si el estimulo es
objetivamente amenazante o no. Nos parece que diferenciar constructos psicoldgicos en
funcion de caracteristicas como el tamafio del perro no es especialmente acertado.

(Miguel-Tobal y Casado, 1999, p.92-93)

En resumen:

Aungue miedo y ansiedad pueden ser considerados como sinénimos en la mayor parte de
los casos, aunque siga existiendo una preferencia por el empleo de un término u otro en
funcidn de la peligrosidad real del estimulo; distincion, que sélo puede mantenerse en los
extremos de un continuo, pero que no daria explicacion de la reaccion a una gran parte de
estimulos... porque no es la peligrosidad objetiva, sino la percepcion subjetiva la
desencadenante de la reaccidn, coincidiendo en este punto la practica totalidad de las

orientaciones actuales. (Miguel-Tobal y Casado, 1999, p.93)

3.1.7.1.2.2.Definicién actual de ansiedad

El hito de lograr una definicion aceptada unanimemente para el término ansiedad
no ha sido tarea facil. Si nos basamos en su significado etimoldgico, como ya vimos,
Ilegamos a la angustia. Si examinamos sus componentes, nos enfrentamos a una serie de
desencadenantes propios. Por otro lado si estudiamos el tipo de procesamiento cognitivo
evidenciamos que no le es propio ni exclusivo. A su vez si analizamos su forma de
afrontamiento constatamos que no es privativa. Si hablamos del tipo de activacion
fisioldgica, observamos marcadas coincidencias con las respuestas de estrés. Y por

ultimo, si consideramos definirla como una emocidn béasica, hemos de hacer referencia a
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la dotacion emocional de cada individuo, y esto, como es l6gico nos distancia de una

definicion capaz de englobar al conjunto de sujetos que experimenta esta emocion.

Es por ello que un considerable nimero de autores precise que la ansiedad es: “un
sistema supraordinal de deteccion y procesamiento de informacion para la organizacion
de recursos ajenos con un objetivo Unico que es preservar a la persona de posibles dafios”

(Fernandez-Abascal, 2003. p.280).

Al examinar el concepto nos topamos con aspectos comunes a otros componentes
de la conducta. Asi, advertimos que en la deteccion de la informacion habra que recurrir
a los recursos de distintos procesos, con el fin de amoldar la respuesta a las peculiaridades
de la situacién. Asi pues, por ejemplo, en el procesamiento de la informacidn se originaran
componentes emocionales propios del miedo; en el caso de la regulacion de recursos se
concibe necesario el afrontamiento, caracteristica propia del estrés; y finalmente proteger
a la persona frente a posibles dafios, hace indispensable poner en marcha diferentes
procesos psicologicos de evaluacion, indispensables ellos para la consecucion de sus

intereses.

La aceptacion como vélida de dicha definicidn, surge a raiz de que la definicion
clasica de ansiedad “estado de agitacion, inquietud y zozobra” (Fernandez-Abascal, 2003,
p.281) daba por supuesto la no presencia de un estimulo real que desencadene ese estado,
lo cual no se cumple en la totalidad de las situaciones. El ejemplo mas claro al respecto
nos lo brinda la ansiedad social. Esta se produce frente a un estimulo definido. Tal
reaccion se produce ante un estimulo concreto pero, éste, no supondrd amenaza alguna
para la supervivencia del individuo. Por consiguiente, de nuevo podemos constatar que la

reaccion de ansiedad es desproporcionadamente intensa frente al estimulo que la
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desencadena, y tal desproporcion es precisamente, como pudimos evidenciar, la principal

disimilitud respecto al miedo.

Considerando asi los aspectos anteriormente vistos, parece adecuado entender la
ansiedad como: “un estado de procedimientos de informaciones amenazantes que permite
movilizar anticipadamente acciones preventivas” (Fernandez-Abascal, 2003, p.281).
Debido a lo cual, cabe decir que la caracteristica de este procedimiento es doble: por un
lado, despunta su capacidad para escoger la informacion significativa y por otro lado

destaca su capacidad de pro accion.
3.1.7.1.2.3.Conceptualizacion del constructo ansiedad

Tal y como hemos considerado anteriormente, la ansiedad se ha estudiado desde
diferentes enfoques, gracias a los cuales se ha intentado dar una explicacion al concepto.
Asi, se han ido desarrollado diferentes teorias a merced de los distintos enfoques

empiricos.

En la actualidad el estudio de la ansiedad se aborda desde la perspectiva de un constructo
hipotético, que conlleva un valor heuristico y permite investigaciones, a partir de la
definicion operativa de las variables, que de otro modo serian virtualmente imposibles.

(Navlet, 2011, p.35)

El operacionismo ha intentado dar solucion al estancamiento de los psicélogos
ante el problema de formular una definicion de ansiedad cominmente aceptada. Asi,
como es logico, desde la perspectiva del operacionismo se ahonda en la busqueda de
respuesta de los interrogantes tales como, de qué manera puedo medir la ansiedad, qué
factores estan implicados en su evaluacion, qué caracteristicas tiene una respuesta de

ansiedad.
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Asi mismo, el abordar el término ansiedad como un constructo brinda, una base
de comunicacion incontestable para los interesados en su estudio. Es decir, la aplicacion

de test, escalas, etc., nos asegura que medimos aquello que realmente queremos medir.

Por ende, el estudio tedrico y empirico de la ansiedad, a partir de su
conceptualizacion como constructo, aportard la concrecion y especificidad de las
diferentes variables implicadas en este tipo de respuesta. Por lo tanto, la ansiedad debe

ser estudiada desde los siguientes puntos de vista:
ANSIEDAD COMO PROCESO EMOCIONAL

Navlet (2011) refiere que: “Podemos afirmar que la respuesta de ansiedad como
proceso emocional es experimentada por todos los individuos y que tiene una funcién

adaptativa al anticiparse a situaciones que suponen un riesgo para la persona” (p.36).

Asi, la anticipacion, supone evaluar las condiciones del estimulo o situacion, para
seleccionar aquellos/as mas favorables y descartar asi aquellas que puedan restar recursos

a la persona durante el proceso evaluativo.

Por ultimo, es importante remarcar que el proceso emocional no es privativo a
todos los sujetos, sino que éste dependera de los rasgos de personalidad propios de cada
sujeto, y que se han ido conformando en interaccion con el medio, siempre bajo los
efectos del aprendizaje, y de los refuerzos de la propia experiencia. Dicho de otro modo,
“el proceso emocional depende de las diferencias interpersonales y éstas del propio

desarrollo personal” (Navlet, 2011, p.36).
ANSIEDAD COMO ACTITUD EMOCIONAL COGNITIVA

De la mano de Spielberger (1989) la ansiedad se ha abordado histéricamente como

rasgo y como estado. Es decir, la diferencia entre ambos vendra determinada por su
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permanencia o transitoriedad en el tiempo. Asi pues: “La ansiedad-rasgo representa
diferencias interindividuales estables en el tiempo. Mientras que la ansiedad-estado, hace

referencia a una condicion del organismo que varia y fluctia en el tiempo” (Navlet, 2011,

p.37).

Es importante conocer que los rasgos de personalidad son fruto de un proceso
evolutivo en el que interactuan factores genéticos, heredados y ambientales. Asi, en éste
proceso evolutivo la respuesta emocional de ansiedad interacciona con otros rasgos de
personalidad, favoreciendo la disposicion de personalidades mas o menos sensibles o

vulnerables a ciertos estimulos o situaciones estresantes.

En conclusion, “los rasgos de personalidad forman parte del constructo ansiedad”

(Navlet, 2011, p.37).
ANSIEDAD COMO TRASTORNO

Concebida la ansiedad como “el proceso emocional que suscita respuestas
eficaces de afrontamiento ante situaciones de peligro o de amenaza para el sujeto, tras la
evaluacion del estimulo o situacion” (Navlet, 2011, p.37), podemos encontrarnos ante
situaciones en las que esa respuesta no sea ni eficaz ni adecuada debido a que se han

desencadenado frente a situaciones que no ofrecian amenaza alguna para la persona.

En tal caso estariamos frente a un trastorno, el cual nos exige clarificar una serie
de conceptos. Por una parte, tenemos que tener claro que la ansiedad no deja de ser una
respuesta normal. Ahora bien, hablar de trastorno evoca a ansiedad patoldgica, y ésta por
extension a un tipo de patologia mental, la cual “vicia la comprension de la ansiedad

normal” (Navlet, 2011, p.38).

151 |Pagina



3. ASPECTOS DESCRIPTIVOS DE LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE

Por todo ello, la diferenciacion semantica entre trastorno y normalidad es clara. Si
bien, desde el punto de vista psicoldgico, la diferenciacion conceptual nos la brindara el
tratamiento funcional de la ansiedad normal, respuesta adecuada, y de la ansiedad
patoldgica, respuesta inatil para el afrontamiento de situaciones que evocan reacciones
de temor, sintomas organicos e incluso inhibiciones que nos alejan de la superacion del

objeto desencadenante.

3.1.7.1.2.4.Caracteristicas de la ansiedad

En base a la teoria del triple sistema de respuesta, propuesta por Miguel-Tobal

(1996), el estado de ansiedad se caracteriza por la presencia de:

a) Manifestaciones o sintomas cognitivos: Este grupo de sintomas agrupara

pensamientos, ideas, imagenes, todos de tipo subjetivo, que influirdn sobre las funciones
superiores, originando asi sentimientos de preocupacion, miedo, temor, inseguridad,
aprension; asi como pensamientos negativos de inferioridad, dificultad de concentracion,
sensacion general de desorganizacion o pérdida de control sobre el entorno, dificultad
para pensar con claridad y para adelantarse a situaciones de peligro o amenaza.

b) Manifestaciones o sintomas fisiolégicos: La estimulacion de diferentes

sistemas organicos desencadenara diversos sintomas; a nivel cardiovascular destacara la
sintomatologia propia de la actividad del sistema nervioso simpatico, como son
palpitaciones, aceleracion del pulso, incremento de la tension arterial; a nivel respiratorio
destacaran sensaciones de sofoco, ahogo, taquipnea, opresion toracica; a nivel
genitourinario destacan las micciones frecuentes, enuresis, eyaculacion precoz, frigidez,
impotencia; en cuanto a la sintomatologia neuromuscular nos encontraremos ante tension
muscular, temblores, hormigueo, dolor de cabeza tensional; y por Gltimo manifestaciones

neurovegetativas, tales como sequedad de boca, sudoracion excesiva, mareo, lipotimia.
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c) Manifestaciones o sintomas motores: La presencia de dicha sintomatologia

surge como consecuencia de la actividad subjetiva y fisioldgica. Son caracteristicos la
presencia de sintomas tales como de hiperactividad, movimientos repetitivos, tartamudeo,
dificultad en la expresion verbal, paralizacion motora, movimientos torpes y

desorganizados y conductas de evitacion entre otros.

Por otro lado consideramos Util hacer una leve resefia a algunas de las diferentes
formas en que se puede manifestar la ansiedad, sabiendo que la ansiedad pura no existe
como tal, y ésta vendra contaminada con otros sintomas psicopatolégicos y somaticos,
asi pues, cuando una persona sufra un cuadro de ansiedad podra manifestarlo a razon de

las formas que se exponen a continuacion:

a) Ansiedad patoldgica: Pese a que dicho tipo de ansiedad fue abordada

cuando se ahondo en la ansiedad como constructo, parece necesario remarcar que
hablamos de ansiedad patoldgica cuando ésta se desencadenada por algun acontecimiento
menor, sin causa aparente o bien cuando dicha ansiedad es extraordinariamente intensa y
persiste durante mucho tiempo, puede resultar perjudicial y revestir en patologia. La
cronicidad de esta ansiedad es evidencia de que la misma no cumple con su funcion como
sefial, sino que se ha convertido en un peligro por si misma. Es importante la vigilancia
de ésta, ya que “cuando no existe una situacion estresante apropiada y la ansiedad persiste
por cierto tiempo, adquiere matices nuevos debido a la aparicion de sintomas depresivos
o somaticos” (Ladrer (citado por Valdés, 1994, p.118)

b) Ansiedad generalizada: En este caso hablamos de cuadros clinicos con la

presencia de ansiedad generalizada, mas 0 menos constantes, y de evolucién prolongada.
Siguiendo el DSM-V, el sintoma clave de éste tipo de ansiedad es la persistencia en el
tiempo de la misma. Asi tendremos pacientes que se definen ellos mismos como

nerviosos, tensos o inquietos, con dificultades para la conciliacion del suefio, con excesiva
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preocupacion por los acontecimientos futuros, asi como hipervigilancia y sintomatologia
somatica variada, principalmente aquella que desencadena la hiperactividad del sistema
nervioso autonomo.

c) Ansiedad indicadora o de sefial: Nos referimos a aquella ansiedad que se

caracteriza por su funcion sefialadora. Esta nos advierte de la proximidad de un peligro,
cuya respuesta vendra mediada por los impulsos e instintos primitivos.

“Si el desarrollo de la accidon requerida para la satisfaccion de los instintos es
inaceptable para el ego, surge la ansiedad que conduce al establecimiento de los Ilamados
mecanismos de defensa” (Valdés, 1995, p.119)

Pavlov (1928) y Gantt (1944) sopesaron que la ansiedad, entendida como
sefial, es aprendida a traves de la asociacion entre las experiencias externas y/o internas
de peligro y sefiales o estimulos ambientales.

d) Ansiedad estado y ansiedad rasgo: Desde los primeros trabajos llevados a

cabo por Cattell & Scheier (1961), podemos atisbar la existencia de evidencias empiricas
que apuntan la existencia de factores de estado en contraposicion a los factores de rasgo,
es decir, la ansiedad estado puede discriminarse del rasgo de ansiedad. Las posteriores
formulaciones y modelos de Spielberger (1972) en referencia a ambos constructos, rasgo
y estado, han conferido vigencia a esta distincion.

Allport en 1966 habla de que los rasgos con predisposiciones, relativamente
estables en los individuos, duraderas, y que éstas ejercen efectos bastante generalizados
sobre la conducta.

Asi pues, cuando hablamos de rasgo, haremos referencia a la predisposicion
generalizada de conducta, la cual se pondra en marcha cuando las caracteristicas de la

situacion la activen adecuadamente (Bermudez, 1985).
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En contraste con lo senalado: “los estados de personalidad son considerados
como transitorios y fluctiian segun el tiempo y las situaciones” (Valdés, 1994, p.120).

En esta linea, la ansiedad estado para Spielberger (1966) se refiere al estado
emocional transitorio que fluctia en intensidad y a través del tiempo, caracterizado
principalmente por la percepcion de aspectos subjetivos y por la activacion del sistema
nervioso autbnomo.

3.1.7.1.2.5.Ansiedad ante la muerte

La ansiedad ante la muerte, entendida como constructo tedrico, presenta
numerosos problemas, y es que, a pesar de las investigaciones realizadas hasta el
momento, no se ha logrado alcanzar una definicion precisa de su naturaleza, alegando que
es un area relativamente reciente y en consecuencia parcialmente explorada. Cabe
remarcar la importancia de los apartados anteriores con el fin de clarificar algunos de los

aspectos tedricos referentes a la ansiedad.

La primera nocion que debe remarcarse es que la ansiedad ante la muerte no
guarda similitud con las otras ansiedades, si bien al mismo tiempo forma parte de estas
otras formas de ansiedad y de las reacciones ante la pérdida y el cambio. Lonetto &
Templer (1988) sostienen que es una ansiedad que abarca muchas otras, si bien

permanece distinta por si misma.

Llegados aqui, cabria decir que a merced de una extensa revision, podemos
atestiguar que la definicion més aceptada, y en consecuencia mas citada de ansiedad ante
la muerte es la que aporta Templer en 1970, refiriendo que la ansiedad ante la muerte se
describe como un estado emocional y desagradable producido por la contemplacion de la

muerte propia.
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Asi pues, hablar de ansiedad ante la muerte es hacer mencion a una amenaza
general, de caracter difuso, que puede acarrear un dafio a la supervivencia personal. Es
por ello, que en esta situacion, la ansiedad tendria la funcion de alertar ante un peligro

difuso, es decir, resalta de manera inequivoca la funcion adaptativa de esta.

Debido a esto altimo, y en base a los diferentes tipos de ansiedad, podriamos decir
que existe, por un lado, ansiedad normal ante la muerte, y por otro lado, ansiedad

patoldgica ante la muerte.

La primera de ellas, la ansiedad normal ante la muerte, proviene de los
sentimientos y emociones vehementes que origina en los individuos los pensamientos
acerca de “la inevitabilidad de la muerte, de su universalidad, de lo que acontecera
después de ella, del como, cudndo y donde morira una persona’” Kastenbaum (citado por
Valdés, 1994, p.121). Ahora bien, como ya conocemos, la accion de los mecanismos de
defensa tiende a evitar o controlar los estimulos aversivos, acotando la amenaza,

facilitando asi la adaptacion del individuo.

Por el contrario, cuando dichos mecanismos de defensa fracasa, acaece la llamada

ansiedad ante la muerte patologica (Feifel, 1977).

Otro aspecto conocido de la ansiedad ante la muerte es la intensidad de ésta. Dicha
intensidad fluctuara en funcién de un variado numero de aspectos, entre los que destacan
el tipo de personalidad, el estilo de vida, el grado de emocionalidad, la ansiedad rasgo y
estado, las experiencias personales ante la muerte, la concepcién personal de la muerte,
etc. Es por ello que resulta importante estudiar los diferentes componentes que abarcar la
ansiedad ante la muerte, en lugar de estudiar ésta como un todo, como un concepto
unitario. Es decir, debemos de entender la ansiedad ante la muerte desde una perspectiva

multidimensional.
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Ya en 1978 Nelson, empez6 a estudiar la ansiedad ante la muerte desde una
perspectiva multidimensional, mediante el analisis factorial, gracias al cual este se
permitia el descubrimiento de diferentes dimensiones conceptuales, las cuales no habian
sido investigadas hasta el momento. El primer estudio llevado a cabo en estudiantes partio
de 55 items, eliminando a posteriori mediante el analisis factorial aquellos items con un
peso mayor o igual a 0.25, asi Nelson se quedd con un cuestionario reducido a 24 items.
Este Gltimo le volvio a pasar, en este caso a 1279 varones, en cual propicid la eliminacion

de 4 items mas.
Finalmente, Nelson (1978), determind asi la existencia de cuatro factores:

1) La evitacion de la muerte: entendiendo esta como la “repugnancia de estar
cerca o tocar la muerte” (Valdés, 1994, p.121).

2) El miedo a la muerte: entendida como la aprension personal y general ante
la muerte.

3) Negacion de la muerte: hablamos de ésta cuando queremos referirnos a la
incapacidad para asimilar la realidad y las consecuencias que acarrea consigo la muerte.

4) Aversion y repugnancia a interactuar con el moribundo.

Con tales resultados, Nelson (1978) refiere que el evidenciar la
multidimensionalidad de la ansiedad ante la muerte, ayudara a la clarificacion operativa

de dicho constructo.

Junto a Nelson, destacan otra serie de aportaciones llevadas a cabo por otros

investigadores a razon del analisis factorial de la ansiedad ante la muerte.

Uno de ellos, Pandey (1975) puso en marcha un estudio cuyo fin era verificar la
estructura factorial de la ansiedad ante la muerte. Los resultados de ésta investigacion

revelan en este caso la existencia de 4 factores, extraidos gracias a la realizacion de un
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cuestionario de 40 items por 233 estudiantes universitarios. En este caso los factores

fueron:

1) Curiosidad-evitacion.
2) Depresion-miedo.
3) Mortalidad.

4) Sarcasmo-Fascinacion.

En base a ello, y a otros estudios llevados a cabo con el mismo fin, cabria afirmar
la existencia de varios factores que describen la ansiedad ante la muerte, los cuales son

coincidentes en cuanto a la manera de llamarlos.

1) El principal factor aborda la preocupacion por las reacciones cognoscitivas
y emocionales del morir y de la muerte. Asi pues, éste componente hace referencia a la
preocupacion por la muerte, ponerse nervioso cuando la gente habla de la muerte, la
frecuencia de los pensamientos sobre ésta, asi como sentirse turbado por pensamientos
referentes a otra vida.

2) Un segundo factor es aquel que hace referencia al nerviosismo por los
cambios fisicos reales e imaginarios que el morir y la muerte conllevan.

3) Un tercer componente seria aquel que hace referencia a la sensacion que
evoca en el sujeto el hecho de tener nocién del imparable paso del tiempo. Es decir,
aquellas preocupaciones que surgen en el individuo en base a pensar que el tiempo pasa
rapido, es decir, que la vida es muy corta.

4) El ultimo componente al que se ha llegado como consenso es aquel que
hace referencia al estrés o dolor (bien reales, o bien imaginarios) que se asocian con la

incapacidad, con la enfermedad. Es decir, es el miedo que surge en los individuos cuando
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visionan una muerte dolorosa, una sensacion de padecer cancer, o incluso sufrir un ataque

cardiaco.

Asi pues, tal y como refieren Lonetto & Templer (1988): “Estos componentes no
s6lo demuestran claramente la naturaleza multidimensional de la ansiedad ante la muerte

sino también su universalidad” (p.53).

De esta forma, los cuatro componentes estructurales de la ansiedad ante la muerte,
ademas de representar las dimensiones basicas de ésta, pueden servir de guia para
encontrar sus intimos lazos con la historia personal y cultural, pudiéndose establecer
como base de toda ansiedad. Se puede usar de esta manera porque la ansiedad ante la
muerte protege, bajo su amplio techo, a tres de las mas poderosas circunstancias humanas

asociadas a nuestros miedos y ansiedades: la separacion, el cambio y la pérdida.

Asi, la ansiedad ante la muerte podria entenderse como una ansiedad humana
fundamental, mientras que cada uno de sus componentes anteriormente expuestos, se han
unido con el fin de crear una ansiedad distintiva (Lonetto & Templer, 1988); ya lo
referimos anteriormente, la ansiedad ante la muerte es una ansiedad que engloba muchas

otras, aungue permaneciendo distinta por si misma.

Finalmente, de una forma u otra, la ansiedad ante la muerte, nos acompafiara una
vez que alcancemos la edad adulta, y asi en afios posteriores, “llevando consigo actitudes
sobre la mortalidad que quizas no son muy diferentes de las que teniamos en la pre

adolescencia” (Valdés, 1994, p.123).

Dicha ansiedad vendra determinada en mayor o menor grado, conforme a dos
determinantes generales: la salud psicolégica general que tenga el individuo, y las
experiencias vitales sobre el tema de la muerte que ha experimentado el individuo

(Templer, 1976).
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En referencia al primero de estos determinantes, la salud psicoldgica general, son
mdaltiples los estudios que han ahondado en la relacion de esta con la ansiedad ante la
muerte, Broadman & Cols. (1954); Christ (1961); Wolf (1966); Templer (1970); Gilliland
(1982). Todos ellos han establecido una relacion positiva entre la ansiedad ante la muerte
y la patologia; concretamente asociada a ciertos grados de ansiedad, de neurosis y de
depresién. En base a los resultados de las investigaciones llevadas a cabo por los citados
autores se observa que los pacientes psiquiatricos obtienen mayores niveles de ansiedad
ante la muerte que aquellos sujetos sin patologia psiquiatrica alguna. Dicha aseveracion
cobra més peso adn, cuando se ha observado que los pacientes tratados con antidepresivos
experimentan una disminucion de los niveles de ansiedad ante la muerte, disminucion que

se relaciona significativamente con la disminucion de la depresion de base que padecen.

Cabe destacar también las aportaciones llevadas a cabo por autores como Becker
(1973) y Meyer (1975). El primero de ellos estudio el papel de la ansiedad ante la muerte
en la génesis de la psicosis, mientras que el segundo lo hace sobre la neurosis. Asi se

puede afirmar que:

La muerte fantaseada en la ansiedad de un psicético, es una anticipacion irreal que no
prejuzga la reaccion ante la muerte como hecho real. Mientras que la ansiedad del
neurético es siempre una ansiedad de muerte inmediata, y cuyas causas habria que
buscarlas en un fallo en las defensas que controlan y reprimen la ansiedad ante la muerte.

(Valdés, 1994, p.124)

Por otro lado, respecto a la influencia de las experiencias vitales en los niveles de
ansiedad ante la muerte, nos encontramos con que Templer & Cols. (1971), encontraron
una relacion sustanciosa entre la ansiedad ante la muerte en los adolescentes y la de sus
padres. Templer manifiesta que las relaciones son mayores cuando padre e hijo son del
mismo sexo, circunstancia que reafirma la determinacién ambiental.
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Ademas de los dos determinantes expuestos anteriormente son multiples los
estudios que se han centrado en las diferencias intergrupo respecto a la ansiedad ante la
muerte y a las correlaciones de la ansiedad ante la muerte con otras variables. Pese a que,
aisladamente, estos resultados no permitirdn establecer deducciones claras, si podran
garantizar la obtencion de generalizaciones llenas de sentido, internamente compatibles e

interconectadas.

A continuacion se expondran de manera breve aquellas correlaciones de la

ansiedad ante la muerte mas estudiadas:

1) Edad y sexo: Uno de los primeros estudios importantes sobre ansiedad
ante la muerte, llevados a cabo hasta el momento (Templer & Cols., 1971) valord el grado
de ansiedad ante la muerte en funcién de la edad y el sexo en diversas poblaciones. Los
resultados de este estudio evidenciaron que no existe correlacion significativa entre los
niveles de ansiedad ante la muerte y ninguno de los grupos estudiados. Ademas las
gréficas de dispersion no revelaron ninguna relacion no lineal. Quizas dichos resultados
sean contradictorios con la vision del sentido coman, que a medida que una persona se
aproxima al final de su vida mayor miedo tiene a la muerte. Si bien, estos resultados
concuerdan con numerosos informes clinicos que indican que los llamados mecanismos
de negacion y represion para superar la ansiedad ante la muerte los usan amplia gama de
edades (Klubler-Ross, 1969).

Pese a ello se han hallado ligeras relaciones significativas inversas (Cole (1978-
1979); Salter & Salter (1976); Whittenberg (1980)). Por su parte, para Shusterman &
Sechrest (1973) es mas probable obtener una relacion inversa si el investigador utiliza
personas ancianas.

Por ultimo destacar que, hasta el momento, sélo aparece en la literatura una unica

correlacion positiva y significativa entre edad y ansiedad ante la muerte. Templer & Cols.
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(1979) hallaron una correlacién de 0,25 entre los niveles de ansiedad ante la muerte y la
edad en una poblacion penitenciaria con una edad media de 29,57. Los autores concluyen

que los resultados de dicha investigacion se basan en que:

Se trata de un grupo al que la sociedad etiqueta como marginado, que no espera respeto
ni amor de sus semejantes ni premios de dios en la otra vida. La edad puede actuar
acentuando estas expectativas en la prision. Asi la investigacion futura deberia encaminar
a determinar si se dan correlaciones positivas con otros grupos condenados y

estigmatizados por la sociedad. (Lonetto & Templer, 1988, p.11)

Respecto al sexo, las mujeres presentaron mayores niveles de ansiedad ante la
muerte que los hombres. Estas diferencias son estadisticamente significativas. No son
claras las razones por las que las mujeres presentan mayores puntuaciones. Sin embargo,
debemos tener presente que las mujeres tienden a puntuar mas alto en los auto inventarios
de ansiedad, malestar e inadaptacion. Asi mismo, los especialistas abonan la opinion de
que las mujeres tienen mayor ansiedad de separacion que los hombres, siguiendo la
ansiedad ante la muerte a la ansiedad de separacién. De hecho una de las correlaciones
negativas mas elevadas las hall6 Tate (1980) en mujeres ancianas. Parece ser pues, en
virtud de estos estudios, que cuantos mas afos se pasan de la mitad de la vida, mas tiempo
hay para reconciliarse con los hechos de la muerte.

Junto a Templer & Cols. (1971), Gilliland (1982), también encontr6 mayores
niveles de ansiedad ante la muerte en mujeres de la poblacion global. Si bien este autor
sostiene gque existen estudios en que se muestran las mismas medias en ambos sexos, uno
de ellos, en pacientes psiquiatricos que habian intentado suicidarse. Conviene ser cauto
al proponer que los dos sexos tienen igual ansiedad ante la muerte en poblaciones
psiquiatricas. Otro estudio con similares resultados mostré el mismo grado de ansiedad

ante la muerte en hombres y mujeres homosexuales. Probablemente, y generalizando

162 |Pagina



3. ASPECTOS DESCRIPTIVOS DE LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE

ampliamente, ambos sexos presentan puntuaciones similares en poblaciones atipicas
(Lonetto & Templer, 1988).
2) Religidén: en su libro “La ansiedad ante la muerte”, Lonetto & Templer
(1988) sostienen que: “la religion constituye la principal area para explorar, si realmente
buscamos las correlaciones de la ansiedad ante la muerte” (p.13). Asi casi todas las
religiones del mundo tienen algo que decir sobre éste tema.
Templer & Dotson (1970) suministraron la escala de ansiedad ante la muerte y un
inventario religioso a 213 estudiantes de la Western Kentucky University. Ninguna de las

pruebas llevadas a cabo llego a ser significativa. Los autores exponen:

El hecho de que no haya relacién alguna significativa entre las puntaciones de la escala
de ansiedad ante la muerte y las variables religiosas esta en contradiccion con la opinion
de muchos profesionales de la salud mental y de la religién. De nuevo el sentido comln
se inclina a pensar que las creencias religiosas serian los determinantes mas poderosos de
los sentimientos y convicciones acerca de la muerte. No era de esperar que las personas
mostraran el mismo nivel medio de ansiedad ante la muerte siendo diferentes en su
creencia en la otra vida, el fundamentalismo, el compromiso religioso y en participacion

en actos religiosos.

Habria dos explicaciones para esta falta de relacion entre ansiedad ante la muerte y las
variables religiosas. Una seria una interpretacion equilibrada; por ejemplo, el no creyente,
que no tiene un infierno que tener y tampoco un cielo que ganar, tendria un nivel de

ansiedad ante la muerte igual que el creyente.

Una explicacion mas restringida seria que la religion no es un determinante importante
del nivel de ansiedad ante la muerte, por lo menos en la mayoria de grupos. Los valores
filosoficos y religiosos no son las piedras angulares del estilo de vida de la mayoria de la
gente de nuestra sociedad. Por el contrario es una faceta de la vida que tiende a segregarse
de los demas aspectos de la existencia. Las creencias religiosas no impactan
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profundamente la vida sexual, la vida social, el trabajo o el tiempo libre de la persona
media y, probablemente, no afectan tampoco en profundidad a sus sentimientos sobre la

muerte. (Lonetto & Templer, 1988, p.13)

Otros estudios han tratado de investigar si los resultados serian diferentes
utilizando grupos de personas muy religiosas. En la investigacion llevada a cabo por
Templer (1972), los elegidos habian participado en alguno de dos retiros espirituales
ecuménicos, predominantemente evangelistas, que se celebraron en el Medio Oeste y en
el Sur en 1969. A cada uno de ellos se le envi6 la escala de ansiedad ante la muerte y el
cuestionario religioso usado en la investigacion anterior. Se observo que las personas mas
religiosas, en sentido tradicional, mostraron niveles menores de puntuaciones en la escala
de ansiedad ante la muerte.

Son varios los estudios que han confirmado la relacion negativa entre ansiedad
ante la muerte y creencias y/o practicas religiosas, asi Aday (1984-1985) encontro6 que las
personas que iban mas a la iglesia tenian menor ansiedad ante la muerte.

Asi pues, La relacion entre la ansiedad ante la muerte y las creencias religiosas es
muy compleja como para proporcionarnos un patron simple de resultados, si bien, a
merced de los resultados expuestos podriamos concluir que las personas muy religiosas
tienden a sufrir en menor medida la ansiedad ante la muerte.

3) Personalidad: Es importante remarcar que al hablar de personalidad
haremos referencia a los términos auto concepto, adecuacion y malestar.

Las personas angustiadas por la muerte tienen una auto-imagen negativa. Tal y
como han publicado Aronow & Cols. (1980-1981) la ansiedad ante la muerte esta
asociada positivamente con la discrepancia entre la percepcion del yo y la del yo ideal.
Por su parte Alcorn (1976) destaco la relacion negativa entre ansiedad ante la muerte y

auto-estima. Asi, las personas mas ansiosas por la muerte tienen menor seguridad en si
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mismas. Mientras que las puntuaciones de la escala de auto concepto de Tennessee se han
mostrado inversamente relacionadas con las puntuaciones de la escala de ansiedad ante
la muerte (Casciani, 1976).

Asi pues, en base de los estudios expuestos y los no expuestos, se puede referir
que de forma genérica las personas que presentan mayor puntuacion en la escala de
ansiedad ante la muerte, mostraran tener un auto concepto negativo, escasa necesidad de
logro, poca autorrealizacion, menor interés por la vida, preocupaciones corporales, menor
fuerza psicologica, menor aptitud social y menor seguridad en si mismas, entre otras.

4) Salud fisica: Por lo general parece existir poca relacion entre las
puntuaciones en la escala a de ansiedad ante la muerte y la integridad somética. Ya hemos
visto que la mayoria de los estudios revelan que entre la ansiedad ante la muerte y la edad
hay poca relacion o bien pequefias relaciones negativas.

Los pacientes terminales de cancer han mostrado niveles de ansiedad menores que
las personas de la poblacion general (Gibbs & Achterberg-Lawles, 1978); los pacientes
en didlisis renal, tienen un grado medio de ansiedad ante la muerte, y un poco por debajo
de la media de ansiedad ante la muerte se da en pacientes con corea de Huntington.

Asi, Lonetto & Templer (1988) resumen que:

El grado de relacion entre ansiedad ante la muerte y el estado de salud fisica apunta hacia
el intenso uso de la negacion. Esta negacion lo mismo es adaptativa como desadaptativa.
Adaptativa en tanto que una preocupacion continua por la muerte no es productivay lleva
a la muerte psiquica; es desadaptativa en tanto origina que se eviten las decisiones y las

acciones pertinentes para la propia vida y su finalidad. (p.29)

Ahora bien, trabajos como el de Cappon (1959) exponen la existencia de ansiedad

entre aquellas personas que arrastran una enfermedad mortal de larga duracion. Asi, es
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frecuente que a medida que la enfermedad avanza, se intensifiquen las preocupaciones,
ocasionando que la persona que se encuentra ya al borde de la muerte sufra ansiedad.

Noyes & Kletti (citado por Valdés (1994)):

La amenaza de muerte puede conducir a una ansiedad grave y ésta va acompafiada a
menudo, en lo que se refiere al aspecto cognoscitivo, por el miedo a la muerte inminente.
Ambas cosas estan intimamente relacionadas y, en este sentido, una y otra pueden
participar en el desarrollo de la despersonalizacién como respuesta a la ansiedad ante la

muerte. (p.125)

Por su parte, debido a la importancia del tema, Weisman (1982) categoriza tres
formas frecuentes de ansiedad que acaecen durante el periodo terminal. Weisman los
apoda como sindromes, y seran los siguientes:

I. La_alienacidn: esta se caracteriza por “una sensacion de soledad,

aislamiento, abandono y falta de realidad del mundo circundante” (Valdés, 1994, p.125).
Los pacientes abatidos con este tipo de sindrome, se angustian refiriendo que no tienen a
quien quejarse, aseverando que su entorno mas cercano con familiares y allegados se
encuentran a una gran distancia, en un lugar lejano, pese a que en muchas ocasiones se
encuentran en la propia habitacion. En resumen, afirman que todo esta perdido y que nada
puede recobrarse.

Il.  La aniquilacion: Entendemos por ésta a la ansiedad que se dara en el

paciente ante la sensacion de convertirse en nada, en algiin nulo y vacio, “es un cero
completo” (Valdés, 1994, p.125). Asi, el sujeto sostiene que el mundo continua, pero la
persona que estd muriéndose desaparecera. La persona padece una sensacion de sentirse
“vaporoso” cercano a esfumarse sin dejar rastro. Es caracteristico de las personas que lo
padecen hablar de ellos en tercera persona, es decir, como si fueran objetos impersonales.

Asi pues, seran personas que por lo general: “pierden su autoestima, articulan muy

166 |Pagina



3. ASPECTOS DESCRIPTIVOS DE LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE I

pobremente y transmiten la impresion de ser socialmente invisibles a causa del poco
esfuerzo que realizan por transmitir su individualidad” (Valdés, 1994, p.125).

IIl. Lasensacion de estar en peligro: “Es la combinacion de un sentimiento

de peligro inminente con resentimiento y colera por ser tan fragil, mortal y destructible”
(Valdés, 1994, p.125). Es caracteristico de estas situaciones, encontrarnos con pacientes
que busquen a alguien al que culpar de la situacion. Asi, son caracteristicas las situaciones
en las que los pacientes se enfadan con el personal o con las ayudas que éstos les brindan.

Cerradas ya las tres formas generales de ansiedad que se presentan en los pacientes
durante su periodo terminal, es importante ahondar en el porqué de dicha ansiedad. Asi,
para Berger & Hortala (1982) entre las causas de esta ansiedad encontraremos:

A) Los sintomas: como es de suponer, la propia sintomatologia asociada al
proceso terminal, son fuente de ansiedad en muchas ocasiones. Esta ansiedad la podemos
calificar como “traumatica”. Es importante conocer que la ansiedad de los moribundos
difiere de la ansiedad neurética que experimentan otros enfermos de origen no realista.

B) El entorno:

a. Puede acaecer ansiedad a consecuencia del trato y/o actitud que
sostienen los profesionales sanitarios con el enfermo. De igual
manera puede acaecer en lo que respecta a la actitud de la familia.

b. La ansiedad que experimenta un paciente por la necesidad de
sobreproteccion por parte de un médico, de hecho, “no encuentra
mas que un médico capaz de mejorarle” (Valdés, 1994, p.126).

c. Esta demostrado que al atardecer, ademas de aumentar la soledad
del enfermo, aumenta la ansiedad, asi como en la noche. “La
equivalencia muerte-noche o muerte-suefo esta presente en todos”

(Valdés, 1994, p.126).
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d. Otra de las posibles causas referentes al entorno es el miedo del

paciente a no ser escuchado o comprendido por el entorno.

Otro de los factores desencadenantes estudiados es el hecho de que
el paciente se sienta dependiente, y en consecuencia se considere
como un estorbo para los demas.

La Gltima causa que se puede asociar al entorno, es aquel temor
que experimenta el individuo al abandono; a morir solo, lo cual
seria fruto del rechazo por los demas. Esto “puede conducir al
paciente a tiranizar a la familia para tener una presencia

permanente a su lado dia y noche” (Valdés, 1994, p.126).

C) El miedo a la muerte préxima: hablamos aqui cuando el sujeto conoce

su prondstico vital, es decir, el enfermo conoce que la muerte estd apunto de sobrevenir.

La ansiedad aumentara con la intensidad de la pérdida fisica y con el grado de

conocimiento que se tenga de la muerte.
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a. La muerte. La nocion para el paciente de ese paro definitivo, ese

“nunca jamas” (Valdes, 1994, p.126) desvela la ansiedad.

No tener ya mas proyectos, experiencias, no tocar, no saborear, no
disfrutar, etc., provoca un estado de rebeldia. La muerte es un escandalo.
Hasta el punto que, como escribe Freud, nos es imposible imaginar
nuestra propia muerte y siempre que lo intentamos nos damos cuenta de
que asistimos a ella como espectadores. En el inconsciente cada uno esta

convencido de su inmortalidad. (Valdés, 1994, p.126)

En la mayoria de ocasiones el proceso de morir suele ser para el

enfermo mas terrible que la muerte misma.
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c. La idea de contagio de la muerte. Aunque inconscientemente, la
muerte se entiende como algo contagioso. Estos se justifica cuando
presenciamos situaciones como por ejemplo la depresion que
experimentan los ancianos al presenciar la muerte de un
compafiero en una residencia. También el miedo a dormir en camas
en las que alguien ha muerto, etc.

d. Por Gltimo es caracteristica la ausencia de ansiedad en aquellos
pacientes que previamente han predicho su muerte Weismann &
Hackett (1961) describieron como en muchos enfermos que
insisten en su muerte, finalmente acababan falleciendo. Estos
tenian en coman:

e Haber anticipado su muerte cuando ingresaron en el
hospital.

e Ausencia de angustia, depresion sobre su muerte futura.

e Demostraron mas atraccion por la muerte que por la vida.
Entendian ésta como una solucion.

e Todos estaban emocional y socialmente solos desde su
admision en el hospital.

D) La pasividad: Otra de las causas por las que puede aparecer ansiedad ante
la muerte en el moribundo es la pasividad, es decir, al “enclaustramiento” al que se ve
sometido el moribundo, y en consecuencia no puede descargar su ansiedad por la via de
la actividad motriz.

E) Toda la agresividad latente: Hablamos de esa agresividad que el

moribundo no se atreve a mostrar, y en consecuencia la reprime. “Este proceso de control
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permanente de una fuerza destructora que uno siente pronta a surgir de si mismo es

ciertamente una fuente de ansiedad” (Valdés, 1994, p.127).

Por ultimo, enumeradas ya las tres formas generales de ansiedad que aparecen en
el paciente terminal, asi como las causas de ésta, ahondaremos en las consecuencias que
Ileva consigo la aparicion de ésta ansiedad ante la muerte en los pacientes terminales. Asi,

entre las consecuencias, Berger & Hortala (1982) destacan:

A) En primer lugar permite establecer un diagndstico cuando esta ansiedad es
sorprendente.

B) Una consecuencia importante es el impacto de ésta en el entorno cercano
del paciente. Asi, la ansiedad se transmite al entorno.

C) Es importante conocer que la ansiedad ante la muerte es una de las
principales causas de depresion y de regresion. Por ello es importante conocer que estos
tres rasgos van ligados entre si, y dependen unos de otros.

D) Y por altimo, como hemos visto anteriormente, en gran parte, a causa de
la ansiedad, el moribundo emplea procesos de defensa, con lo que ello conlleva.

5) Ocupacidn: La ansiedad ante la muerte parece depender muy poco de la
ocupacion. Nichol (1980) establecio que los maestros de ceremonias y demas personal
que trabajaba en funerarias no diferian en niveles de ansiedad de los sujetos control. Ochs
(1979) hallé que los voluntarios de proteccion civil y los voluntarios contra el cancer,
presentaban un promedio normal de ansiedad ante la muerte. Whittenberg (1980) halld
que las enfermeras médicas, quirurgicas, las médico-quirdrgicas y las de UCI, tampoco
se diferencian entre si, ni su ansiedad ante la muerte era consecuencia del numero de
pacientes terminales tratados en los meses anteriores, asi como el nimero de defunciones

presenciadas.
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Se han encontrado algunas diferencias en funcion de la ocupacion o areas de
estudio. Sin embargo, hay razones para creer que esta asociacion se deberia tanto a la
ansiedad ante la muerte como a ciertos factores de personalidad que influyeron en la
eleccion profesional. Por ejemplo, Thorson (1977), usando el inventario de preferencias
personales de Edwars, demostrd que la ansiedad ante la muerte estd positivamente
asociada con la prestacion de ayuda, el dedicarse a la asistencia social y el ser mujer; y
que estara negativamente asociada con el aguante, la agresion, el exhibicionismo, ser
hombre y dedicarse a los negocios.

Sin embargo, no se debe descartar la posibilidad de que la profesion puede
determinar el grado de ansiedad ante la muerte. Denton & Wisenbaker (1977) hallaron
que las enfermeras con muchos afios de experiencia sentian menor ansiedad ante la muerte
que las estudiantes de enfermeria. Whittenberg (1980) reforzé este resultado al mostrar
que las enfermeras con cinco 0 mas afios de experiencia tenian menor ansiedad ante la
muerte que las que llevaba menos de cinco afios. En la misma linea Pascual (2010)
sostiene que los profesionales con menor experiencia tienen niveles de ansiedad ante la
muerte mas elevados.

6) Muerte de personas allegadas: No esta clara la relacion entre ansiedad

ante la muerte y la experiencia de pérdida de personas significativas. Cole (1978-1979)
halld que aquellas personas que habian perdido un allegado durante el afio anterior
mostraban valores menores de ansiedad ante la muerte. Por su parte Gibbs & Achterberg-
Lawles (1978) hallaron que la menor ansiedad ante la muerte de los pacientes terminales
de cancer estaba asociada con una experiencia previa de muerte de una persona con la
que tenian relacion intima. Litman (1979) obtuvo datos que mostraban un aumento de la
ansiedad ante la muerte a lo largo del afio siguiente a la pérdida de un miembro de la

familia; Smith (1977) No encontro relacion entre ansiedad ante la muerte y la pérdida de
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un ser querido durante el afio anterior; Slezak (1980) hallé que la ansiedad ante la muerte
no estaba relacionada con enterarse de la muerte de otro, ni con la experiencia propia de
muerte proxima. Los resultados de Ochs (1979) parecen contradecir los de Cole (1978-
1979), ya que los sujetos de Ochs que dijeron haber sufrido la pérdida de un amigo o de
un familiar durante los dos ultimos afios mostraron mayor ansiedad ante la muerte.

3.1.7.1.2.6.Evaluacion de la ansiedad ante la muerte

“Ademas de las divergencias conceptuales y teoricas que plantea el estudio de la
ansiedad general, nos encontramos con el problema de la operativizacion y medicién de
la ansiedad ante la muerte” (Valdés, 1994, p.130). Asi, todos los intentos llevados a cabo
con el fin de esquivar tal problema, han promovido la proliferacién de un copioso nimero
de escalas, con poder de medicion muy heterogéneo. Estas hasta el momento han

constituido toda base de investigacion.

Antes de profundizar en hablar acerca de estos procedimientos especificos,
Ilevaremos a cabo una breve revision de los métodos de medida de la ansiedad ante la
muerte, los cuales tratan de delimitar objetivamente la presencia de alguno de los

componentes basicos a los que aludiamos en la definicion.

Al igual que hicimos cuando hablamos de los elementos de evaluacion del miedo
a lamuerte, podemos diversificar la medicion de la ansiedad ante la muerte en dos grandes

secciones:

e Medidas directas.

e Medidas indirectas.
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Dentro de las primeras haremos alusion a la entrevista, observacion, autorregistro
y a la autoobservacion. Si bien cabe referir que estos dos Ultimos métodos, algunos

autores los consideran como técnicas indirectas.

Incluiremos dentro de las consideradas medidas indirectas a los auto informes;
generales, especificos y situacionales, y por otro lado las medidas fisiol6gicas como

puede ser la tasa cardiaca.

A) Medidas directas

Mediante la entrevista podremos conversar con el sujeto acerca de aquellos

sucesos 0 acontecimientos vitales que suscitan en él problemas de ansiedad.

Una vez determinados éstos mediante la entrevista, se deben explorar con
detenimiento los antecedentes en el sujeto y las consecuencias que acarrea en el sujeto
esta ansiedad. Prestando principal atencion en: “cada uno de sus tres canales principales
(a nivel motor, subjetivo y psicofisiol6gico), pudiendo deducir qué componente de la

respuesta resulta mas relevante en cada caso especifico” (Valdés, 1994, p.131).

La utilidad de la entrevista radica en que: permite informar acerca de la existencia o no
de respuestas anticipatorias de ansiedad, de las consecuencias de cada componente de la
respuesta de ansiedad y de las caracteristicas de las respuestas de ansiedad, es decir si es
adaptativa o desadaptativa, si es normal o patolégica, indicadora o de sefial, etc. (Blanco,

1.987 (citado por Valdés, 1994, p.131))

Respecto a la observacidn cabe remarcar su escasa utilidad con el fin de evaluar
la ansiedad ante la muerte. Esta radica en que la observacion es méas (til en la evaluacion
de conductas manifiestas, situacion que en la ansiedad ante la muerte no se da. Como

vimos en la evaluacion del miedo ante la muerte: “Dichas conductas pueden ser
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observadas tanto en situaciones naturales, artificiales como simuladas dado que son las

tres formas alternativas con que cuenta esta técnica” (Valdés, 1994, p.131).

Los autorreqistros v la autoobservacion, incluidas en las técnicas directas, hacen

referencia a la recogida de informacion en relacion a una conducta natural determinada

Ilevada a cabo por el individuo inmediatamente después de que ésta, haya tenido lugar.

Pese a que tedricamente, en mayor o menor medida, todos demuestran su
funcionalidad, el empleo de éstos es escaso, debido fundamentalmente a la complejidad
que presenta esta ansiedad, junto con la identificacién de los distintos componentes que

participan de forma asociada en él.

B) Medidas Indirectas

Hasta el momento el método mas habitual empleado para la medida de la ansiedad

ante la muerte han sido las medidas indirectas, concretamente el uso de auto informes

distinguiendo las tres categorias principales de éstos; los generales, especificos y
situacionales. Sabiendo que los mas empleados son los cuestionarios especificos y las

escalas situacionales.

Los primeros de ellos, los cuestionaros especificos, estan centrados en torno a la

evaluacion de un area de problema o estimulos especificos.

Las segundas, las escalas situacionales:

Miden la ansiedad experimentada subjetivamente por el individuo en respuesta directa a
la situacion productora de ansiedad, preguntandole como se siente mientras se encuentra
en la situacién o inmediatamente después de haber sido expuesto a ella. (Valdés, 1994,

p.132)
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Ahondando en aquellas escalas que pueden medir especificamente la ansiedad

ante la muerte, las mas empleadas son las que a continuacion se exponen:

B Escala de Ansiedad ante la Muerte (DAS):

La Escala de Ansiedad ante la Muerte, mas conocida gracias a la literatura sajona
como la Death Anxiety Scale (DAS) fue engendrada por Templer en 1970 en principio
como una escala unidimensional. El primer peldafio para la construccion de la DAS
consistio en redactar racionalmente 40 elementos que describieran la ansiedad ante la
muerte tal como se presenta en una amplia variedad de experiencias vitales, e intentando

aplicar la Escala de Miedo a la Muerte de Boyar.

El paso siguiente fue determinar la validez aparente de los ya mencionados
elementos. Esto se realizd6 mediante un panel de expertos compuesto por un psicélogo
clinico, dos estudiantes graduados de psicologia clinica y por cuatro capellanes. Estos
mediadores otorgaron a cada elemento, de los 40 ya mencionados, una puntuacion
comprendida entre uno y cinco puntos, segun fueran: 1) irrelevante para la ansiedad ante
la muerte; 2) poco asociado con la ansiedad ante la muerte; 3) moderadamente asociado
con la ansiedad ante la muerte; 4) considerablemente asociado con la ansiedad ante la
muerte; y por ultimo 5) muy estrechamente asociado con la ansiedad ante la muerte. Tras
ello se calcul6 la media de las valoraciones de cada elemento. Nueve de ellos alcanzaron

una media por debajo de 3,00, por lo que fueron rechazados

Tras ello, se determiné la consistencia interna de estos 31 items, calculando los
coeficientes de correlacion punto-bisector entre cada elemento y la puntuacién total de
los restantes 31 elementos, usando tres grupos independientes de sujetos: El primero de
ellos formado por 45 estudiantes de una clase de psicologia de la Universidad de

Kentucky; el segundo de ellos por 50 estudiantes, de 25 a 27 afios, de diversos centros de
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Kentucky y Tennessee; y el altimo de ellos formado por 46 estudiantes de una clase de
introduccion a la psicologia de la Universidad de Western Kentucky. Se decidid retener
aquellos elementos que tuvieran un coeficiente de correlacion punto-bisector significativo

al nivel 0,10 en dos de los tres andlisis (Lonetto & Templer, 1988).

Cabe subrayar que los 15 elementos que cumplieron la validez aparente de los
andlisis de consistencia interna fueron de tipo muy directo. Se rechazaron aquellos

elementos que se consideraron muy remotos y 0Scuros.

Con respecto a la fiabilidad de la escala, cabe decir que la fiabilidad test-retest de
la escala resulta satisfactoria. Asi 37 estudiantes cumplimentaron la DAS una segunda
vez, tres semanas después de la primera contestacion. La correlacién entre los dos
conjuntos de puntuaciones fue de 0,83, lo que demuestra una fiabilidad test-retest

satisfactoria (Lonetto & Templer, 1988).

Con respecto a la disposicion de respuestas, nueve de los 15 elementos de la DAS
puntlan verdadero y seis falso. Por otro lado se observd que parece que la tendencia a
responder complacientemente no afecta a la varianza de la DAS. Asimismo, Valdés,
(1994) sostiene que “la deseabilidad social no afecta apreciablemente la variable de
ansiedad ante la muerte, aunque investigaciones posteriores hallan revelado una pequefia

relacion negativa entre la DAS y la deseabilidad social” (p.133).

En un esfuerzo para determinar la validez de constructo de la DAS, Cronbach &

Meehl (1955) emprendieron dos proyectos por separado.

En funcion de los resultados obtenidos de los dos proyectos mencionados, se pudo
concluir que la ansiedad ante la muerte se correlaciona positivamente con la ansiedad
general, tal y como vimos anteriormente, si bien, no tanto como se intercorrelacionan

entre si las escalas de ansiedad general. Por consiguiente “es posible afirmar que la DAS
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tiene validez discriminante, y no se puede decir que sea simplemente otra medida de

ansiedad general” (Valdés, 1994, p.133).
It Cuestionario de Ansiedad ante la Muerte (DAQ)

Posterior a la Escala de Ansiedad ante la Muerte (DAS) de Templer (1970), Conte,
Bakus-Weiner & Plutchik (1982) obraron un cuestionario con capacidad para mesurar la
ansiedad ante la muerte a traves de 15 items. A través de ésta se pretendia eliminar algunas

de las ambigliedades e inconsistencias conceptuales presentes en las anteriores escalas.

Los 15 items de los que constan fueron seleccionados en base a 24 cuestiones
construidas sobre la base de ocho videos y de entrevistas no estructuradas con personas

de varias edades acerca de la naturaleza del miedo a la muerte y de ser moribundo.

Con respecto a la confiabilidad (0,76-0,87) y los coeficientes de validez (0,46-
0,58), la escala DAQ sugiere un constructo de ansiedad ante la muerte que se separa,
aungue guarda una estrecha relacion con la ansiedad general y la depresién. En base a

ello, Conte & Cols. (citado por Valdés, 1994), refieren que:

Fueron significativas las correlaciones con una forma corta de la escala de ansiedad
manifiesta de Taylor (Bendig, 1.956) r=0.40, y una correccion segun la edad de la escala
autoaplicada de depresion de Zung (1.965) que confirmaron la observacion clinica de que
la ansiedad ante la muerte se relaciona, aunque no es equivalente a la ansiedad general y

a la depresion. (p.135)

Cabria decir entonces que “las correlaciones significativas entre la ansiedad ante
la muerte, la ansiedad general y la depresion sugiere que la ansiedad ante la muerte se
relacione con la angustia psicoldgica general, pero también tiene alguna especificidad”

(\Valdés, 1994, p.143).
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Por otro lado, la multidimensionalidad del cuestionario se sustenta en la extraccion
de 5 factores, de los cuales, 4 podrian tener etiquetas muy significativas, como son el
miedo a la soledad, el miedo a lo desconocido, el miedo a la extincion personal, y el miedo
al sufrimiento. Si bien, habra que tener en cuenta que, este factor estructural, antes
definido, es dependiente de un simple estudio, por ello es consecuentemente necesaria

una validacion.

Cabria decir también, que con respecto a los coeficientes de validez concurrente,
resultaron de 0,51 y 0,58 de las comparaciones con la escala de ansiedad ante la muerte
de Templer (1970) y la escala de preocupacion ante la muerte de Disksctein,

respectivamente (Lonetto & Templer, 1988).

Finalizando, y a merced de los datos expuestos, cabria decir que en base a la
suficiente consistencia interna, la escala DAQ es francamente Gtil como medida

autoaplicada (\Valdés, 1994).

Cerrando ya los autoinformes, cabe remarcar que dentro de las medidas indirectas,

también se incluian las llamadas medidas psicofisiologicas. Cabria decir en primer lugar

a este respecto que no existe respuesta especifica alguna a la ansiedad, ni a su vez un tipo
de medida adecuada, tal y como subrayaba Schwartz (1975). Ahora bien, la evaluacion
de las respuestas involuntarias del organismo, que acompafian al fendmeno de ansiedad
ante la muerte, se pueden recoger a través de estas técnicas psicofisioldgicas de manera

bastante fehaciente (Fernandez Ballesteros, 1977).

Cuando hablamos de medidas psicofisioldgicas, principalmente hacemos
referencia a le evaluacion de las medidas electrodermales y a la tasa cardiaca, si bien de

ésta ultima no hablaremos ya que su forma de medida es simple y conocida.
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Respecto a la primera de ellas, las medidas electrodermales, es conocido que: “una
medida electrodérmica de especial significacion en el caso de la ansiedad la constituye
las fluctuaciones esponténeas en el nivel de conductancia de la piel, que tiene lugar
incluso en ausencia de estimulacion especifica” (Valdés, 1994, p.134). Asi se advierte
una marcada correlacion entre la existencia de un incremento de la tasa de fluctuaciones
espontaneas y la presencia de tension por amenaza. Entre las diferentes respuestas
electrodérmicas existentes, la medida mas empleada en psicofisologia es sin lugar a dudas

la resistencia eléctrica de la piel.

Asi, a través de esta respuesta psicogalvanica (RPG) se obtiene un nivel de
precision y sensibilidad mayor que el obtenido a través de, entre otras, la medida de la
presion arterial o la respuesta respiratoria. Pese a ello conviene aclarar que las respuestas
psicégalvénicas, entendidas éstas como una reaccion psicofisioldgica, son consideradas
por algunos expertos como una respuesta de ansiedad, mientras que para otros es tomada

como una simple excitacion fisiolégica del organismo, sin cualificar.

La respuesta psicovalganica se utilizd en abundantes estudios, tales como los
llevados a cabo por Alexander, Colley & Adlerstein (1957). Estos, evidenciaron que
palabras vinculadas con la muerte, evocaban mayor arousal en el sujeto, que aquellas
palabras consideradas neutrales. Si bien, conviene remarcar la dificultad hallada a la hora
de probar las diferencias entre palabras relacionadas con la muerte y otras palabras de

matiz afectivo. Pese a todo, Valdés (1994) refiere que:

Un arousal automético puede estar o no acompafiado de una toma de conciencia de dicha
reaccion (es decir, puede ser o no concienciado por el individuo), por ello no puede servir
como indice real de una ansiedad no verbalizada. Ademas la naturaleza de la emocion

envuelta en ello no puede ser directamente inferida. (p.135)
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Por ultimo, cabe mencionar que Templer (1971), en un estudio llevado a cabo,
evidencid la escasa correlacion positiva existente entre la ansiedad manifiesta y la
respuesta RPG, ante palabras relacionadas con la muerte en una muestra formada por
pacientes psiquiatricos. Es por ello que Templer (1971) concluye que estos resultados
invitan a no confiar en el RPG como medida de ansiedad ante la muerte, inducida de

forma verbal o de cualquier otro modo.

3.1.8. Funciones de las actitudes en la educacién sobre la muerte

Tal y como referiremos mas adelante uno de los principales objetivos de la
presente investigacion es poner de manifiesto la necesidad de formacién especifica en
cuanto a la muerte, en los estudiantes de enfermeria, con el fin principal de mejorar el
futuro cuidado que éstos brindaran a los enfermos en situacion terminal. Asi, es de gran
importancia la presencia de dicho capitulo, la cual evidenciara la posibilidad de modificar

las actitudes hacia la muerte a través de una correcta educacion en el tema que nos atafie.

Antes de indagar en las funciones de las actitudes en la educacion sobre la muerte
es importante resefiar que las actitudes pueden poseer las siguientes funciones:
comprensidn, satisfaccion de las necesidades, defensa del yo, expresion de valores.

(Neimeyer 1997)

Por su parte, aquellas actitudes dirigidas a la comprensidn pueden ser modificadas
cuando los sujetos no tienen una idea clara acerca de un concepto determinado, como es
en nuestro caso, el tema de la muerte. Asi el conocimiento que se les puede brindar a
través de un programa de educacion sobre la muerte les podra llevar a modificar las

actitudes sobre los fenomenos relacionados con la misma a los sujetos participantes.

En referencia a aquellas actitudes orientadas a las necesidades, éstas podran

modificarse si las actitudes actuales ya no son Utiles para el individuo o si esta claro para
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éste que el optar por una nueva actitud ayudara a alcanzar una meta. En referencia a ello,
destaca que aquellos sujetos que tienen una imperiosa necesidad de tener un fuerte control
sobre sus vidas, les puede afligir la informacion acerca de la importancia de redactar un

testamento o comunicar a sus seres queridos sus Ultimos deseos.

Por su parte las actitudes de defensa del yo, fortalecen los factores que alivian la
supuesta amenaza o malestar. Asi, por ejemplo, si estamos ante un sujeto que vive como
una gran amenaza la posible soledad social que puede acompafiar el proceso de morir, el
individuo se podra sentir aliviado si recibe informacién acerca de la atencion que puede

recibir gracias a los equipos de cuidados paliativos.

Respecto a aquellas actitudes que expresan valores, cabe resaltar que son
complicadas de cambiar, ya que éstas tienen que ver con las creencias mas basicas de los

sujetos y en consecuencia con el sentido de si mismo. Asi Colell (2005) refiere que:

Si un individuo no percibe ningln valor en la muerte porque rompe el valor de si mismo,
puede experimentar un cambio de actitud si en un curso sobre la muerte aprende que el
proceso de morir, puede unir mas a los seres queridos y aumentar el significado personal

y la satisfaccion en la vida. (p.45)

Para concluir, cabria referir que, tal y como sefiala Neimeyer (1997) estas
funciones sociales y psicoldgicas de las actitudes previamente referenciadas, deberan de
ser tenidas en cuenta si se planteara un futuro disefio de un programa de educacion sobre
la muerte. Y es que, dependiendo de los objetivos a lograr y de los sujetos hacia los que
el programa va dirigido, puede ser que acontezcan mayores niveles de ansiedad ante la
muerte en el individuo o incluso que, las propias defensas del yo, impidan al sujeto
interiorizar todo lo relacionado con el impacto emocional del proceso de morir,

circunstancias en las que coinciden Tomas-Sabado y Guix (2001).
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3.1.8.1.Cambio de actitudes en la educacion sobre la muerte

Uno de los objetivos subyacentes de la presente investigacion, es constatar la
trascendencia que la educacién sobre la muerte en los estudiantes de enfermeria puede
tener en los enfermos al final de su vida. Es decir, tal y como se cuestiona Colell (2005):
“Podemos y en qué medida, como docentes, incidir en el cambio de actitudes en la
atencion al enfermo terminal? En otras palabras, ¢pueden los programas sobre la muerte

cambiar actitudes hacia la misma?” (p.15).

Asi pues, antes de pasar a hacer un breve repaso de los trabajos llevados a cabo
en Esparfia con tal fin, enunciaremos los mecanismos, propuestos por Neimeyer (1997),
como elementos presentes en la modificacion de actitudes a traves de la educacion y en

relacion a la muerte.

El citado autor refiere que la mayoria de los programas de educacién acerca de la
muerte se dirigen a transmutar los sentimientos negativos alrededor de la muerte, en lugar
de modificar las cogniciones o la conducta del sujeto. El hecho de hacer hincapié en la
modificacion de los sentimientos tiene su base en que los sentimientos personales, pueden
infligir en los individuos la habilidad de ayudar a otros a la hora de afrontar la muerte.
Asi pues, un primer paso en cualquier programa de educacién acerca de la muerte, es
iniciar el trabajo en base a la muerte, y a los sentimientos que se derivan de la misma;

miedo, ansiedad, negacion..., en los futuros profesionales de enfermeria.

Otro de los elementos que subraya Neimeyer (1997), y que lo califica de
importante, es el hecho de que los sujetos encargados del programa docente, gocen de la
experiencia y formacion necesaria en la materia del enfermo terminal. Es decir, como es
de suponer, los educadores deberan de sentirse comodos y “no tener asuntos o

necesidades ocultas como un duelo sin elaborar o actitudes hacia la muerte sin resolver”
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(Colell, 2005, p.46). Al mismo tiempo que es importante que el docente encargado de
llevar a cabo el programa educacional sobre la muerte tenga una experiencia especifica
en la materia, es importante también, a juicio de Neimeyer (1997), que éste goce de
habilidades en cuanto al manejo de las posibles discusiones grupales que acontezcan en
el desarrollo del programa, asi como en consecuencia, conocer las caracteristicas basicas

propias de la dindmica grupal:

Debe de saber escuchar, ser empatico en el momento de expresar emociones; capaz de
modelar la expresion eficaz de los sentimientos; ser consciente de c6mo se forman los
vinculos y apegos grupales y ser capaz de tratar los conflictos o diferencias de opinion

gue puedan surgir. (Colell, 2005, p.46)

Finalmente, uno de los pilares basicos en la educacién sobre la muerte, mas alla
de lo anteriormente descrito, es la trascendencia del trabajo en grupo. ElI empleo del
trabajo grupal, predispone “la empatia, el modelamiento, apoyo y estimulacion mutua asi

como refuerzo para un cambio positivo” (Colell, 2005, p.46).

Por otro lado, en lo que respecta a los programas de educacion emocional sobre
la ansiedad ante la muerte en Espafia, destacan fundamentalmente dos; Tomas-Sabado y

Guix Lluistuella (2006) y Aradilla-Herrero y Tomas-Sabado (2006).

El primero de ellos, propuesto por Tomas-Sabado y Guix Lluistuella (2006)
consistio en un curso de formacion dirigido a enfermeras y auxiliares de enfermeria.
Dicho estudio estaba formado por 458 enfermeras y auxiliares de enfermeria, de los
cuales fueron validos 150 cuestionarios, de los cuales 88 eran de sujetos que habian

realizado el curso de formacion, y 62 que no.

El curso de formacion consisti6 en un curso impartido por profesorado

especializado en la materia. En ¢l se dedica un “50% del contenido a procesos de
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experiencia personal de autoconfrontamiento, a fin de identificar y revisar actitudes y
comportamientos de respuesta personal frente a la separacion, pérdida y elaboracion del
duelo” (Tomas-Sdbado y Guix Lluistuella, 2006, p. 106). Por otro lado se dedic6 un 50%
a “desarrollar capacidades para llevar a término procesos de acompafamiento y ayuda a
personas en procesos de duelo y que se estén preparando para aceptar la experiencia de
morir de forma natural”. Tras este periodo formativo se permitié concluir que el curso
formativo permitia disminuir la ansiedad ante la muerte en el personal de enfermeria de
forma significativa, mientras que en los auxiliares de enfermeria ocurria lo contrario,
dicha ansiedad aumentaba. Los autores explican tales resultados en los siguientes
términos:
Segun el modelo propuesto por Bailis y Kennedy, los resultados de un programa de
educacion sobre la muerte podrian explicarse en términos de consecucion de tres gados:
un primer grado supondria la introduccién de estimulos y actividades relacionadas con la
muerte; en un segundo grado se procederia al examen de los mecanismos de defensa; por
fin, el tercer grado comprenderia la confrontacion y superacién de las ansiedades ante la
muerte. Este modelo supone que, cuando la naturaleza eminentemente didactica del
programa de formacién o las propias caracteristicas y experiencias de los sujetos no
permiten superar el segundo grado, la movilizacién de los mecanismos de defensa
provocard un aumento de la ansiedad ante la muerte, mientras que la consecucion del

tercer grado producira una disminucién. (Tomas-Sabado y Guix LLuistuella, 2006,
p. 108)

Por su parte, el segundo de los programas de educacion a diferencia del anterior,
se llevd a cabo en estudiantes de enfermeria (Aradilla-Herrero y Tomas-Sabado, 2006).
La intervencidn educativa se realiz6 sobre estudiantes de enfermeria, dentro del programa
de la asignatura “cuidados paliativos”. El programa se basé en el desarrollo de
“conocimientos y habilidades acerca de las emociones, con el objetivo de capacitar al

estudiante para aceptar el proceso de muerte como un proceso natural y ayudarle a
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expresar, comprender y gestionar las emociones que le suscita el contacto con la muerte

y sus experiencias vitales de pérdida” (Aradilla-Herrero y Toméas-Sabado, 2006, p. 323).

Los resultados que se obtuvieron tras la aplicacion de dicho proceso formativo
muestran que los niveles de ansiedad tras la intervencion educativa se veian reducidos, si
bien, no de manera estadisticamente significativa. Asi los autores concluyen que:

En general, los datos obtenidos sugieren que una educacion emocional sobre la muerte

que consiguiera aumentar los niveles de comprensién de las emociones y que

profundizara en la aceptacion de la propia muerte y la de los demas, ofreceria a los

profesionales sanitarios mecanismos de afrontamiento eficaces para lograr disminuir la

ansiedad que la muerte produce. (Aradilla-Herrero y Toméas-Sabado, 2006, p. 325).
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3.2. PROCESOS EMOCIONALES ANTE LA MUETRE

El presente capitulo pretende remarcar la importancia que las emociones, tanto del
profesional sanitario como del estudiante de enfermeria, tienen a la hora de brindar

cuidados de calidad al enfermo al final de su vida.

Tanto la bibliografia profesional (Lonetto & Templer, 1988; Schuzl, 1977) como
la popular (Becker, 1973) sobre el tema de la muerte se han centrado casi exclusivamente
en la ansiedad y el miedo a la muerte. Aunque es incuestionable que los seres humanos
temen a la muerte al menos en alguna ocasién en su vida, no esta del todo claro de qué
nos servira entender dicho miedo a la muerte a la hora de afrontar la realidad de nuestra
condicion existencial. ¢No seria mas util sefialar que los humanos también afrontan la

muerte y que lo han hecho a su manera, a veces torpe, desde tiempos inmemoriales?

Es por ello que, presumiblemente, cabria pensar que aquellos sujetos que
laboralmente se encuentran inmersos en un contexto de pérdida y muerte, han adquirido
lo que Colell (2005) denomina como, “un importante bagaje de experiencias personales
sobre pérdidas, sentimientos de rechazo, miedos de separacion, necesidad de aceptacion
y reconocimiento, dudas, ansiedades, valores...” (p.48). Asi pues, indiscutiblemente
dichas experiencias acarrearan una carga emocional la cual condicionard y modulara,
tanto a nivel personal como profesional, la atencion al enfermo terminal. De este modo,
cabria esperar que si incidimos en el aspecto emocional de los cuidadores, incluyéndose
en éstos obviamente los profesionales y estudiantes de enfermeria, no sélo ayudariamos
directamente al personal asistencial a sobrellevar de la mejor manera posible dichas
experiencias, sino que, a su vez, indirectamente también ayudariamos al enfermo, debido
a que “la mejor preparacion emocional del profesional repercutird en una mejor y mas

serena atencion a la persona al final de su vida” (Colell, 2005, p.48).
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Por todo ello, se considera importante abordar aquellos procesos psicoldgicos que
ejercen influencia sobre las emociones de las personas: la autoeficacia, la competencia

percibida y por ultimo la inteligencia emocional.

Si bien, antes de hablar propiamente de los términos ya expuestos, se antoja

incuestionable realizar una breve introduccion acerca de las emociones.

Entendida como la definicion més aceptada por el resto de los autores, Fernandez-

Dols 1995 (citado por Colell, 2005) define el término “emocion” como:

Una forma de afecto compleja que implica reacciones viscerales y cognitivas, que suele
ser provocada por situaciones con unas caracteristicas definidas, que conlleva ciertos
cursos de accidn caracteristicos y que puede ser identificada, cuando se experimenta,
mediante un lenguaje cotidiano como por ejemplo, mediante tristeza, rabia, pena, alegria,

ansiedad...(p.48)

Estas emociones, presentes por ende en todos los sujetos, juegan un papel
fundamental en el bienestar o malestar psicologico de los sujetos. Asi, la experiencia
emocional, entendiendo ésta como lo que pensamos y sentimos mientras acaece la
reaccion emocional, se puede estratificar en tres dimensiones fundamentales: la
experiencia emocional desencadenara placer o desagrado; la experiencia emocional
tendra mayor o menor intensidad; y por ultimo el grado de control que se puede tener

sobre la experiencia emocional (Cano y Miguel 2001).

Por todo ello, tal y como apunta Limonero (1996), el campo de las emociones es
extenso y dispar, debido principalmente a la subsistencia de multiples orientaciones
tedricas y metodoldgicas, todo ello sustentando en el hecho de que los fenédmenos
emocionales pueden ser planteados desde un nivel fisioldgico, cognitivo y conductual.

Sin embargo, dicha disparidad se puede concretar en dos grandes planteamientos: el
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enfoque organico, el cual sostiene que los acontecimientos fisiologicos son los
precursores de las emociones, y el enfoque mentalista, el cual al contrario que el anterior

enfoque, sopesa que las reacciones fisioldgicas son fruto de eventos psiquicos.

En relacion al tema que nos compete, la emocion més frecuente e influyente que
se experimenta frente al proceso de morir es el miedo. Este miedo que se puede revelar
al final de la vida del sujeto no es un miedo aislado, es la suma de multiples miedos
subjetivos. Estos miedos que se pueden manifestar en el proceso de morir, son entre otros
los “relacionados tanto con la sintomatologia fisica como con los tratamientos que recibe,
la pérdida de sus funciones psicolégicas, el miedo al méas alla, a lo que le pasara a su

familia cuando ¢l muera” Bayes y Limonero (citado por Colell, 2005, p.49).

Es importante remarcar tal y como refiere Colell (2005) que:

Si el miedo es una de las emociones principales que se da en la persona gque se va a morir,
también es, junto a la ansiedad, la emocién mas frecuente que experimentan los sujetos

gue trabajan con enfermos terminales o moribundos. (p.49)

Esta aseveracion se subraya con diferentes estudios, entre los que destaca el
Ilevado a cabo por Colell, Limonero y Otero (2003), éste concluye que los estudiantes de
enfermeria tienen predileccion a trabajar en el futuro con enfermos pediatricos en lugar
de hacerlo con enfermos terminales tanto de SIDA como de cancer, en base a lo cual,
podemos dilucidar que genera menos miedo en el profesional de enfermeria trabajar con
la vida, que trabajar dia a dia con la muerte. Dicha situacion, tal y como subraya Colell

(2005):

Nos lleva a pensar que el personal asistencial deberia de poder utilizar mecanismos o

recursos psicoldgicos que le ayudasen de forma adecuada, a modelar o canalizar el miedo
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y la ansiedad que puede aparecer en el trabajo cotidiano con enfermos al final de su vida.

(p.49)

Expuesto todo lo anterior, de los cuantiosos procesos cognitivos emocionales que
se pueden emplear con el fin de mitigar las emociones de miedo y ansiedad, nos vamos a
centrar en a la inteligencia emocional, la competencia percibida y la autoeficacia,
procesos que en mayor o menor medida pueden ayudar al profesional y estudiante de
enfermeria a afrontar los momentos criticos del proceso de morir. Asi, prestando especial
atencion a los procesos emocionales ya descritos, y una vez que el miedo y la ansiedad
son dominados, la atencién prestada al enfermo terminal se puede transformar de un

proceso temido a un proceso de satisfaccion.

Por todo ello se entiende necesario el desarrollo de trabajos y estrategias dirigidas
a abordar dichos procesos emocionales, ya que como describe Colell (2005): “un
profesional con miedo controlado y asimilado, es sin duda, una de las mejores condiciones
para que un profesional sanitario pueda ofrecer una buena atencién al enfermo moribundo

y su familia” (p.50).

3.2.1. Autoeficacia y competencia percibida

Previo a exponer ambos conceptos, conviene remarcar la escasa cantidad de
trabajos cientificos que estudian el papel que juegan los factores cognitivos en la vivencia

de la ansiedad ante la muerte.

Entre los pocos estudios llevados a cabo destaca el trabajo de Tomer & Eliason
(1996), los cuales propusieron un arquetipo de ansiedad ante la muerte en el que el
autoconcepto y la autoestima, es decir, las creencias personales sobre uno mismo y sobre
el mundo que nos rodea, unido al significado de la muerte, seran factores que determinen
dicha ansiedad. Por su parte, Fortner & Neimeyer (1999), apuntan que aquellas personas
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con niveles de autoimagen bajos reportan niveles de ansiedad ante la muerte elevados.
Por otro lado, Patton y Freitag (1977), analizaron el locus de control externo en
estudiantes, estableciendo una relacion significativa entre éste y mayores niveles de
ansiedad ante la muerte; en concomitancia a ello, Hayslip & Stewart (1987), revelan que
el miedo a la muerte o al proceso de morir, se relaciona directamente con niveles bajos
de internalidad sobre la salud general. Entre los estudios més recientes destaca el llevado
a cabo por Tang, Wu & Yan (2002), éste analizo el locus de control junto con las
expectativas de autoeficacia en estudiantes universitarios, desprendiéndose de dicho
analisis que los bajos niveles en ambas variables guardaban relacion con altos niveles de

ansiedad ante la muerte.

Asi pues, en base a la revision realizada, se puede desprender que el locus control
y las expectativas de autoeficacia, pueden actuar como modulares personales de la
adaptacion a situaciones de estrés y ansiedad. De igual manera, son diferentes las
investigaciones que han ensalzado el papel de la competencia percibida como un

componente implicado en la actuacion de las personas frente a circunstancias de estrés.

A continuacion pasaremos a definir y remarcar la importancia para la presente

investigacion de los constructos autoeficacia y competencia percibida

La autoeficacia, constructo introducido por Bandura (1987), se define como “los
juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en base a los cuales organizara y
ejecutara sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado” (p.416), es
decir, es la creencia sobre la propia capacidad para llevar a téermino una determinada tarea.
Tal y como sostiene Carrasco y Del Barrio (2002), la eficacia percibida, o autoeficacia
ejerce un papel clave en la competencia humana, determinando asi en gran medida, la

preferencia por actividades, la motivacion, el esfuerzo, la persistencia, los patrones de
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pensamiento y las respuestas emocionales. En resumen, la autoeficacia seria lo que el
sujeto siente, piensa y actla. En relacion a lo que el sujeto siente, se puede concretar que
un bajo sentido de autoeficacia est4 asociado con depresion, ansiedad y desamparo
(Bandura, 1995). Por su parte, respecto a los pensamientos, las creencias de eficacia
influyen en éstos a través de su grado de optimismo o pesimismo, entre otros (Bandura,
1995). Finalmente Bandura (1997) Sostiene que un alto sentido de eficacia facilita el
procesamiento de informacion y el desempefio cognitivo en distintos contextos,

incluyendo la toma de decisiones y el logro académico.

Por ultimo, cabria remarcar que un componente destacado de ésta es su alta
especificidad situacional, es decir, su dependencia en correspondencia al contexto y/o las

condiciones bajo las que se desarrolla la conducta.

Centrandonos en el tema que nos compete, podriamos definir la autoeficacia frente
a la muerte como: “el grado de capacidad que la enfermera se atribuye a si misma para

resolver con éxito las situaciones de cuidados a pacientes moribundos y familiares”

(Salvador, 2010, p.25).

Analizando estudios que relacionan la autoeficacia con la capacidad de
afrontamiento a la muerte, destaca el llevado a cabo por Salvador (2010), el cual precisa
que los profesionales necesitan mejorar su nivel de autoeficacia. Asi mismo, establece la
existencia de una correlacion positiva entre el afrontamiento a la muerte y la autoeficacia,
asi mismo, no se observa relacion entre el tiempo trabajado en la unidad y el mayor nivel

de autoeficacia.

Por todo lo anteriormente expuesto, se antoja esencial poder cuantificar la
autoeficacia frente a la muerte que presentan los profesionales y estudiantes de

enfermeria. En la actualidad la escala de autoeficacia frente a la muerte relacionada con
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los hospices de Robbins es el instrumento encargado de ponderar dicha autoeficacia. Esta
escala se desarrollé por Robbins en 1992 en cooperacion con uno de los hospices
participantes. El fin de ésta era descubrir cuéles eran las competencias relacionadas con
el hospice, asi como la autoeficacia respecto a las conductas de preparacion para la muerte
y el afrontamiento de las pérdidas, tanto de los seres queridos como de otro tipo (Robbins,
1992). En la valoracion de la viabilidad y validez de ésta se observd que tenia una
consistencia interna de 0.95, p < 0,001. Asi mismo demostrd tener una estabilidad test-

retest de 0,91, p < 0,001 (Robbins, 1992).

La escala de autoeficacia frente a la muerte relacionada con los hospices, consta
de 44 items, los cuales se deben puntuar de 0 a 100 en unidades de 10, siendo 0 muy
inseguro y 100 muy seguro en respuesta al enunciado: “lea cada uno de los items que
aparecen abajo y punttia cémo de seguro o inseguro estas de que puedes desempefiar cada

uno de ellos, usando esta escala (en unidades de 10)” (Neimeyer, 1997).

Respecto al constructo competencia percibida, cabe destacar que éste es un
término mucho mas genérico que la autoeficacia, puesto que “se refiere a la creencia
acerca del control que un sujeto dispone, a través de su propio comportamiento, sobre el
entorno” (Colell, 2005, p.51). Pese a tratarse de un constructo méas general, la

competencia percibida se compone de tres matices trascendentales;

e EIl primero de ellos; la competencia percibida es transituacional. Esto
querra decir que no precisa el control percibido por el sujeto en un entorno o situacién
concreta.

e El segundo aspecto importante es que la competencia percibida es
transconductual, es decir, no es capaz de definir cuales son las acciones que el sujeto

ejerce sobre el medio.
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e El ultimo de ellos, es que la competencia percibida es un reflejo global de
dos componentes opuestos que se pueden adosar. Por una parte el control global que el
sujeto sospecha que es capaz de ejercer sobre el conglomerado de sus propias conductas;
y por otro lado el control que el sujeto cree que sus comportamientos ejercen sobre los

estimulos del entorno (Sanz, 1997).

Vistos ya ambos constructos, parece importante subrayar que cuando el contexto
o las condiciones a las que hace frente el sujeto, son precisas y visiblemente definidas las
contingencias entre las conductas y sus posteriores efectos, la autoeficacia jugara un papel
determinante en el proceso generativo de la conducta. Si bien, cuando la situacion se
antoja ambigua, serd la competencia percibida la que en este caso cobrara un papel
decisivo en la generacion de conductas. Asi, tal y como defiende Sanz (1997), en esta
ultima situacién, la autoeficacia es poco determinante, teniendo asi un escaso poder
predictivo sobre el éxito comportamental. Pese al planteamiento de Sanz, Bandura (1982),
refiere que una persona con competencia percibida, pero sin autoeficacia, rara vez podra
obtener resultados saludables, remarcando la idea de que pese a que la competencia
percibida se antoja necesaria, ésta por si sola no es suficiente para evocar un cambio

conductual. Podriamos resumir en que:

La autoeficacia lleva implicito el control sobre la ejecucion de la conducta, pero no sobre
sus consecuencias, mientras que la competencia percibida se refiere al control de los
estimulos consecuentes, pero no al control que ejerce el individuo sobre la ejecucion

conductual. (Bandura, 1982 (citado por Colell, 2005, p.51))

Este punto de inflexion que lleva a unificar los dos constructos en uno sélo lo
encontramos amparado bajo el constructo competencia personal, enunciado por Wallston
en 1992. Este define la competencia personal como: “la creencia individual y generalizada

de que uno mismo es capaz de salir airoso de las situaciones estresantes a las que se ve
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sometido” (Colell, 2005, p.52). Para Wallston la competencia percibida casa expectativas
de competencia; (el sujeto se siente competente para llevar a cabo secuencias de actos
completos), y expectativas de contingencia; (el sujeto sostiene que dichas conductas le
permiten controlar la vida). “De manera que ocupa, en el contexto de las variables
disposicionales, el papel de las expectativas de eficacia y de resultado en el de las
variables personales especificas” (Colell, 2005, p.52). Dicho de manera sencilla, si uno
cree que puede llevar a cabo la conducta y que dicha accion realmente encaminara hacia
consecuencias determinadas, la probabilidad de realizar la conducta aumentara. Asi, para
Blasco et al. (1999), la competencia percibida podria ser considerara como el mejor
predictor del comportamiento, mejor incluso que el locus de control. Esto se explica en
base a que una elevada competencia percibida implica un locus de control interno,
mientras que por el contrario, un locus de control interno no denota necesariamente que

el sujeto crea estar controlando exitosamente su vida.

Por su parte, Fernandez-Castro et al. (1998), continuando con el analisis del
constructo competencia personal propuesto por Wallston, refiere que dicho constructo se
antoja especialmente Gtil con el fin de discernir por qué unas personas se amoldan
adecuadamente a situaciones estresantes minimizando su impacto sobre la salud, mientras
que otras no. Acentuando la hipotesis de éste, Limonero et al (2003) llevo a cabo un
estudio sobre la influencia de la competencia percibida en la ansiedad ante la muerte en
estudiantes de psicologia, obteniendo resultados que corroboraban la hipbtesis propuesta
por Fernandez- Castro et al. Es decir, aquellos estudiantes con niveles elevados de
competencia percibida, mostraban menores niveles de ansiedad ante la muerte que los

alumnos con puntuaciones bajas en cuanto a niveles de competencia percibida se refiere.

Tal y como apunta Neimeyer (1997), si bien es incuestionable que los seres

humanos, en mayor o menor medida tememos a la muerte, no esta patente de que sirve
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comprender dicho miedo a la hora de mejorar el afrontamiento de la realidad de nuestra
condicidn existencial. Debido a ello, Neimeyer sugiere que las intervenciones educativas
deberian de encaminarse hacia como preparar a las personas a afrontar la muerte de la
mejor manera posible, en lugar de averiguar el grado o nivel de ansiedad y miedo que
genera la muerte. Esta preparacion, como es nuestro caso, se hace méas patente cuando
hacemos referencia a la capacidad de afrontamiento que presentan los sujetos que trabajan
en contacto constante con enfermos al final de su vida. Asi pues, la competencia
percibida, junto a la autoeficacia se antojan estrategias clave con el fin de mejorar el
afrontamiento a la muerte y en consecuencia ayudar a los profesionales y estudiantes de

enfermeria a desarrollar estrategias de intervencion efectivas.

En esta misma linea, Bugen (1980-1981) y Robins (1992), investigaron la
trascendencia de la autoeficacia y de la competencia percibida frente a la muerte en los
cursos de educacion sobre la muerte impartidos a los profesionales sanitarios encargados
del cuidado de enfermos terminales. Con éstos se evidencio la mejora del afrontamiento
tras la experiencia educativa sobre la muerte. En este sentido, Schmidt-RioValle et al.
(2011) llevaron a cabo un programa de formacién en cuidados paliativos, dirigido a
futuros profesionales de la salud; entre los que se incluyeron estudiantes de enfermeria.
Gracias a dicho programa formativo se redujo el afrontamiento inadecuado hacia la
muerte de un 20,9% a un 3,4%, mientras que el afrontamiento éptimo pasé de un 1,5% a

un 55,2%.

Para la presente investigacion, tal y como referimos anteriormente, se ha
empleado la escala de autoeficacia frente a la muerte de Robbins relacionada con los
hospices para cuantificar la autoeficacia frente a la muerte, mientras que para cuantificar
la competencia percibida frente a la muerte, que es lo que nos concierne, se empleara la

escala de Bugen de afrontamiento a la muerte (1980-1981). Dicha escala consta de 30

195 | Pagina



3. ASPECTOS DESCRIPTIVOS DE LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE

items. A los sujetos se les pide que valoren de 1 a 7 su nivel de desacuerdo-acuerdo en
las afirmaciones que ésta expone, siendo 1 totalmente en desacuerdo y el 7 totalmente de
acuerdo con la afirmacion expuesta. En cuanto a las propiedades psicométricas de la
escala, se puede concluir que nos encontramos ante una escala fiable. Asi lo corrobora su
consistencia interna; alfa = 0,9, p < 0,001 y su estabilidad (r= 0,91, p <0,001) (Neimeyer,

1997).

Por ultimo, cabe remarcar que junto a la autoeficacia y la competencia percibida,
segun Limonero (2003), coexisten otros dos elementos que contribuyen a afrontar la
ansiedad y el estrés que genera el contacto asistencial continuo con enfermos al final de
su vida. El primero de los dos elementos referidos seria la experiencia previa, la cual se
relaciona con el aprendizaje adquirido ante situaciones previas de estrés. El segundo
serian los rasgos de personalidad; asi aquellas personas con niveles de optimismo elevado
presentan una clara tendencia a resaltar los aspectos positivos de los acontecimientos

negativos, logrando que el impacto de lo negativo sea inferior o0 més controlado.

Una vez constatada la importancia que la autoeficacia y la competencia percibida
tienen a la hora de incidir en la disposicion de afrontamiento de la muerte en los
profesionales y estudiantes de enfermeria a la hora de abordar el cuidado a los enfermos
al final de sus vidas, se antoja incuestionable abordar el concepto inteligencia emocional,

también como elemento clave a la hora de abordar el afrontamiento de la muerte.

3.2.2. La inteligencia emocional

El origen de lo que hoy conocemos como inteligencia emocional florece del
estudio de las relaciones entre la emocion y la cognicion. Asi, podemos ubicar el origen
de este fendmeno en los primeros estudios que trataban de relacionar la emocion con la

inteligencia. Se estima, que los precedentes mas semejantes a la actual inteligencia
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emocional, se sitlan en torno al concepto inteligencia social, propuesto por Thorndike en

1920 y a la teoria de las inteligencias multiples, expuesta por Gardner (1983).

Si bien, no es hasta la década de los 90 cuando el constructo inteligencia
emocional empieza a cobrar interés en el &mbito de la psicologia. Podemos ubicar asi su
génesis en 1990 con la primera definicidn de inteligencia emocional, dada por Salovey &
Mayer (1990). Aunque no es hasta 1995 cuando el término se populariza con la
publicacion del libro inteligencia emocional de Goleman (1995). Lo novedoso de la obra
de Goleman, es que esta incluia un mensaje innovador a la par que seductor; cualquier
persona, independientemente del nivel educativo que ostentase el sujeto, podia tener una
vida exitosa. Sin embargo, pese a lo innovador del planteamiento propuesto por Goleman,

cabe referir que el examen de la inteligencia emocional, sélo estaba en sus inicios.

En la revisién narrativa del constructo ansiedad se ha podido evidenciar que éste
es un constructo abordado desde multiples perspectivas, lo cual ha suscitado un constante
debate entre los expertos. Esta controversia llevo a Mayer (2001) a diferenciar cinco fases

de investigacion en lo que a la inteligencia emocional se refiere:

1. 1900-1969: En este primer periodo todos los esfuerzos sobre la inteligencia
emocional se centran en intentar dar respuesta a la controversia existente; ¢ Lo primero es
la respuesta fisiologica sobre la emocidn, o la emocion genera la respuesta fisiologica? A
su vez, es en este periodo donde podemos ubicar el apogeo de los test psicoldgicos.

2. 1970-1889: Podemos hablar de este periodo como el periodo iniciador de la
inteligencia emocional. Asi, se inician los estudios sobre la correlacion entre las
emociones y los pensamientos. Se incluye en este lapso la aparicion de la inteligencia

interpersonal, aspecto novedoso hasta el momento.
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3. 1990-1993: Como referimos anteriormente, es en este periodo donde se ubica
la génesis del concepto inteligencia emocional, definido por Salovey & Mayer (1990).
Ambos son los encargados de llevar a cabo las primeras investigaciones en relacion a este
constructo. Asi mismo, ambos son los progenitores del primer instrumento para
cuantificar la inteligencia emocional, la usada hasta nuestros dias Trait Meta-Mood Scale
(TMMS).

4. 1994-1997: Es aqui donde se sitGa la publicacion del libro de Goleman
(1995), la inteligencia emocional, gracias al cual, como referimos anteriormente, el
concepto de inteligencia emocional se populariza, atrayendo asi un gran interés.

5. 1997-presente: En este ultimo periodo, que es en el que nos encontramos
inmersos, se empieza a ahondar en el constructo ansiedad. Surgen asi nuevos
razonamientos, como el hecho de afirmar que la inteligencia emocional cubre la mayoria
de los campos de las relaciones humanas. Por otro lado, es en este periodo cuando
empiezan a aparecer las primeras revisiones sobre articulos cuyo fin era investigar la

inteligencia emocional.

Delimitada la evolucion del constructo inteligencia emocional, pasaremos a
definir qué es la inteligencia emocional, asi como a pormenorizar los aspectos vinculados

con este concepto.

Extremera y Fernandez-Berrocal (2003) definen en la actualidad la inteligencia
emocional como una forma de inteligencia natural, basada en lo emocional y que
acrecienta la capacidad de predecir el éxito en diversas areas vitales. Si bien, hasta llegar
a esta definicion ha sido necesario el aporte de los diferentes expertos en la materia.
Destacan asi Salovey & Mayer (1990), investigadores que, como anteriormente hemos
referido, dieron génesis al constructo inteligencia emocional, los cuales plantean ésta

como una aproximacién general, que abarca las habilidades especificas imprescindibles

198 | Pagina



3. ASPECTOS DESCRIPTIVOS DE LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE I

para integrar, reglar y experimentar las emociones de forma adaptativa. Asi pues, definen
la inteligencia emocional como “una parte de la inteligencia social que incluye la
capacidad de controlar nuestras emociones y la de los demas, discriminar entre ellas y
usar dicha informacion para guiar nuestro pensamiento y nuestros comportamientos”

(Salovey & Mayer (1990) (citado por Colell, 2005, p.54)).

Posteriormente, Goleman (1995), tal y como mencionamos, populariza la locucion
inteligencia emocional. Pese a que éste establece diferentes definiciones sobre qué es una
persona emocionalmente inteligente, éstas carecen de base cientifica. Ante la presente
diversidad existente, no es hasta 1997 cuando Mayer & Salovey engendran una de las
definiciones mas ampliamente aceptada, considerando asi a la inteligencia emocional

como:

La habilidad para percibir y valorar con precision las emociones, la habilidad para acceder
y/o generar sentimientos cuando éstos facilitan el pensamiento; la habilidad para
comprender la emocion y el conocimiento emocional, y la habilidad para regular las
emociones que promueven el crecimiento emocional e intelectual. (Mayer & Salovey,

1997, p.10).

A partir de esta definicion Mayer y Slovey, desarrollan una definicion que engloba
habilidades basicas y complejas, definido ello como el modelo de las cuatro ramas de

Mayer y Slovey. Dichas ramas seran:

1. Percepcion y expresion emocional: entendida ésta como la capacidad para
reconocer las emociones de uno mismo y las de otros sujetos, asi como la capacidad de

exteriorizar las emociones de manera apropiada.
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2. Facilitacion y asimilacion emocional: es la competencia para emplear las
emociones como forma de favorecer el pensamiento. Dicho de otra manera, la
competencia de emplear las emociones para reforzar las emociones.

3. Conocimiento emocional: entendido como la capacidad de interpretar el
significado emocional de las emociones, asi como la aptitud para discernir la evolucion
de unos estados emocionales a otros.

4. Regulacion emocional: serd la capacidad de estar abierto tanto a estados
emocionales positivos o negativos, incluyéndose aqui la regulacion emocional de nuestras

propias emociones y las de otros.

Una vez conceptualizado el constructo inteligencia emocional, cabe afiadir la
existencia de diferentes modelos validos para desarrollar el concepto de inteligencia
emocional. Podemos advertir mayoritariamente tres modelos de aproximacion conceptual
a la inteligencia emocional: el modelo de habilidad, de rasgo y por Gltimo los llamados
modelos mixtos. A continuacion pasaremos a dar unas pinceladas de cada uno de los

modelos.
Modelos de habilidad:

Los modelos de habilidad, también conocidos como modelos de procesamiento
cognitivo, realzan el uso adaptativo de las emociones a la hora de favorecer un
razonamiento mas efectivo. Para los modelos de habilidad, la inteligencia emocional se
define como la capacidad para advertir y expresar las emociones, asi como la competencia
para emplear éstas con el fin de favorecer el pensamiento, interpretar y razonar la
emocion, ademas de la capacidad para regular las propias emociones, como la de los otros
(Mayer & Salovey, 1997). Este es el llamado modelo de las cuatro ramas, desarrollado

anteriormente, el cual incluira tal y como hemos visto “la percepcion, valoracion y
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expresion de la emocion; la facilitacion emocional del pensamiento; la comprension y
andlisis de las emociones y, finalmente, la regulacion reflexiva de las emociones para

promover el crecimiento emocional e intelectual” (Aradilla, 2013, p.39).

Podemos resumir segun diferentes autores, que este modelo de habilidad cumple
con los principios de una inteligencia estandar y realiza predicciones importantes para la

vida social.
Modelos de rasgo:

Para dicho modelo, la inteligencia emocional se define como: “una constelacion
de disposiciones conductuales y autopercepciones sobre la propia capacidad para
reconocer, procesar y utilizar la informacién cargada de emociones” (Aradilla, 2013,

p.39).

Esta aproximacién conceptual evoca lo que podriamos entender como
“metaemocion”, lo cual no deja de ser una parte mas de la llamada “metacognicion”,
dicho de otra forma, la habilidad para apreciar introspectivamente nuestros procesos

mentales y discurrir sobre ellos (Aguado, 2005).

Este modelo, propuesto por Petrides & Furnham (2001), propone una diferencia
entre dos tipos de inteligencia emocional; la inteligencia emocional rasgo, también
conocida para los citados autores como autoeficacia, y la inteligencia emocional

capacidad, o capacidad cognitivo-emocional.
Modelos mixtos:

El Gltimo de los modelos, comprende la inteligencia emocional desde una
perspectiva mas global, incluyéndose en su concepcidn tedrica tanto competencias

socioemocionales, como aspectos motivacionales, competencias emocionales cognitivas
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y rasgos de personalidad. Como promotores de este modelo destacan Goleman (1995) y

Boyatzis (2008) entre otros.

Propuestos los tres modelos, para la presente investigacion hemos seguido el
modelo de las cuatro ramas propuesto por Mayer & Salovey, (1997), ya que tal y como
sefialan Extremera y Ferndndez-Berrocal (2003), este modelo ha revelado una indudable
solidez cientifica a lo largo de las diferentes investigaciones llevadas a cabo en materia

de inteligencia emocional.

Conceptualizado el constructo inteligencia emocional, y expuestos los diferentes
modelos existentes para explicar ésta, parece indispensable pasar a hablar de los

instrumentos de medida de la inteligencia emocional.

Gracias a la revision narrativa llevada a cabo, podemos hacer una primera
aproximacion acerca de los instrumentos de medida de la inteligencia emocional. Asi
podemos distinguir esencialmente dos recursos para evaluar la inteligencia emocional:
por un lado las llamadas medidas de auto-informe, y por otro lado las medidas de
habilidad, conocidas también como de ejecucidn. Recursos que a continuacion pasaremos

a exponer.
Medidas de auto-informe:

Uno de los primeros, y principal instrumento empleado en diferentes &mbitos
donde se pretende cuantificar el nivel de inteligencia emocional es el denominado Trait
Meta Mood Scale (TMMS), formulado en 1995. Si bien, el TMMS esta basado en el
modelo original de Salovey & Mayer (1990), la creacion de ésta fue antes de la
reformulacion tedrica del modelo de Mayer & Salovey (1997), no existiendo asi una
relaciéon entre las dimensiones propuestas en dicha reformulacion, y los factores que

presenta el TMMS. El presente instrumento de medida se fundamenta en una escala de
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rasgo de metaconocimiento emocional, la cual tasa la percepcion que los sujetos tienen
sobre sus propias habilidades emocionales, y su capacidad para regular éstas. En su
génesis, el TMMS consta de 48 items, con respuesta tipo Likert, a través de los cuales se
evallan tres dimensiones de la inteligencia emocional: la atencion, la claridad y la
reparacion. Junto a la escala original, existe una version reducida en castellano, el TMMS-
24 (Fernandez-Berrocal, Extremera, y Ramos, 2004), la cual ha evidenciado buenas
cualidades psicométricas, en su uso sobre una muestra de habla hispana. Ahondando en
las tres dimensiones de las que consta el TMMS; atencién, claridad y reparacion, como
norma general cabe destacar que aquellos sujetos con niveles de adaptacion psicoldgica
Optimos, mostraran niveles moderados o bajos en atencion emocional, mientras que las
dos dimensiones restantes: la claridad y la regulacion emocional presentan puntuaciones
elevadas (Fernandez-Berrocal, Extremera, y Ramos, 2004). Precisando en lo que respecta
a la dimension atencion emocional, Gohm (2003) sopesa que aquellos sujetos que
presentan niveles moderados de atencion emocional, muestran un optimo empleo de la
regulacién emocional, debido ello principalmente a que tendran en cuenta la informacion
obtenida de sus emociones. En relacién a la dimension claridad emocional, (Fernandez-
Berrocal, Extremera, y Ramos, 2004) ésta se correlaciona negativamente con las
dimensiones de alexitimia, es decir, aquellas personas que presenten niveles bajos de
claridad emocional, presentaran problematica para identificar las emociones propias, y en
consecuencia la imposibilidad de expresarlas. Asi mismo, niveles elevados de claridad
emocional, se asocian entre otros con una mayor satisfaccion vital, una mejor autoestima
y satisfaccion interpersonal, asi como una mejor adaptacion a situaciones estresantes en
el medio laboral (Salovey et al, 2002). Por dltimo, en relacion a la ultima de las
dimensiones, la regulacion emocional, esta directamente relacionada con la claridad

emocional, asi pues, aquellas personas que presentan una capacidad elevada de
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diferenciacion de las experiencias emocionales, presentaran una mayor capacidad para

regular éstas (Limonero et al. 2004).

Otro instrumento empleado en la evaluacion de la inteligencia emocional, si bien
no tanto como el TMMS, es el Schutte Self Report Inventory (SSRI), basado de nuevo en
el modelo de Salovey y Mayer, se desarrolla por Schutte et al. en 1998. El SSRI en su
origen constaba de 33 items que tasa aspectos tanto interpersonales como intrapersonales.
Respecto a su caracter factorial, son varias las investigaciones llevadas a cabo con el fin
de aclarar la cuestién. Por un lado Schutte et al. (1998) sugirié entender la escala como
una escala unifactorial, por el contrario, Ciarrochi, Chan & Bajgar (2001) sugieren una
estructura factorial compuesta por 4 factores: en primer lugar la percepcion de las
emociones, la gestion de las propias emociones, la gestion de las emociones de los otros,
y por altimo la utilizacion de las emociones. Como referimos anteriormente, en su estado
original el SSRI constaba de 33 items, si bien Austin, Saklofske, Huang, & McKenney,
(2004) desarrollaron una nueva versién compuesta de 41 items. Ademas de poseer unas
mejores propiedades psicométricas, la nueva version poseia estructura multifactorial,
comprendiendo tres factores; la evaluacién emocional, la utilizacion de las emociones y
la regulacion emocional. Pese a ésta ultima propuesta, finalmente es el modelo propuesto
por Gignac, Palmer, Manocha & Stough (2005), el que ha probado un mejor ajuste al
modelo de inteligencia emocional propuesto por Salovey & Mayer (1990) Dicha

propuesta consta de 28 items en lugar de los 33 iniciales.

Por altimo, en cuanto a las medidas de auto informe, de forma resumida, cabria
remarcar la aportacion de Petrides & Furnham (2003) con el disefio del Trait Emotional
Intelligence Questionnaire (TEIQue), el cual se ajusta a los modelos de rasgo. Asi mismo,
destacan dos instrumentos altamente empleados en la evaluacion de la inteligencia

emocional en la empresa y en organizaciones. Estos son el The Bar-On
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Emotional Quotient Inventory (EQ-i), desarrollado por Bar-On en 1997, y el Emotional

Competence Inventory (ECI), desarrollado por Boyatzis, Goleman y Rhee en 2000.
Medidas de habilidad o de ejecucion:

Si bien, las medidas de habilidad no son tan empleadas como las medidas de auto-

informe, cabe hacer un breve repaso sobre la mas empleada e importante.

La herramienta mas reconocida para valorar el modelo de inteligencia emocional
propuesto por Salovey & Mayer (1997) es el lamado Mayer-Salovey-Caruso Intelligence
Test (MSCEIT) (Mayer et al., 2003), instaurado en base a un instrumento anterior
desarrollado por los mismos autores, el Multifactor Emocional Intelligence Test (MEIS).
En la actualidad se dispone de dos versiones del MSCEIT, el MSCEIT v1.1 y el
MESCEIT v.2.0. La escala MSCEIT esta compuesta de 141 items, distribuidos en cuatro
ramas y ocho subescalas. De cara a obtener una puntuacién en el cuestionario, se ha de
obtener mediante dos criterios normativos de comparacion: un primer criterio de
consenso, seguido de un criterio experto. En la actualidad se dispone de una versién del
cuestionario en espafiol, version contrastada en cuanto a propiedades psicométricas se

refiere (Extremera, Ferndndez-Berrocal & Salovey, 2006)

Aun asi, los fundadores de la escala aceptan que la escala presenta limitaciones
significativas, principalmente en relacién a la evaluacién de la percepcién emocional. Asi
mismo, sostienen que la estructura factorial de la escala queda abierta a discusion y
futuras investigaciones al respecto. Asi, autores como Mayer et al. (2003) refieren que el
MSCEIT es un instrumento valido y fiable para determinar la inteligencia emocional,

entendida ésta como una habilidad mental.
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A modo de resumen pasaremos a recalcar las diferencias entre el uso de los
instrumentos de auto-informe versus instrumentos de habilidad a la hora de evaluar la

inteligencia emocional.

Por un lado, son varios los autores que sostienen que las medidas de habilidad o
gjecucion evidencian ventajas respecto a las medidas de auto-informe. La principal
ventaja, tal y como sefiala Aradilla (2013), es que “los resultados obtenidos se basan en
la capacidad actual de ejecucion o de conocimiento emocional de la persona en una tarea
y no sélo en su creencia sobre tal capacidad” (p.44). Aun asi, Gohm (2003) refiere que
las percepciones, creencias y expectativas en relacion a nuestras habilidades, se antojan
esenciales para determinar su uso. En otras palabras, aquellos sujetos que no creen y no
confian en sus propias capacidades, no podran usarlas adecuadamente. Por todo ello,
podemos considerar que ambos tipos de medidas de la inteligencia emocional pueden

actuar de forma complementaria, proveyendo de informacion provechosa.

Por su parte, Extremera y Fernandez-Berrocal (2007) pormenorizan una serie de
ventajas y desventajas de las medidas de auto-informe sobre las de habilidad. Entre las

ventajas destacan:

e La facilidad a la hora de su administracion. Esto se fundamenta en lo claro de
las instrucciones, asi como la facilidad para obtener resultados de una forma réapida. En
contraposicion las medidas de habilidad son complejas en cuanto a administraciéon y
obtencion de resultados se refiere.

e Lainmediatez de respuesta, y en consecuencia el tiempo empleado es otro de
los factores positivos de las medidas de auto-informe. Por ejemplo el TMMS requiere un
tiempo estimado para su respuesta de 10 minutos, mientras que por ejemplo el MSCEIT

requiere de 45 minutos a una hora.
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Respecto a las desventajas

e Tal y como referimos anteriormente, las medidas de auto-informe suministran
una estimacién, una creencia o percepcion de la autoeficacia personal acerca de las
propias capacidades emocionales, y no una evaluacion de las habilidades mentales de
procesamiento de la informacion (Mayer et al., 2011).

e Por ultimo, una de las criticas mas comunes en cuanto a las medidas de auto-
informe se refiere es que la valoracién de algunas habilidades emocionales se solapa con

variables de personalidad e inteligencia verbal (Aradilla, 2013).

Tal y como sostienen Extremera y Fernandez-Berrocal (2007) la medida para
evaluar la inteligencia emocional dependerd en gran medida del evaluador, de sus
creencias sobre el constructo y los intereses que considere en ese momento el
investigador. En nuestro caso tal y como referimos anteriormente, emplearemos para
evaluar la inteligencia emocional medidas de auto-informe, méas en concreto a través del

uso del TMMS-24

Por ultimo, en lo que respecta a la inteligencia emocional, pasaremos a hablar de
la relacion entre el papel de ésta en los profesionales y estudiantes de enfermeria,

principalmente en lo referido a la muerte.

Tal y como refiere Colell (2005):

No cabe duda que la habilidad en la expresién, comprension y regulacion de las
emociones puede ser una de las mejores formas de afrontar el estrés que genera trabajar

con la enfermedad y el enfermo al final de su vida. (p.56)

Asi pues, podriamos decir que la inteligencia emocional permite a los

profesionales y futuros profesionales de enfermeria, establecer relaciones terapéuticas y
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relaciones interdisciplinarias efectivas (Reeves, 2005), o dicho de otra manera, tal y como
refiere Limonero et al. (2004), la inteligencia emocional sera esencial a la hora de evaluar
y distinguir entre las respuestas emocionales de los pacientes, siendo valiosa la
informacion recogida como guia de pensamientos y acciones, mejorando asi la relacion

establecida entre enfermero/a (estudiante)-paciente.

Pese a lo provechoso de la inteligencia emocional, es objetivo que la inmensa
mayoria de profesionales y estudiantes de enfermeria se muestran carentes en este tipo de
habilidades, refiriendo que no han recibido suficiente capacitacion a lo largo de su
curriculo formativo (Bellack, 1999; Hurley, 2008). Tendremos asi sujetos que pese a estar
en continuo contacto con la enfermedad, el dolor, el sufrimiento, la muerte..., estaran
carentes de habilidades emocionales, las cuales resultan esenciales a la hora de minimizar
o0 al menos controlar situaciones tales como el estrés, la ansiedad acerca de la muerte, o
conductas de evitacion, situaciones que afectardn por ende a la calidad de la atencion
enfermera (Aradilla, 2013). En este contexto, la inteligencia emocional, tal y como hemos
referido, se antoja esencial a la hora de facilitar las estrategias de afrontamiento eficaces
para hacer frente a las ya mencionadas situaciones. Asi podemos observar en un estudio
realizado por Ranjbar et al. (2012) donde el objetivo era determinar el impacto de la
inteligencia emocional de los enfermeros sobre la calidad de los servicios entregados se
demostro que la inteligencia emocional de enfermeria tiene un efecto directo en la calidad

de los cuidados ofrecidos y también en la satisfaccion laboral.

Tal y como sostiene Jones & Johnson, (2000), la enfermeria es considerada una
profesidn exigente y estresante, esto se debe a que el profesional/estudiante esta expuesto
a una constante interaccion social con personas enfermas, sus familiares, y con el resto
del equipo de trabajo, por lo que debe realizar un esfuerzo continuo por regular sus
propias emociones, asi como la de los demés. Si nos centramos propiamente en los
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estudiantes de enfermeria, son multiples los estudios que evidencian como altos niveles
de estrés durante sus periodos de practicas clinicas contribuyen a una alta inseguridad,
baja autoestima, aumento de la irritabilidad y depresion, asi como la presencia de
trastornos del suefio, agotamiento fisico y agotamiento psicoldgico (Aradilla, 2013).
Circunstancias que ademas de afectar a su bienestar personal en su vida diaria, influiran
de manera negativa en su futuro desarrollo profesional, asi como en la calidad de la
atencion que presten en la actualidad y en el futuro. Existen asi diferentes estudios que
refieren que el desarrollo de las habilidades que la inteligencia emocional comporta,
ayudarian a mantener la integridad psicoldgica y emocional para enfrentar las dificultades

que los cuidados enfermeros generan (Jiménez, 2002; Marin, 2004)

Los estudios empiricos en enfermeria en relacion a la inteligencia emocional han
experimentado un creciente interés a partir del afio 2000. Se observa asi, que los primeros
estudios eran reflexiones tedricas sobre la inteligencia emocional, encontrandose
posteriormente estudios empiricos acerca de la relacién de la inteligencia emocional con
temas relevantes en el ambito de la enfermeria. Entre los mas significativos destacan el
Ilevado a cabo por Fernandez et al. (2012), el cual realizo un estudio en 81 estudiantes
de enfermeria, a través del cual se concluyd que la conciencia y la comprension emocional
tienen un impacto positivo en los resultados académicos, Por otro lado destaca el llevado
a cabo por Por et al. (2011), el cual, tras llevar una investigacion en 130 estudiantes de
enfermeria mostrd una correlacion positiva entre la inteligencia emocional y la

competencia percibida, y negativas con el estrés.
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4.1. HIPOTESIS

Las principales hipotesis propuestas para el presente estudio son las que a

continuacion se exponen:

Los estudiantes se sienten méas preparados emocionalmente vy
asistencialmente para cuidar enfermos en general, respecto a enfermos en
situacion terminal.

No existira un elevado nivel de deseo de trabajar con enfermos terminales
en comparacion con otro tipo de pacientes.

La inteligencia emocional correlaciona negativamente con la ansiedad y el
miedo a la muerte.

La competencia percibida frente a la muerte y la autoeficacia frente a ésta
correlacionan positivamente.

Existe una correlacién positiva entre todos los procesos emocionales ante
la muerte estudiados; inteligencia emocional, competencia percibida, y
autoeficacia.

Existe una correlacion negativa entre la competencia percibida frente a la
muerte y la autoeficacia frente a ésta, con la ansiedad y el miedo ante la
muerte.

Los niveles de miedo y ansiedad ante la muerte se mantienen estables a lo

largo de los cuatro cursos de grado.
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4.2. OBJE

TIVOS

A fin de contrastar las hipdtesis propuestas se han planificado los pertinentes

objetivos. Asi
investigacion,

actitudes ante

, varios son los objetivos planteados al llevar a cabo la presente
si bien, todos giran en torno a un objetivo principal; “Analizar las

la muerte que presentan los estudiantes de grado de enfermeria en la

Escuela Universitaria de Enfermeria de la Cruz Roja Espafiola. Comunidad de

Madrid, Universidad Auténoma de Madrid y en la Facultad de Enfermeria,

Fisioterapia 'y

Podologia de la Universidad Complutense de Madrid”.

Junto al objetivo general descrito, los objetivos especificos de la presente

investigacion s
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eran:

Valorar la preparacion auto-percibida tanto emocional como asistencial
para cuidar a enfermos terminales y no terminales.

Evaluar el interés que presentan los estudiantes de enfermeria en relacion
a trabajar con enfermos terminales.

Enunciar las principales actitudes hacia la muerte que se dan en los
estudiantes de grado de enfermeria.

Examinar la trascendencia del factor emocional en la atencion al enfermo
terminal y no terminal.

Cuantificar los niveles de miedo y ansiedad ante la muerte que se dan en

los estudiantes de grado de enfermeria.
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4.3. JUSTIFICACION

Los resultados que se pretenden alcanzar con la presente investigacion se antojan

especialmente Utiles a la hora de abordar una problematica cada vez mas latente.

Si bien, el fendmeno de la muerte es inherente a todas las personas, ya que tarde
o temprano todos moriremos, en el caso del personal de enfermeria, entendiendo por éste
tanto a los alumnos como a los profesionales, es ain mas marcado, ya que la muerte se
encuentra muy presente en su quehacer diario (Bayés et al., 2000). Asi, son cuantiosos
los estudios (Gray, 2009) que enfatizan que los estudiantes, y profesionales de enfermeria
exteriorizan dificultades en la interrelacion y comunicacion con los enfermos terminales,
asi como con sus familias, ademéas de referir una dificultad en el afrontamiento de la
muerte de sus pacientes. Segun Rooda et al. (1999), las actitudes que presentan éstos hacia
el cuidado de los enfermos moribundos son mas negativas, tanto en cuanto es mayor el
miedo a la muerte que presentan éstos. En esta misma linea, Braun et al. (2010), constatan
que aquellas enfermeras con niveles mayores de miedo y evitacion, muestran actitudes

negativas hacia el cuidado de enfermos terminales.

En el caso concreto de los estudiantes de grado de enfermeria, durante su periodo
formativo y més en concreto, durante sus practicas hospitalarias estaran en continuo
contacto con la muerte y el sufrimiento, debiéndose enfrentar asi no solo a los miedos que
el paciente o familia expresen, sino lo mas importante, también a sus propios temores
(Tomas-Sabado y Gémez-Benito, 2003). Es por ello que Benbunan et al. (2007), sopesan
que la convivencia del estudiante con la experiencia de la muerte y el proceso de morir
es una, sino la mayor experiencia impactante y estresante a las que debera de hacer frente
el estudiante de enfermeria a lo largo de sus préacticas hospitalarias. En la misma linea tal

y como vimos, Loftus (1998), refiere que el tema mas recurrente en los diarios reflexivos
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que realizan los alumnos durante sus précticas en el ambito hospitalario es el contacto

con la muerte.

En este contexto, el estudio de las actitudes ante la muerte que presentan los
estudiantes de enfermeria, se antojan esenciales para identificar ideas, situaciones y
vivencias que mas preocupacion, miedo y/o ansiedad generan en el alumno, ya que éstas
pueden condicionar el afrontamiento e influir en el trato dispensado al paciente
moribundo y su familia. En base a ello, se entiende necesario profundizar en la relacion
existente entre estas actitudes y los procesos emocionales como pueden ser la
autoeficacia, la competencia percibida, o la inteligencia emocional, como métodos

moduladores.

Asi pues, a modo de resumen, los resultados de la presente investigacion

pretenden ser Gtiles entre otros para:

e Conocer que actitudes ante la muerte presentan los estudiantes de grado de
enfermeria de ambos centros.

e Conocer la capacidad moduladora de los procesos emocionales ya
planteados.

e Poder planificar de la forma mas rigurosa posible la docencia en relacién
a la atencion al enfermo terminal, haciendo especial hincapié en la
preparacion emocional del estudiante lo cual permitira afrontar de forma
maés adecuada el estrés que genera trabajar con la muerte de forma habitual.

o Recordando que un menor rechazo a la muerte predispondra

mejores cuidados en el enfermo terminal.
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4.4. METODO

4.4.1. Disefo

El estudio se ajusta a un disefio descriptivo, transversal y multicéntrico. La
poblacion diana estd formada por estudiantes de los cuatro cursos de grado de Enfermeria
de la Escuela Universitaria de Enfermeria de Cruz Roja Espafiola. Comunidad de Madrid,
Universidad Auténoma de Madrid (de ahora en adelante EUECREM) y estudiantes de
enfermeria de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad

Complutense de Madrid (de ahora en adelante FEFP).

El Unico criterio de inclusion es que el estudiante se encuentre matriculado en

alguno de los cuatro cursos, en alguno de los dos centros implicados.

Los participantes respondieron a un cuestionario auto-administrado (anexo 1), el

cual contenia:

e Variables sociodemograficas o de caracterizacion: Centro en el que se
encuentra matriculado/a, curso en el que se encuentra matriculado/a, sexo
y por ultimo edad.

e Resto de variables: Pregunta acerca de si ha presenciado el fallecimiento
de algun paciente durante sus practicas hospitalarias; Escala de
preparacion auto-percibida desde un punto de vista asistencial y emocional
para cuidar enfermos terminales; Escala de preparacion auto-percibida
desde un punto de vista asistencial y emocional para cuidar enfermos no
terminales; Predileccion laboral una vez terminados los estudios de grado
de enfermeria; Test de inteligencia emocional TMMS-24; Perfil revisado
de actitudes hacia la muerte; Escala de Bugen de afrontamiento ante la

muerte; Escala de autoeficacia frente a la muerte relacionada con los
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hospices de Robbins; Escala modificada de miedo a la muerte de Collet-

Lester; Escala de ansiedad ante la muerte (DAS).

La recogida de los datos se realizara conforme a lo establecido en el punto 3.4.4.1

(Recogida).

4.4.2. Sujetos de estudio:

Los sujetos que concurrieron en el presente estudio fueron seleccionados a lo largo

del curso académico 2013-2014. En concreto entre los meses de Marzo y Junio de 2014.

Los participantes que forman parte del estudio proceden de dos centros: la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Cruz Roja Espafiola. Comunidad de Madrid.
Universidad Auténoma de Madrid, y de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y

Podologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Como criterio de inclusién, unicamente se exigia que el encuestado se encuentre
matriculado en uno de los cuatro cursos que conforman el grado de enfermeria, en alguno

de los centros descritos.

En base a lo expuesto se realizd un muestreo no probabilistico de conveniencia o

accidental.
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3.4.2.1. Tamafo muestral

Se estima que la poblacion de referencia para los dias en que se administraron los

cuestionarios era de 1227 sujetos, distribuidos éstos de la siguiente forma:

EUECREM FEFP

Primero 70 262
Segundo 78 240
Tercero 63 212
Cuarto 56 246
TOTAL 267 960

Tabla 1. Tamafio muestral

4 Y )
EUECREM FEFP

1o W29 w32 m4e 1o m2° w32 m4e
- AN /

Gréfico 1. Distribucion del tamafio muestral. EUECREM y FEFP

Destaca que del total de la poblacion de referencia el 21,7% eran alumnos/as de

la EUECREM y el 78,3% de la FEFP.

De los 1227 sujetos que representaban la poblacion de referencia, en total
contestaron el cuestionario 1088 (un 88,67%), de los cuales 16 se consideraron nulos por
no contestar alguna de las escalas, existir dobles respuestas o dejar el cuestionario a
medias. Asi pues, en total, de los 1227 de la poblacion de referencia, 1072 (un 87,36%)
contestaron los cuestionarios de forma valida. Es decir, se perdieron 155 sujetos

susceptibles de haber contestado, bien porque su cuestionario se considerd nulo, bien
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porque no acudieron el dia que se administro el cuestionario, o bien por qué no desearon

contestar. A modo de resumen tales situaciones se exponen en la tabla 2:

ROBEACIONIPE CONTESTANBIEN | CONTESTAN NULO

REFERENCIA
EUECREM FEFP

N N %

1° 70 26 5 | 46

2° 78 29 3 | 27

3° 63 24 1191
4° 56 21 2 | 18
TOTAL 11 | 100

NO ESTAN. NO CONTESTAN
EUECREM | rerp

N % %

o a1

2 [ , 23
Sl ;o 18
N o 18
TOTAL [ 100

Tabla 2. Resumen administracion cuestionarios

Asi, los porcentajes de representatividad por centro y curso de nuestra muestra,

respecto a la poblacion de referencia son los siguientes:

) % DE VALIDOS RESPECTO A
CUESTIONARIOS VALIDOS LA POBLACION DE
REFERENCIA

EUECREM‘ rere EESE - IEESE e
20 78 240 _ 93,59% 94,58%

POBLACION DE
REFERENCIA

3° 63 212 92,06% 65,09%

40 56 246 92,86% 88,62%

Tabla 3. Porcentaje de cuestionarios respecto a la poblacién de referencia
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De todo ello se desprende que la mayor pérdida de muestra se da en tercero en la
FEFP, logrando un 65,09% de la posible muestra. Dicha disminucion de la reclutacion se
explica en que un porcentaje de alumnos se encontraba de practicas en los centros de

atencion primaria, centros a los cuales por dispersion geografica fue dificultoso acceder.

Pese a ello, el resto de porcentajes son elevados, y en todos los casos la muestra
se considera representativa de la poblacion de referencia, con una confianza del 95% y
una precisién de +/- 5 unidades porcentuales, con un porcentaje poblacional que

previsiblemente sera de alrededor del 50% (Ver tabla 4).

ngéégé%’gf ESTIMACION POBLACIONAL | CUESTIONARIOS VALIDOS
EUECREM EUECREM EUECREM FEFP
1 70 60 _ 65 241
20 78 65 2 73 227
30 63 55 _ 58 138
40 56 49 _ ) 218
TOTAL 267 _ 824

Tabla 4. Estimacion poblacional respecto a la poblacién de referencia

221 |Pagina



4. PARTE EMPIRICA

4.4.3. Instrumentos

Con el fin de llevar a término los objetivos propuestos para la presente
investigacion, los sujetos a estudio contestaron una serie de preguntas que se recogian en

un dossier a modo de cuadernillo (Anexo I):

Asi, se administraron los siguientes instrumentos:

e Registro de variables sociodemograficas o de caracterizacion: Se
analizaron las siguientes variables sociodemograficas:

a. Centro en el que se encuentra cursando sus estudios de grado de
enfermeria. (Variable cualitativa nominal).

b. Curso en el que se encuentra matriculado. (Variable cualitativa
ordinal).

c. Sexo. (Variable cualitativa nominal).

e Pregunta cerrada con respuesta dicotomica acerca de si ha presenciado o
no el fallecimiento de algin paciente durante sus practicas hospitalarias. Dicha pregunta
tal y como especifica el cuestionario, debera ser contestada Unicamente por los alumnos
de 2°, 3°y 4° curso de grado, ya que los alumnos de primero ain no han cursado practicas
clinicas. (Variable cualitativa nominal). (Anexo II, pregunta 1)

e Escala para evaluar la preparacion asistencial auto-percibida que
manifiesta el sujeto para cuidar enfermos terminales. Mediante ésta se pretende
cuantificar la preparacion asistencial que perciben los sujetos de cara a cuidar enfermos
terminales. Las respuestas podran ir desde nada que se le otorga una puntuacion de 1,
poco con una puntuacion de 2, regular con una puntuacion de 3, bastante que puntia 4, y
mucho con una puntuacion de 5. (Variable cuantitativa discreta). (Anexo I, pregunta 2).

Dicha escala fue creada y validada por Collel (2005).
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e Escala para evaluar la preparacion asistencial auto-percibida que
manifiesta el sujeto para cuidar enfermos no terminales. Al igual que la anterior, ésta
pretende cuantificar la preparacion asistencial que perciben los sujetos de cara a cuidar
enfermos, si bien en este caso no se trata de enfermos terminales. Las respuestas podrén
ir desde nada que se le otorga una puntuacion de 1, poco con una puntuacion de 2, regular
con una puntuacién de 3, bastante que puntda 4, y mucho con una puntuacién de 5.
(Anexo I, pregunta 3). (Variable cuantitativa discreta). Al igual que la escala anterior,
ésta fue concebida y validada por Collel (2005).

e Escala para evaluar la preparacién emocional auto-percibida que
manifiesta el sujeto para cuidar enfermos terminales. Mediante ésta se pretende
cuantificar la preparacion emocional que perciben los sujetos de cara a cuidar enfermos
terminales. Las respuestas podran ir desde nada que se le otorga una puntuacién de 1,
pOCO con una puntuacion de 2, regular con una puntuacion de 3, bastante que puntla 4, y
mucho con una puntuacion de 5. (Variable cuantitativa discreta). (Anexo 11, pregunta 4).
De nuevo, ésta fue concebida y validada por Collel (2005).

e Escala para evaluar la preparacion emocional auto-percibida que
manifiesta el sujeto para cuidar enfermos no terminales. Al igual que la anterior, ésta
pretende cuantificar la preparacion emocional que perciben los sujetos, si bien en este
caso, de cara a cuidar enfermos no terminales. Las respuestas podran ir desde nada que
se le otorga una puntuacion de 1, poco con una puntuacion de 2, regular con una
puntuacion de 3, bastante que puntta 4, y mucho con una puntuacion de 5. (Variable
cuantitativa discreta). (Anexo Il, pregunta 5). Al igual que la escala anterior, ésta fue
creada y validada por Collel (2005).

e Cuestionario sobre preferencias profesionales en el campo de

enfermeria. Con él pretendemos cuantificar las preferencias laborales una vez concluidos
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los estudios de enfermeria. Este se trata de un cuestionario en el que se recogen 7 posibles
campos de trabajo (Anexo Il, pregunta 6). Al alumno se le preguntaré sobre su nivel de
deseo - no deseo acerca del lugar dénde le gustaria desempefiar su labor profesional una
vez concluidos los estudios de enfermeria. La respuesta podra ir desde no me gusta en
absoluto, con una puntuacién de 1, hasta me gustaria muchisimo con una puntuacién de
7. (Variable cuantitativa discreta).

e Escala de inteligencia emocional. Se emple6 la TMMS-24, la cual est4
basada en el Trait Meta-Mood Scale (TMMS) del grupo de investigacion Salovey y
Mayer. En su génesis, el TMMS consta de 48 items siendo ésta una escala rasgo que
evalla el metaconocimiento de los estados emocionales. Esta se trata de una escala con
respuesta tipo Likert, a traves de los cuales se evallan tres dimensiones de la inteligencia
emocional: la atencidn, la claridad y la reparacion; En concreto, las destrezas con las que
podemos ser conscientes de nuestras propias emociones, asi como de nuestra capacidad
para regularlas. Junto a la escala original, existe una versién reducida en castellano, el
TMMS-24 (Fernandez-Berrocal, Extremera, & Ramos, 2004), la cual ha evidenciado
buenas cualidades psicométricas, en su uso sobre una muestra de habla hispana, debido a
lo cual va a ser la que vamos a emplear.
La TMMS-24 (Anexo Il, pregunta 7) contiene en total 24 items distribuidos en tres
dimensiones claves de la inteligencia emocional, con 8 items cada una de ellas; Atencién
emocional, claridad de sentimientos y reparacion emocional.
Las respuestas a las afirmaciones de los items pueden ir desde nunca con una puntuacion
de 1, hasta muy frecuente, con una puntuacion de 5. (Variable cuantitativa discreta).
Respecto a la evaluacién, se realizara un sumatorio de cada uno de los items para cada
una de las dimensiones, asi, se evalia sumando los items del 1 al 8 para obtener el factor

percepcion (atencidn), a su vez, también se suman los items del 9 al 16 para el factor
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comprension (claridad) y por consiguiente los items del 17 al 24 para cuantificar el factor
regulacion (reparacion). Tras ello, cada una de las puntuaciones obtenidas se han de
estratificar conforme a unas tablas con unos puntos de corte preestablecidos para cada
sexo. (Ver tablas 5,6 y 7)

e Atencion emocional:

Puntuaciones HOMBRES Puntuaciones MUJERES

Debe mejorar su atencién: presta poca atencién <21

Debe mejorar su atencion: presta poca atencion <24

Adecuada atencion: 22 a 32

Adecuada atencién: 25 a 35

Debe mejorar su atencion: presta demasiada atencion

>33

Debe mejorar su atencion: presta demasiada atencion

>36

Tabla 5. Puntos de corte. Inteligencia emocional. Dimensién atencion emocional

e Claridad emocional:

Puntuaciones HOMBRES Puntuaciones MUJERES

Debe mejorar su claridad <25

Debe mejorar su claridad <23

Adecuada claridad: 26 a 35

Adecuada claridad: 24 a 34

Excelente claridad >36

Excelente claridad >35

Tabla 6. Puntos de corte. Inteligencia emocional. Dimensién claridad emocional

e Reparacién emocional:

Puntuaciones HOMBRES Puntuaciones MUJERES

Debe mejorar su reparacion <25

Debe mejorar su reparacion <23

Adecuada reparacion: 24 a 35

Adecuada reparacion: 24 a 34

Excelente reparacion >36

Excelente reparacion >35

Tabla 7. Puntos de corte. Inteligencia emocional. Dimensién reparacion emocional

En lo que se refiere a la fiabilidad del TMMS-24, tal y como vimos, podemos
referir de éste que es un instrumento fiable, con alfas de Cronbach elevados (Gonzalez y
Breso, 2011). (Variable cuantitativa discreta).

e Cuestionario sobre actitudes hacia la muerte. Se utilizara el PAM-R

(Perfil Revisado de Actitudes hacia la Muerte) (Anexo Il, pregunta 8), el cual es una
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revision del PAM (Perfil de Actitudes hacia la Muerte) desarrollado por Gesser, Wong &
Reker (1988). EI PAM-R consta de 32 items todos relacionados con diferentes actitudes
que se pueden presentar hacia la muerte. Asi, las cinco dimensiones/actitudes seran:
miedo a la muerte, evitacion de la muerte, aceptacion neutral, aceptacion de acercamiento
y aceptacion de escape. Al alumno se le solicita que indique el grado de acuerdo o
desacuerdo para cada una de las afirmaciones que se exponen. Asi la puntuacién de todos
los items puede ir desde 1 a 7 en la direccion de totalmente en desacuerdo, dando el valor
1, a totalmente de acuerdo, dando el valor 7. (Variable cuantitativa discreta). Para cada
una de las dimensiones se debe calcular una puntuacion media de la escala dividiendo la
puntuacién total de la escala por el nimero de items que la forman, teniendo en cuenta
que cada una de las dimensiones estd compuesta por un nimero desigual de items, asi las

claves de correccién para el perfil revisado de actitudes hacia la muerte son las siguientes:

DIMENSION

Miedo ala muerte (7 items) 1,2,7,18, 20, 21, 32

Evitacion de la muerte (5 items) 3,10, 12, 19, 26
Aceptacion neutral (5 items) 6, 14, 17, 24, 30
Aceptacion de acercamiento (10 items) 4,8, 13, 15, 16, 22, 25, 27, 28, 31

Aceptacion de escape (5 items) 5, 9,11, 23, 29

Tabla 8. Claves para la correccion del Perfil Revisado de Actitudes hacia la muerte
En cuanto a la fiabilidad de la escala, tal y como pudimos ver, Neimeyer
(1997) refiere que ésta presenta unos coeficientes alfa de consistencia interna elevados,
asi, estos oscilaban entre un minimo de 0,65 a un maximo de 0,97, asi como unos
coeficientes de estabilidad test-retest de cuatro semanas elevados, oscilando estos entre
0,61 y un maximo de 0,95.
Tomandose conjuntamente todas las subescalas podemos decir que la PAM-R

muestra una fiabilidad que va de buena a muy buena.
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e Escala de competencia percibida frente a la muerte. Para evaluar el
nivel de competencia percibida frente a la muerte, se utilizé la escala de Bugen de
afrontamiento de la muerte, modificada. La escala original consta de 30 items (Bugen
,1980-1981), de los cuales se seleccionaron tan sélo once, debido a que el resto no eran
apropiados para los objetivos de la investigacion, obviandose aquellos items difusos y
con poco interés para la presente investigacion. A los sujetos se les pide que valoraran
del 1 al 7 su nivel de desacuerdo-acuerdo para cada una de las afirmaciones expuestas,
siendo 1 total desacuerdo y el 7 total acuerdo con la afirmacidon expuesta. (Variable
cuantitativa discreta). (Anexo Il, pregunta 9). La puntuacion total se obtendra sumando
las puntuaciones de todos los items. Cabe destacar que no existen puntos de corte, si bien
se entiende que a mayores puntuaciones, mayores niveles de competencia percibida frente
a la muerte.

En cuanto a las propiedades psicométricas, cabe remarcar que dicha
reduccion de la escala original ya ha sido empleada con anterioridad por otros
investigadores, evidenciando éstos que la escala sigue conservando buenas propiedades
psicométricas Collel (2005).

e Escala de autoeficacia frente a la muerte relacionada con los hospices
de Robbins. La escala original, desarrollada por Robbins (1992) consta de 44 items. Para
nuestra investigacion esta ha sido modifica para finalmente utilizar inicamente 12, ya que
el resto no se ajustaban a las consideraciones de la investigacion, considerandose muy
remotos y “oscuros”. A los sujetos se les pregunta hasta qué punto estan seguros o
inseguros de que puedan desempefiar las tareas que se exponen en cada uno de los items.
La puntuacion va del 0 al 10, siendo 0 muy inseguro y 10 completamente seguro.
(Variable cuantitativa discreta). (Anexo Il, pregunta 10). La puntuacién se obtiene

sumando las puntuaciones de todos los items. Al igual que sucedia con la escala de
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competencia percibida frente a la muerte, no existen puntos de corte, si bien se entiende
que a mayores puntuaciones, mayores niveles de autoeficacia frente a la muerte. En lo
que se refiere a las capacidades psicométricas de la escala podemos referir que ésta en su
estado original presenta una consistencia interna de 0.95, p < 0,001 (Robbins, 1992). Asi
mismo demostrd tener una buena estabilidad test-retest de 0,91, p < 0,001 (Robbins,
1992). De nuevo, la escala modificada que vamos a emplear también cuenta con buenas
propiedades psicométricas tal y como muestra Collel (2005) en su investigacion.

e Escala modificada de miedo a la muerte de Collet-Lester. En el estudio
se utilizara la escala modificada por Bayés y Limonero (1999), de la escala de miedo a la
muerte de Collet-Lester. La escala original consta de 36 items distribuidos en 4
subescalas: miedo a la propia muerte; a la muerte de otros; al propio proceso de morir; y
finalmente al proceso de morir de otros. La escala modificada, consta de 20 items, 5 por
cada una de las subescalas en las que se contemplan la preocupacion por la propia muerte
y el propio proceso de morir, y la preocupacion por la muerte de otros y por su proceso
de morir. Para cada items se ha de dar una respuesta que puede ir desde no me preocupa
nada a la que se le otorga una puntuacién de 1, hasta me preocupa muchisimo con una
puntuacion de 5. (Variable cuantitativa discreta). (Anexo Il, pregunta 11). La puntuacion
para cada una de las subescalas se obtiene sumando las puntuaciones de cada uno de los
items que las componen, teniendo en cuenta que la puntuacion final de cada sub-escala
tiene significado s6lo respecto a la puntuacion de alguien mas en la sub-escala. Pese a no
existir puntos de corte para las puntuaciones, se entiende que puntuaciones elevadas
indican niveles elevados de miedo para cada una de las subescalas, mientras que
puntuaciones bajas indican niveles bajos de miedo.

En lo que respecta a la fiabilidad de la escala, Neimeyer (1997) se refiere a

ésta como una escala fiable. Asi, en lo que respecta a la fiabilidad test retest, sus estudios
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evidenciaron puntuaciones altas, de 0,85 para el miedo a la propia muerte, 0,79 al propio
proceso de morir, 0,86 para el miedo a la muerte de los otros, y 0,83 para el miedo al
proceso de morir de los otros, si bien destaca que son escasos los estudios realizados en
cuanto a fiabilidad test retest se refiere, situacion que se mantiene en la actualidad. En
cuanto a la consistencia interna de ésta, es elevada, mostrandose alfa de cronbach de 0,91,
0,89, 0,72, 0,87, respectivamente para cada una de las subescalas (Neimeyer, 1997).

e Escala de ansiedad ante la muerte. Se usara la escala DAS (Death
Anxiety scale) de Templer (1970). Esta consta de 15 afirmaciones a las que el sujeto
debera puntuar con verdadero o falso respecto a si se siente 0 no identificado con éstas.
Cada item lleva aparejada una disposicion de respuesta, nueve de los 15 elementos de la
DAS punttan verdadero y seis falso (Anexo Il, pregunta 12). La puntuacion total se
obtiene de sumar el total de afirmaciones “positivas” para ansiedad, siendo la maxima
puntuacion 15 y la minima 0. No se establecen puntos de corte, si bien a mayores
puntuaciones, mayores niveles de ansiedad ante la muerte. (Variable cuantitativa
discreta).

Se opto6 por el empleo de ésta por tratarse de la escala mas empleada en las
publicaciones en torno a ansiedad ante la muerte se refiere (Toméas-Sabado y Guix
L Luistuella, 2006).

Con respecto a la fiabilidad de la escala, Lonetto & Templer (1988) hablan de
buena fiabilidad test-retest con puntuaciones de 0,83. En cuanto a la consistencia interna,
ésta ha demostrado presentar valores elevados de alfa de cronbach lo que nos indica una
buena consistencia interna (Lonetto & Templer, 1988).

Las medias de normalidad tienden a situarse entre 4,5 y 7 (Tomas-Sabado y

Guix LLuistuella, 2006).
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4.4.4. Procedimiento

44.4.1. Recogida

Como referimos anteriormente, la administracion y recogida de los cuestionarios

se realizo durante el curso académico 2013-2014.

En primer lugar, previo al inicio de la presente investigacion se solicitd la
autorizacion para llevar a cabo la misma en los ya mencionados centros. Por un lado a la
Comision de Investigacion del Centro, de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia de la Universidad Complutense de Madrid, obteniendo la aprobacién y
consecuentemente evaluacion positiva para el presente proyecto, por parte de la
Subcomision de Evaluacion de Grupos, Lineas y Proyectos, de la Comision de
Investigacion delegada de la Junta de Facultad, a dia 31 de Octubre de 2013 (Anexo III).
Por su parte la Directora de la Escuela Universitaria de Enfermeria Cruz Roja Espafiola,
Comunidad de Madrid (Universidad Auténoma de Madrid), autoriz6 la recogida de la
muestra.

Con ambas autorizaciones se entendia, por un lugar la evaluacion positiva del
proyecto en lo que a disefio, metodologia, etc. se refiere, asi como la autorizacién a
proceder a administrar los cuestionarios en ambos centros.

Posterior a ello se procedié a administrar los cuestionarios entre los meses de
Marzo y Junio de 2014, teniendo en cuenta las peculiaridades situacionales de cada
centro. Asi por ejemplo, mientras que en un centro y curso los estudiantes se encontraban
en practicas tuteladas, en el otro centro se encontraban en la escuela/facultad recibiendo
clases tedricas.

Asi pues, dadas las situaciones peculiares de cada centro se procedié a lo

siguiente:
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En la EUECREM los estudiantes de primero, segundo Yy tercero se encontraban
en la escuela en el momento de administrar los cuestionarios, mientras que los alumnos
de cuarto curso se encontraban en préacticas tuteladas, situacion que propicié que a estos
ultimos se les administraran los cuestionarios en sus respectivos centros de practicas.

Para administrar el cuestionario a los estudiantes de primero, segundo y tercero,
se opto por realizarlo un dia que tuvieran una actividad con presencialidad obligatoria en
la escuela, para asi, intentar conseguir que la muestra fuera lo mas numerosa posible y
por ende representativa. Siempre se administraron los cuestionarios en sesiones
obligatorias que fueran, bien antes del recreo o bien en la tltima clase del dia; con ello se
buscaba disminuir la inhibicién psicolégica que genera realizar el cuestionario con prisa.
Asi el alumno podia disponer del tiempo que deseara para realizar el cuestionario. Las
asignaturas que cedieron su tiempo para administrar los cuestionarios fueron: Salud
Publica y Epidemiologia (1°" curso), Enfermeria del Anciano (2° curso) y Metodologia de
la Investigacion (3% curso). Estas cedieron sus Gltimos 30 minutos de clase, estimandose
que el cuestionario se tardaba en contestar 15-20 minutos, tal y como se evidencié en 4
pruebas piloto previas a dicha administracion.

Por su parte, aquellos alumnos que se encontraban en centros hospitalarios y
centros de salud realizando préacticas tuteladas, se les solicito a los tutores encargados del
seguimiento de éstos que les administraran los cuestionarios a todos los estudiantes
aprovechando una tutoria grupal. Destaca que en la EUECREM durante las practicas
tuteladas se realiza una tutoria grupal, siendo éste el dia elegido para administrar los
cuestionarios. Todos los tutores encargados de administrar los cuestionarios fueron
informados acerca de la finalidad, metodologia, forma de administracion, etc. del
cuestionario; si bien ante cualquier duda podrian contactar en cualquier momento con el

investigador principal.
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Por su parte en la FEFP los estudiantes de primero y segundo se encontraban en
la facultad en el momento de administrar los cuestionarios, mientras que los alumnos de
tercero y cuarto curso se encontraban en précticas tuteladas. Asi, a los estudiantes de
primero y segundo se les administrd el cuestionario en la escuela, mientras que a los de
tercero y cuarto se les administro en sus respectivos centros de practicas tuteladas.

Para administrar el cuestionario a los estudiantes de primero y segundo se optd, al
igual que en la EUECREM, por realizarlo un dia que tuvieran una actividad con
presencialidad obligatoria, pasando las encuestas en sesiones obligatorias que fueran
preferentemente en la Ultima clase del dia, para evitar, tal y como referimos
anteriormente, la posible inhibicion psicoldgica. Las asignaturas que cedieron su tiempo
para recoger la muestra fueron Productos Sanitarios (1° curso) y Farmacologia (2° curso),
éstas de nuevo cedieron sus Ultimos 30 minutos de clase.

Por su parte, para aquellos alumnos que se encontraban en centros hospitalarios y
centros de salud realizando préacticas tuteladas, se les solicito a los Delegados del Decano,
ubicados en cada uno de los centros de practicas, una cita para explicar en qué consistia
la investigacién, que requeriamos para ello, etc. Tras contactar con ellos, se propuso
administrar las encuestas en una sesion grupal, aprovechando diferentes sesiones tedricas
que imparten en cada uno de los centros. Dicha propuesta fue aceptada por todos los
Delegados del Decano, debiendo ese dia el investigador principal acudir a cada uno de
los centros a administrar los cuestionarios.

Subrayar que la variabilidad de fechas en la administracion de los cuestionarios
entre cursos y centros, responde a la variabilidad entre los periodos de préacticas. Asi,
buscabamos siempre que la situacion de los alumnos fuera la misma. De este modo, los

alumnos de primero en ambos centros no han cursado practicas, mientras que los de
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segundo, tercero y cuarto si habian cursado similares periodos de practicas en el momento
de administrar los cuestionarios.

Independientemente de si era el investigador principal o uno de los tutores de
centros de préacticas los que administraban los cuestionarios, las pautas fueron las mismas.
Debiamos extremar al méximo la forma de administrar el material, asi como las
instrucciones que se iban a emplear. De cara a minimizar en lo posible el riesgo de
variables intervinientes, las consignas debian de ser siempre las mismas. Estas fueron:

e En el caso de que fuéramos nosotros quien administrdbamos los
cuestionarios: El profesor que nos cedia su tiempo de clase nos presentaba como un
Profesor Titular de la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Cruz Roja, el cual les
invitaba a participar en un estudio multicéntrico que se llevaria a término en la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Cruz Roja, y la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia de la Universidad Complutense de Madrid. Tras esta pequefia presentacion por
parte del profesor, pasabamos a explicar nuestro proyecto en los siguientes términos:

“En vuestro futuro profesional tendréis que atender en mds de una ocasion a

enfermos en situacion terminal. Nuestro estudio tiene como objetivo conocer

cuales son vuestras actitudes en relacion a este tema. Vuestras respuestas nos
pueden ayudar a ofreceros desde la Facultad/Escuela, una mejor preparacion
emocional y asistencial en relacion a la muerte y al proceso de morir”.

e En el caso de que fuera un tutor de practicas quién administrara el
cuestionario, se obviaba la presentacion y se procedia directamente a explicar el proyecto,
en los mismos términos que hemos expuesto anteriormente, explicando asi mismo que la
investigacion estaba siendo llevada a cabo por Sergio Gonzalez Cervantes, Profesor

Titular de la Escuela Universitaria de Enfermeria de Cruz Roja.
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e Tras explicar el proyecto, bien por el investigador principal o bien por el
tutor de practicas, se procedié a remarcar lo que aparece en la hoja de instrucciones del
cuestionario:

“La cumplimentacion del siguiente cuestionario es de caracter voluntario,
y por ende, en caso de no querer realizarlo Unicamente debéis devolver el cuadernillo en
blanco”, “El cuestionario tiene cardacter anonimo”....etc.

e Seguidamente y para concluir las instrucciones se remarcaba que, una vez
finalizado el estudio, los alumnos podran acceder a los resultados derivados de éste. Para
acceder a dichos estudios deberan de ponerse en contacto con la Secretaria del Decano de
la Facultad de Enfermeria, o bien con la Secretaria de la Escuela Universitaria de
Enfermeria de Cruz Roja Espafiola.

Tras las explicaciones pertinentes se administran los cuestionarios. Estos retinen
las siguientes caracteristicas:

e Constan de 5 hojas, impresas en horizontal.

e Todas, aexcepcion de la hoja de instrucciones, estan impresas a doble cara.

e La hoja de instrucciones consta de tres partes bien diferenciadas; La
primera de ella define el objetivo de estudio, asi como los centros participantes; La
segunda de ellas pretende remarcar la voluntariedad del mismo, el anonimato, la cesién
de datos y el acceso a los resultados; La ultima de ellas pretende informar acerca de la
forma correcta de cumplimentar el cuestionario. (Anexo I)

Una vez repartidos todos los cuestionarios se les indicaba que disponian del
tiempo que quisieran (en el caso de que se tratara de la ultima hora de clase, o la hora de
antes del recreo) para responder el cuestionario, si bien, este se estimo entre 15-20

minutos con pruebas piloto realizadas a 4 sujetos control.
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Tras cumplimentar el cuestionario los alumnos entregaban éste. Los cuestionarios
se guardaban en un sobre, éste se cerraba y se entregaban al investigador principal en el
caso de que éste no fuera quién los administrara. EI mismo proceso se realiz6 para cada
uno de los momentos en los que se administraban los cuestionarios.

3.4.4.2. Andlisis de los datos

Los ya mencionados sobres con los respectivos cuestionarios seran recepcionados
por el investigador principal.

Tras recoger todos los sobres se procedera a la tabulacion de los cuestionarios en
el Software IBM® SPSS® Statistics V21.0.0.

Previo a la tabulacion de cada cuestionario, a cada uno de ellos se le asignara un
cédigo numérico continuo, a fin de que en caso de que descubramos datos discordantes,
falta de variables, datos incorrectos, etc. se pueda localizar la encuesta que provoco tal
incidencia, pudiendo concluir si ha sido un problema de tabulacion o de la propia
cumplimentacion por parte del estudiante.

Las abreviaturas empleadas en la base de datos para cada una de las variables son
las que se muestran en el punto “abreviaturas”:

Una vez tabulados todos los cuestionaros se procedio al analisis de los datos.

Es remarcable que a fin de comparar las puntuaciones obtenidas entre centros,
cursos y sexos, asi como de cara estudiar las posibles correlaciones entre variables, se
hacia necesario evidenciar si la muestra seguia una distribucién normal, determinandose

asi si las pruebas seleccionadas debian de ser paramétricas 0 no parametricas.

Si bien, pese a tratarse de una muestra superior a 100 para cada uno de los casos
(centros, cursos y sexos...), las variables cuantitativas en base a las pruebas de

Kalmogoroz-Smirnov y Shapiro-Wills no se distribuyen segln la Ley Normal en cada
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uno de los ya mencionados grupos, es decir, no tienen una distribucién normal; debido a

lo cual se opto por realizar pruebas no parametricas. (Ver tablas Anexo V).

Para la presente investigacion se llevaron a cabo 2 tipos de anélisis los cuales
describiremos a continuacion:

Andlisis descriptivo:

El anélisis descriptivo se dividié a su vez en dos partes; anélisis descriptivo de las
Ilamadas variables sociodemogréficas o de caracterizacion y analisis descriptivo del resto
de variables. Ambos analisis fueron realizados a traves del Software IBM® SPSS®
Statistics V21.0.0.

En el primero de ellos se procedi6 a analizar las variables sociodemograficas o de
caracterizacion, pertenecientes a los sujetos que participaron en la investigacion. Asi, las
variables estudiadas fueron centro de estudios, curso en el que se encuentran
matriculados, sexo y edad. Seguidamente el resto de variables fueron analizadas de
manera descriptiva.

Cada una de las variables fue descrita para el total de la muestra, por centro, por
curso y en su caso aquellas que por sus caracteristicas lo requieran por sexo. Se
describieron frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones tipicas.

Asi mismo, se compararon las puntuaciones obtenidas entre centros, cursos, y
sexos para cada una de las variables.

De cara a comparar las puntuaciones obtenidas entre centros, cursos y sexos, y
concluir si tales diferencias son estadisticamente significativas, se emplearon pruebas no
paramétricas, debido a que existe una distribucion no normal, tal y como se expone en el
punto 5.1.

Las pruebas no paramétricas empleadas fueron el test de Wilcoxon-Mann-

Whitney (para dos nuestras independientes), y el test de Kruskal-Wallis (para k-muestras
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independientes), y test de x-cuadrado (para dos muestras cualitativas independientes). En
todos los casos, los resultados presentados se cifien a un intervalo de confianza del 95%.

Por ultimo, referir que para cada una de las escalas empleadas se calculd el
respectivo alfa de cronbach a fin de cuantificar la consistencia interna de éstas, siempre y
cuando las caracteristicas de éstas permitieran dicho célculo.

Andlisis de asociacion:

Con el presente analisis se tratd de averiguar qué relacion guardaban entre si las
diferentes variables estudiadas.

Los andlisis empleados para ello fueron los siguientes:

En el caso de tratarse de dos variables cuantitativas se empled el coeficiente de
correlacion de Spearman, debido a que como ya vimos las variables no cumplen la ley de
normalidad. A través de éste se hallaron las correlaciones a nivel 0,01 y/o 0,05, es decir,
con un intervalo de confianza de 99 y 95% respectivamente. Por otro lado, para hallarse
las correlaciones entre variables cuantitativas y cualitativas, y debido a que como vimos
las variables no siguen una distribucion normal, se empled el test de Wilcoxon-Mann-
Whitney (para dos nuestras independientes) y el test de Kruskal-Wallis (para k-muestras
independientes).

Resefiar, que el andlisis de asociacion se realizara de manera progresiva y
eliminatoria. A modo de ejemplo; una vez establecidas las relaciones de la “variableX”
con las variables “variableY” y “variableW”, cuando lleguemos a estudiar las relaciones
de la “variableY” no estudiaremos las relaciones de ésta con la “variableX” ya que éstas
ya fueron estudiadas.

De forma esquemética, la asociacion de variables se estudiara conforme se

especifica en el anexo IV.
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4.45. Dificultades/limitaciones encontradas

Pese a que mas adelante lo desarrollaremos en la discusion, a lo largo de la

presente investigacion, de forma resumida, se han presentado las siguientes dificultades:

e Verbalizacion por parte de algunos estudiantes de que el cuestionario es
denso a la hora de contestarse.

e EI cuestionario desencadeno en algunos estudiantes situaciones
estresantes, lo que implicé que tuvieran que dejar éste mientras estaban
cumplimentandolo.

e Dificultad de acceso a la poblacion de estudiantes de tercer curso de la

FEFP que se encontraba cursando préacticas en atencion primaria.
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5. RESULTADOS

Hemos segmentado los resultados en tres apartados. En primer lugar analizaremos
la normalidad de la muestra, posteriormente definiremos los resultados descriptivos, para

finalmente evidenciar las relaciones existentes entre las distintas variables.

5.1. RESULTADQOS DESCRIPTIVOS

Primeramente realizaremos un analisis descriptivo de las distintas variables. Este
a su vez se ha dividido en analisis descriptivo de las variables de caracterizacion, y

analisis descriptivo del resto de variables.

Cada una de las variables sera descrita para el total de la muestra, por centro, por
curso y en su caso, aquellas que por sus caracteristicas lo requieran por sexo. Se

describieron frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones tipicas.

5.1.1. Analisis descriptivo de las variables de caracterizacion

En el presente apartado procederemos a describir las variables sociodemogréficas
pertenecientes a los sujetos que participaron en la presente investigacion. Estas seran:

Universidad; Curso en el que se encuentra matriculado; Sexo; y finalmente Edad.
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Universidad:

El nimero total de participantes fue de 1072, de ellos, 248 (23,1%) pertenecian a
la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Cruz Roja Espafiola. Comunidad de Madrid
(Centro adscrito a la Universidad Autonoma de Madrid) “EUECREM?”, y 824 (76,9%) a
la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de

Madrid “FEFP”.

76,9%

m EUECREM FEFP
- J

Gréfico 2. Distribucion de la muestra a razén del centro

Curso en el que se encuentra matriculado:

Como hemos referido anteriormente, el nimero total de alumnos participantes fue
de 1072. Estos se distribuyen a razon de: 306 (28,5%) alumnos en primer curso; 300
(28%) alumnos en segundo curso; 196 (18,3%) alumnos en tercer curso; y finalmente 270

(25,2%) alumnos en cuarto curso.
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Gréfico 3. Distribucién de la muestra a razén del curso

En lo que respecta a la distribucién de alumnos por curso y centro ésta sera tal y

como se detalla a continuacion.
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Para la EUECREM los 248 sujetos participantes se distribuyen a razon de; 65
(26,2%) alumnos en primer curso; 73 (29,4%) alumnos en segundo curso; 58 (23,4%)
alumnos en tercer curso; y 52 (21%) alumnos en cuarto curso. Por su parte en la FEFP de
los 824 participantes, 241 (29,3%) eran alumnos de primer curso; 227 (27,5%) alumnos
de segundo curso; 138 (16,7%) alumnos de tercer curso; y 218 (26,5%) alumnos de cuarto

Curso.

100%
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% participantes EUECREM por curso % participantes FEFP por curso

12 m22 m32 m4e
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Grafico 4. Distribucién de la muestra a razén del curso y del centro

Tal y como referimos en el punto 3.4.2.1., es caracteristica la baja proporcion
respecto al total de la muestra de encuestados de tercer curso en la FEFP, si bien, ya

argumentamos a qué se debia tal circunstancia.

Sexo:

Del total de participantes (1072), 198 (18,5%) eran estudiantes del sexo

masculino, y el resto, es decir, 874 (81,5%) estudiantes del sexo femenino.

4 N\
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Gréfico 5. Distribucion de la muestra a razén del sexo
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En cuanto a la distribucion del sexo por centro, en la EUECREM, del total de
encuestados, 48 (19,4%) eran estudiantes del sexo masculino, y 200 (80,6%) del sexo
femenino. Por su parte, para la FEFP, del total de encuestados, 150 (18,2%) eran

estudiantes del sexo masculino, mientras que 674 (81,8%) del sexo femenino.

Asi pues, no se evidencian diferencias estadisticamente significativas entre ambos
centros. (p = 0,682), es decir, la distribucion en cuanto a sexos es similar en ambos

centros.
/

B Hombres ® Mujeres B Hombres m Mujeres

- AN J

Gréfico 6. Distribucién de la muestra a razén del sexo y del centro

En lo que respecta a la distribucion del sexo por curso, independientemente del

centro en el que se encuentre matriculado el encuestado: en el primer curso hay 57
(18,6%) estudiantes de sexo masculino, por 249 (81,4%) del sexo femenino; en segundo
curso hay 54 (18%) estudiantes de sexo masculino, por 246 (82%) de sexo femenino; en
tercer curso hay 50 (25,5%) estudiantes de sexo masculino, por 146 (74,5%) de sexo
femenino; por Gltimo en cuarto curso hay 37 (13,7%) estudiantes de sexo masculino, por

233 (86,3%) de sexo femenino.

Observando la distribucidn por sexos y cursos, se puede observar que en tercer
curso el porcentaje de alumnas del sexo femenino es inferior en relacion al resto de cursos,
si bien, tnicamente dichas diferencias son estadisticamente significativas entre tercer y

cuarto curso (p = 0,007).
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/100%
80%
60%
40%
20%

0%

B Hombres ® Mujeres
- %

Grafico 7. Distribucion de la muestra a razon del sexo y curso

Por ultimo en lo que al sexo se refiere, cabria describir la frecuencia y porcentaje
de alumnos por sexo, curso y centro que hay en la muestra. Asi para la EUECREM, , en
primer curso hay 14 (21,5%) estudiantes de sexo masculino, por 51 (78,5%) del sexo
femenino; en segundo curso 9 (12,3%) estudiantes de sexo masculino, por 64 (87,7%) del
sexo femenino; en tercer curso 16 (27,6%) estudiantes de sexo masculino, por 42 (72,4%)
del sexo femenino; finalmente en cuarto curso hay 9 (17,3%) estudiantes de sexo

masculino, por 43 (82,7%) del sexo femenino.

Por su parte, en la FEFP, en primer curso hay 43 (17,8%) estudiantes de sexo
masculino, por 198 (82,2%) del sexo femenino; en segundo curso 45 (19,8%) estudiantes
de sexo masculino, por 182 (80,2%) del sexo femenino; en tercer curso 34 (24,6%)
estudiantes de sexo masculino, por 104 (75,4%) del sexo femenino; por ultimo en el
cuarto curso hay 28 (12,8%) estudiantes de sexo masculino, por 190 (87,2%) del sexo

femenino.
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Gréfico 8. Distribucion de la muestra a razén del sexo, curso y centro
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En base a lo expuesto, se hallan diferencias estadisticamente significativas en la
proporcidn de mujeres de tercero respecto a las de cuarto en la FEFP, siendo mayor la

proporcidn de mujeres en cuarto que en tercero (p = 0,03).
Edad:

La media de edad del total de encuestados (1072) es de 21,93 afios, con una
desviacidn tipica de 5,26 afios, siendo la edad de los participantes mas jovenes de 18 afios

y la edad de los participantes mas mayores de 55 afios.

Por su parte la media de edad para la EUECREM es de 21,59 afios, con una
desviacidn tipica de 4,48 afios, siendo la edad de los mas jovenes de 18 afios, y la edad de
los participantes mas mayores de 51 afios. Por su parte para la FEFP la media de edad de
los encuestados es de 22,03 afios, con una desviacion tipica de 5,47 afios, siendo la edad
de los més jovenes de 18 afos, y la edad de los participantes mas mayores de 55 afios.
Destaca que no se observan diferencias significativas entre las edades medias de ambos

centros.

5.1.2. Andlisis descriptivo del resto de variables

A continuacién pasaremos a describir el resto de variables. Cada una de las ellas
sera descrita para el total de la muestra, por centro, por curso, y en su caso, aquellas que

por sus caracteristicas lo requieran por sexo.

Presencia de fallecimiento durante su periodo de practicas clinicas:

A los alumnos se les hacia la siguiente pregunta: “;Ha presenciado durante su

periodo de précticas clinicas el fallecimiento de algiin paciente?”
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Tras ello se especificaba que dicha afirmacién Unicamente debia ser contestada
por aquellos estudiantes que habian cursado practicas clinicas, es decir, quedaban exentos
de contestar los alumnos de primer curso. Asi Unicamente las respuestas posibles eran

(‘Si” y “NO”_

Total de estudiantes:

Del total de estudiantes, 641 personas contestaron “si” (59,8%), por 125 que
contestaron “no” (11,7%). Asi pues, 306 (28,5%) no contestaron debido a que ain no

habian realizado practicas clinicas.

/ﬁm%— A
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Gréfico 9.Presencia de un fallecimiento para el total de la muestra

Por centro:

En la EUECREM contestaron si 135 personas (54,4%), 48 (19,4%) que no y 65
(26,2%) no contestaron debido a que ain no habian cursado practicas clinicas. Por su
parte para la FEFP contestaron si 506 personas (61,4%), 77 (9,3%) que no y 241 (29,3%)

no contestaron debido a que aun no habian cursado précticas clinicas.
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Gréfico 10.Presencia de un fallecimiento por centro

Si eliminamos los resultados de aquellos estudiantes que no han podido presenciar
fallecimiento, por no haber realizado practicas tuteladas, obtenemos los siguientes
resultados. En la EUECREM contestaron si 135 personas (73,77%), 48 (26,23%) que no.

Por su parte para la FEFP contestaron si 506 personas (86,79%), 77 (13,21%) que no.

Podemos referir asi, que de manera estadisticamente significativa (p = 0,000), en

la EUECREM los estudiantes han presenciado menos fallecimientos que en la FEFP.

Por curso:

Obviando el primer curso por lo ya referido anteriormente, los resultados que se

obtienen por curso para el total de la muestra son los siguientes:

Respuesta Frecuencia Porcentaje

Tabla 9.Presencia de un fallecimiento por curso

Observamos que el porcentaje de alumnos que ha presenciado un fallecimiento es
mayor a medida que se avanza de curso, si bien, Unicamente las diferencias son

estadisticamente significativas entre 2°-4° y 3°-4° (p = 0,000).
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Centrandonos en cada uno de los cursos y centros, la distribucion es la siguiente:

e Segundo curso: En la EUECREM 29 si presenciaron un fallecimiento,
mientras que 44 no, es decir, un 39,7% Yy 60,3% respectivamente.
En la FEFP 197 si presenciaron un fallecimiento, por 30 que no, es decir,
un 86,8% y 13,2% respectivamente.

e Tercer curso: En la EUECREM 55 si presenciaron un fallecimiento,
mientras que 3 no, es decir, un 94,8% y 5,2% respectivamente.
En la FEFP 102 (73,9%) si presenciaron un fallecimiento, por 36 (26,1%)
que no.

e Cuarto curso: En la EUECREM 51 (98,1%) si presenciaron un
fallecimiento, mientras que 1 (1,9%) no.
En la FEFP 207 si presenciaron un fallecimiento, por 11 que no, es decir,

un 95% y 5% respectivamente.

A través del siguiente grafico se puede observar la evolucion respecto al
porcentaje de alumnos que han presenciado y no presenciado un fallecimiento durante

sus practicas tuteladas.
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Grafico 11.Presencia de un fallecimiento por centro y curso
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Preparacion asistencial para cuidar enfermos terminales:

A los alumnos se les hacia la siguiente pregunta: ““; Se siente usted preparado desde
un punto de vista asistencial para cuidar a enfermos terminales? como por ejemplo, como
comunicarse con ellos, qué informacion darles, etc.”. Dicha pregunta podia responderse

desde “Nada” a “Mucho”

Total de estudiantes:

Del total de la muestra, se obtuvo una puntuacion media de 2,98 puntos, con una
desviacion tipica de 0,823. Asi la preparacion auto-percibida de los estudiantes para
cuidar enfermos terminales desde un punto de vista asistencial se puede considerar

“regular”.

En el siguiente grafico se puede observar la distribucidn de porcentajes segun la

disposicion de respuesta para el total de la muestra:
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Grafico 12.Disposicién de respuesta. Preparacion asistencial para cuidar enfermos terminales

Por centro:

En la EUECREM se obtuvo una puntuacion media de 3,01 con una desviacién
tipica de 0,89, es decir, la auto-percepcidn de preparacion asistencial para cuidar enfermos
terminales era “regular”. Por su parte para la FEFP se obtuvo una media de 2,92 con una
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desviacion tipica de 0,84, indicando de nuevo una auto-percepcion “regular”. No se hallan

diferencias significativas entre las puntuaciones de la EUECREM vy la FEFP (p = 0,105).

A traves del siguiente grafico se puede observar la distribucion de porcentajes

segun la disposicién de respuesta para cada uno de los centros:
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Gréfico 13.Disposicién de respuesta. Preparacion asistencial para cuidar enfermos terminales por
centro

Por curso:

Centrandonos en cada uno de los cursos, con independencia del centro en el que

se encuentren cursando sus estudios, los resultados obtenidos son los siguientes:

Primer curso: Una media de 2,82, con una desviacion tipica de 0,924.

Segundo curso: Una media de 2,88, con una desviacion tipica de 0,740.

Tercer curso: Una media de 2,98, con una desviacion tipica de 0,891.

Cuarto curso: Una media de 3,09, con una desviacion tipica de 0,846.
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A través del siguiente grafico se puede observar la evolucion respecto a la media

de puntuaciones obtenidas por curso:
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Grafico 14.Preparacion asistencial para cuidar enfermos terminales por curso

A razon de los resultados expuestos podemos evidenciar que existen diferencias
significativas entre las puntuaciones de 1° y 4° (p = 0,001), y entre 2° y 4° (p = 0,033),

siendo en ambos casos superiores las puntuaciones del curso superior.

Centrandonos en cada uno de los cursos y centros los resultados obtenidos fueron

los siguientes:

e Primer curso: En la EUECREM se obtuvo una media de 2,86 y una
desviacidn tipica de 1,03. En la FEFP una media de 2,81 y una desviacién
tipica de 0,89.

e Segundo curso: En la EUECREM una media 2,86 de y una desviacién
tipica de 0,75. En la FEFP una media 2,89 de y una desviacion tipica de
0,74.

e Tercer curso: En la EUECREM una media de 3,34 y una desviacion tipica
de 0,89. En la FEFP una media de 2,83 y una desviacion tipica de 0,85.

e Cuarto curso: En la EUECREM una media de 3,02 y una desviacion tipica

de 0,80. En la FEFP una media de 3,11 y una desviacion tipica de 0,85.
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Asi se puede observar a traves del siguiente gréafico la evolucién respecto a la

media de puntuaciones obtenidas por curso y centro:
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Grafico 15.Preparacion asistencial para cuidar enfermos terminales por curso y centro

En base a los resultados expuestos podemos referir lo siguiente:

Si comparamos las puntuaciones obtenidas por cursos y centros, encontramos
diferencias estadisticamente significativas en tercer curso entre las puntuaciones de la

EUECREM vy la FEFP (p = 0,000), siendo superiores las de la EUECREM.

Por otra parte, en lo que a evolucion de puntuaciones se refiere en cada centro, en
la EUECREM se hallan diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
de 2°y 3° (p = 0,008) y entre 1° y 3° (p = 0,011), siendo superiores en ambos casos las
puntuaciones de tercero. Por su parte en la FEFP se observan diferencias significativas
entre 1° y 4° curso (p = 0,002), y entre 3° y 4° (p = 0,027), siendo en ambos casos

superiores las puntuaciones de cuarto curso.

Por sexo:

Por ultimo, haciendo referencia al sexo, podemos observar que las mujeres
obtienen una puntuacién media de 2,89, con una desviacion estandar de 0,83, mientras
que los hombres obtienen una puntuacion media de 3,13, con una desviacion estandar de

0,93, pudiendo asi referir que ambos tienen una auto-percepcion “regular”. De los
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resultados se desprende que la diferencia entre las puntuaciones de mujeres y hombres es

estadisticamente significativa (p = 0,000).

Ahondando en cada uno de los centros, la media obtenida en la EUECREM para
las mujeres es de 2,95 con una desviacion estandar de 0,849, mientras que para los
hombres es de 3,25 y 1,021 de desviacion estandar. Por su parte en la FEFP, se ha
obtenido una media de 2,88 y una desviacion estandar de 0,826 para las mujeres, mientras

que para los hombres se obtiene una media de 3,09 y una desviacion estandar de 0,904,
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Graéfico 16.Preparacion asistencial para cuidar enfermos terminales por sexo y centro

Podemos referir que en ambos centros las puntuaciones de los hombres son
superiores a la de las mujeres, de forma estadisticamente significativa (p = 0,016

(EUECREM) y p = 0,009 (FEFP)).

Por su parte, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre

centros con respecto a la puntuacion de los sexos.

Preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales:

A los alumnos se les hacia la siguiente pregunta: ““; Se siente usted preparado desde
un punto de vista asistencial para cuidar a enfermos no terminales? como por ejemplo,
como comunicarse con ellos, qué informacion darles, etc.”. Dicha pregunta podia

responderse desde “Nada” a “Mucho”
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Total de estudiantes:

Del total de la muestra se obtuvo una puntuacién media de 3,91 puntos con una
desviacion tipica de 0,697. Asi, la preparacion auto-percibida de los estudiantes para
cuidar enfermos no terminales desde un punto de vista asistencial se puede considerar

“bastante”.

En el siguiente grafico se puede observar la distribucion de porcentajes segun la

disposicion de respuesta para el total de la muestra:
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Gréfico 17.Disposicion de respuesta. Preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales

Por centro:

En la EUECREM se obtuvo una puntuacion media de 3,88 puntos con una
desviacién tipica de 0,73, es decir, la auto-percepcion de preparacion asistencial para
cuidar enfermos no terminales es cercana a “bastante”. Por su parte para la FEFP la
puntuacion media fue de 3,92 con una desviacion tipica de 0,68, indicando de nuevo una

auto-percepcion muy cercana a “bastante”.

Podemos referir asi que no se hallan diferencias significativas entre las

puntuaciones de la EUECREM y la FEFP (p = 0,416).

A través del siguiente grafico se puede observar la distribucidén de porcentajes

segun la disposicién de respuesta para cada uno de los centros:
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Grafico 18.Disposicion de respuesta. Preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales por
centro

Por curso:

Centrandonos en cada uno de los cursos, con independencia del centro en el que

se encuentren cursando sus estudios, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

e Primer curso: Una media de 3,66, con una desviacion tipica de 0,828.
e Segundo curso: Una media de 3,89, con una desviacion tipica de 0,644.
e Tercer curso: Una media de 4,07, con una desviacion tipica de 0,603.

e Cuarto curso: Una media de 4,12, con una desviacion tipica de 0,546.

A través del siguiente gréafico se puede observar la evolucion respecto a la media

de puntuaciones obtenidas por curso:
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Gréafico 19.Preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales por curso
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A razon de los resultados expuestos podemos evidenciar que existe una diferencia

estadisticamente significativa en todas las puntuaciones entre cursos, a excepcion de

tercer y cuarto curso.
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Imagen 1.Prueba de Kruskal-Wallis de muestras independientes. Curso y preparacién
asistencial para cuidar enfermos no terminales. Comparaciones por parejas

Centrandonos en cada uno de los cursos y centros, los resultados obtenidos fueron

los siguientes:

e Primer curso: En la EUECREM se obtuvo una media de 3,58 y una

desviacion tipica de 0,9. En la FEFP una media de 3,68 con una desviacion

tipica de 0,80.

e Segundo curso: En la EUECREM una media 3,77 con una desviacion

tipica de 0,717. En la FEFP una media 3,93 de y una desviacion tipica de

0,616.

e Tercer curso: En la EUECREM una media de 4,22 y una desviacion tipica

de 0,563. En la FEFP una media de 4,01 con una desviacion tipica de 0,61.

e Cuarto curso: En la EUECREM una media de 4 con una desviacion tipica

de 0,485. En la FEFP una media de 4,15 y una desviacion tipica de 0,557.

Asi se puede observar a través del siguiente grafico la evolucion respecto a la

media de puntuaciones obtenidas por curso y centro:
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Gréfico 20.Preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales por curso y centro

En base a los resultados expuestos podemos referir lo siguiente:

Si comparamos las puntuaciones obtenidas por cursos y centros, encontramos
diferencias estadisticamente significativas en tercer curso entre las puntuaciones de la

EUECREM y la FEFP (p = 0,025).

Por otra parte, en lo que a evolucion de puntuaciones se refiere en cada centro, en
la EUECREM se hallan diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
de 1°y 4° (p =0,044), 1°y 3° (p = 0,000) y 2° y 3° (p = 0,002), siendo superiores en todos
los casos las puntuaciones del curso mayor. Por su parte en la FEFP se observan
diferencias significativas entre 1°y 2° curso (p = 0,002), 1°y 3° (p = 0,000), 1°y 4° (p =
0,000), y entre 2°y 4° (p = 0,003) siendo en todos los casos superiores las puntuaciones

del curso mayor.

Por sexo:

Finalmente, haciendo referencia al sexo, podemos observar que las mujeres
obtienen una puntuacién media de 3,89, con una desviacion estandar de 0,69, mientras
que los hombres obtienen una puntuacion media de 4,02, con una desviacion estandar de
0,69, pudiendo referir asi que ambos tienen una auto-percepcion que se podria considerar
como “bastante”. Por otro lado, de los resultados se desprende que la diferencia entre las

puntuaciones de mujeres y hombres es estadisticamente significativa (p = 0,010).
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Ahondando en cada uno de los centros, la media obtenida en EUECREM para las
mujeres es de 3,84, con una desviacion estandar de 0,705, mientras que para los hombres
es de 4,02 y 0,838 de desviacion estandar. Por su parte en la FEFP, se ha obtenido una
media de 3,90 y una desviacion estandar de 0,695 para las mujeres, mientras que para los

hombres se obtiene una media de 4,02 y una desviacion estandar de 0,64.
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Gréafico 21.Preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales por sexo y centro

A razon de dichos datos, podemos desprender que en ambos centros las
puntuaciones de los hombres son superiores a la de las mujeres, si bien éstas inicamente

son estadisticamente significativas en el caso de la EUECREM (p = 0,047).

Por su parte, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre

centros con respecto a la puntuacion de los sexos.

Preparacion emocional para cuidar enfermos terminales:

A los alumnos se les hacia la siguiente pregunta: ““; Se siente usted preparado desde
un punto de vista emocional para cuidar a enfermos terminales?” Dicha pregunta podia

responderse desde “Nada” a “Mucho”.
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Total de estudiantes:

Para el total de la muestra se obtuvo una puntacion media de 3,2 puntos, con una

desviacion tipica de 0,88. Asi, la preparacién emocional auto-percibida para cuidar

enfermos terminales, se puede calificar como “regular”.

En el siguiente grafico se puede observar la distribucion de porcentajes segun la

disposicion de respuesta para el total de la muestra:

/
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Gréafico 22.Disposicion de respuesta. Preparacion emocional para cuidar enfermos terminales

Por centro:

En la EUECREM se obtuvo una puntuacion media de 3,03 con una desviacién
tipica de 0,88, mientras que en la FEFP la media fue de 3,25 con una desviacion tipica de

0,87. Asi, en ambos casos la auto-percepcion en relacion a la preparacion emocional para

cuidar enfermos terminales, se puede considerar “regular”.

En base a los resultados expuestos, podemos afirmar que existen diferencias

significativas entre las puntuaciones obtenidas en ambos centros (p = 0,000).
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A traves del siguiente gréfico podemos observar la distribucion de porcentajes

segun la disposicién de respuesta para cada uno de los centros:

oo on A
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0,0% == .
Nada Poco Regular Bastante Mucho
B EUECREM FEFP

- J
Gréfico 23.Disposicién de respuesta. Preparaciéon emocional para cuidar enfermos terminales por
centro

Por curso:

Centrandonos en cada uno de los cursos, con independencia del centro en el que

se encuentren cursando sus estudios, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

e Primer curso: Una media de 3,02, con una desviacion tipica de 0,907.
e Segundo curso: Una media de 3,13, con una desviacion tipica de 0,824.
e Tercer curso: Una media de 3,31, con una desviacion tipica de 0,9.

e Cuarto curso: Una media de 3,42, con una desviacion tipica de 0,84.

A razén del siguiente grafico se puede observar la evolucion respecto a la media

de puntuaciones obtenidas por curso:
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Grafico 24.Preparacion emocional para cuidar enfermos terminales por curso
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A razon de los resultados expuestos podemos evidenciar que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuaciones de 1°y 3° (p = 0,002), 1°y 4° (p =
0,000) y 2°y 4° (p = 0,001), siendo en todos los casos mayores las puntuaciones de los

Cursos su periores.

Centrandonos en cada uno de los cursos y centros los resultados obtenidos son los

siguientes:

e Primer curso: En la EUECREM se obtuvo una media de 2,86 y una
desviacion tipica de 0,998. En la FEFP una media de 3,06 y una desviacion
tipica de 0,878.

e Segundo curso: En la EUECREM una media 2,88 de y una desviacion
tipica de 0,816. En la FEFP una media 3,21 de y una desviacion tipica de
0,813.

e Tercer curso: En la EUECREM una media de 3,31 y una desviacion tipica
de 0,842. En la FEFP una media de 3,31 y una desviacion tipica de 0,927.

e Cuarto curso: En la EUECREM una media de 3,13 y una desviacién tipica

de 0,817. En la FEFP una media de 3,49 y una desviacién tipica de 0,833.

A razén del siguiente grafico se puede observar la evolucién respecto a la media

de puntuaciones obtenidas por curso y centro:
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Grafico 25.Preparacion emocional para cuidar enfermos terminales por curso y centro
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En base a los resultados expuestos podemos referir lo siguiente:

Si comparamos las puntuaciones obtenidas por cursos y centros, encontramos
diferencias estadisticamente significativas en segundo (p = 0,002) y cuarto (p = 0,013)

curso, entre las puntuaciones de la EUECREM vy la FEFP.

Por otra parte, en lo que a evolucion de puntuaciones se refiere en cada centro, en
la EUECREM se hallan diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
de 1°y 3° (p = 0,034), 2°y 3° (p = 0,03) y 2° y 3° (p = 0,002), siendo superiores en todos
los casos las puntuaciones del curso mayor. Por su parte en la FEFP se observan
diferencias significativas entre 1°y 3° curso (p = 0,030), 1° y 4° (p = 0,000), y entre 2° y

4° (p = 0,009), siendo en todos los casos superiores las puntuaciones del curso mayor.

Por sexo:

Por ultimo, haciendo referencia al sexo, podemos observar que las mujeres
obtienen una puntuacion media de 3,11 puntos, con una desviacion estandar de 0,83,
mientras que los hombres obtienen una puntuacion media de 3,61 puntos, con una
desviacién estandar de 0,95. Entendiéndose asi que los hombres obtienen una puntuacién
mas proxima a “bastante”, mientras que en las mujeres su puntuacion es méas cercana a

“regular” en lo que preparacion emocional para cuidar enfermos terminales se refiere.

Podemos referir asi que dicha diferencia es estadisticamente significativa (p =

0,000)

Ahondando en cada uno de los centros, la media obtenida en la EUECREM para
las mujeres es de 2,92, con una desviacion estandar de 0,83, mientras que para los

hombres es de 3,48 y 0,98 de desviacion estandar. Por su parte en la FEFP, se ha obtenido
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una media de 3,17 y una desviacion estandar de 0,83 para las mujeres, mientras que para

los hombres se obtiene una media de 3,65 y una desviacion estandar de 0,93.
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Gréfico 26.Preparacién emocional para cuidar enfermos terminales por sexo y centro

De dichos datos, podemos desprender que en ambos centros las puntuaciones de
los hombres son superiores a la de las mujeres, siendo en ambos estadisticamente

significativas (p = 0,009).

Por su parte, se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las
puntuaciones de las mujeres de la EUECREM y la FEFP, siendo superiores la de éstas

ultimas (p = 0,000).

Preparacion emocional para cuidar enfermos no terminales:

A los alumnos se les hacia la siguiente pregunta: ““; Se siente usted preparado desde
un punto de vista emocional para cuidar a personas enfermas no terminales?” Dicha

pregunta podia responderse desde “Nada” a “Mucho”.

Total de estudiantes:

Del total de la muestra se obtuvo una puntuacién media de 4,17 con una desviacién
tipica de 0,65. Asi, la preparacion emocional auto-percibida para cuidar enfermos no

terminales se puede calificar de “bastante”.
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En el siguiente gréafico se puede observar la distribucion de porcentajes segun la

disposicion de respuesta para el total de la muestra:

/80,0% A

58,7%

60,0%

40,0%

20,0%

0,1% 1,1%

0,0%

B Nada HPoco mRegular M Bastante B Mucho
- J

Gréfico 27.Disposicion de respuesta. Preparacion emocional para cuidar enfermos no terminales

Por centro:

En la EUECREM se obtuvo una puntuacion media de 4,09 con una desviacion
tipica de 0,69. Por su parte para la FEFP la media fue de 4,2 con una desviacion tipica de
0,637, pudiendo referir asi, que ambos centros obtuvieron puntuaciones de auto-
percepcion algo encima de “bastante”. Se observa que existen diferencias significativas

entre las puntuaciones de ambos centros (p = 0,049).

A través del siguiente grafico se puede observar la distribucion de porcentajes

segun la disposicién de respuesta para cada uno de los centros:
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Grafico 28.Disposicién de respuesta. Preparacion emocional para cuidar enfermos
no terminales por centro
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Por curso:

Centrandonos en cada uno de los cursos, con independencia del centro en el que

se encuentren cursando sus estudios, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

e Primer curso: Una media de 4,02, con una desviacion tipica de 0,706.

e Segundo curso: Una media de 4,13, con una desviacion tipica de 0,637.

e Tercer curso: Una media de 4,30, con una desviacion tipica de 0,596.

e Cuarto curso: Una media de 4,30, con una desviacion tipica de 0,601.

A través del siguiente grafico se puede observar la evolucion respecto a la media

de puntuaciones obtenidas por curso:
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Gréfico 29.Preparacion emocional para cuidar enfermos no terminales por curso

A razon de los resultados expuestos en la imagen 2, podemos evidenciar existen

diferencias significativas entre las puntuaciones de todos los cursos a excepcién de las

puntuaciones de 1°y 2°,y 3%y 4°,
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Imagen 2.Prueba de Kruskal-Wallis de muestras independientes. Curso y preparacién
emocional para cuidar enfermos no terminales. Comparaciones por parejas
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Centrandonos en cada uno de los cursos, los resultados obtenidos fueron los

siguientes:

e Primer curso: En la EUECREM se obtuvo una media de 3,89 y una
desviacion tipica de 0,773. En la FEFP una media de 4,05 y una desviacién
tipica de 0,684.

e Segundo curso: En la EUECREM una media 3,99 de y una desviacién
tipica de 0,717. En la FEFP una media 4,17 de y una desviacion tipica de
0,603.

e Tercer curso: En la EUECREM una media de 4,34 y una desviacion tipica
de 0,548. En la FEFP una media de 4,28 y una desviacion tipica de 0,616.

e Cuarto curso: En la EUECREM una media de 4,21 y una desviacién tipica

de 0,684. En la FEFP una media de 4,33 y una desviacion tipica de 0,599.

Asi se puede observar a través del siguiente grafico la evolucion respecto a la

media de puntuaciones obtenidas por curso y centro:
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Gréfico 30.Preparacion emocional para cuidar enfermos no terminales por curso y centro

En base a los resultados expuestos podemos referir lo siguiente:

Si comparamos las puntuaciones obtenidas por cursos y centros, no encontramos

diferencias estadisticamente significativas entre los cursos de la EUECREM y la FEFP.
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Por otra parte, en lo que a evolucion de puntuaciones se refiere en cada centro, en
la EUECREM se hallan diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
de 1°y 3° (p = 0,003), y entre 2° y 3° (p = 0,024), siendo superiores en ambos casos las
puntuaciones de tercero. Por su parte en la FEFP se observan diferencias significativas
entre 1°y 3° (p = 0,008), 1°y 4° (p = 0,000), 2° y 4° (p = 0,000), siendo en todos los casos

superiores las puntuaciones del curso mayor.

Por sexo:

Por ultimo, haciendo referencia al sexo, podemos observar que las mujeres
obtienen una puntuacién media de 4,12, con una desviacion estandar de 0,65, mientras
que los hombres obtienen una puntuacion media de 4,38, con una desviacion estandar de

0,62, siendo la diferencia entre ambos sexos estadisticamente significativa (p = 0,000).

Ahondando en cada uno de los centros, la media obtenida en la EUECREM para
las mujeres es de 4,04, con una desviacién estandar de 0,69, mientras que para los
hombres es de 4,31 y 0,69 de desviacion estandar. En cuanto a la FEFP, se ha obtenido
una media de 4,15 y una desviacion estandar de 0,64 para las mujeres, mientras que para

los hombres se obtiene una media de 4,41 y una desviacion estandar de 0,60.
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Gréfico 31.Preparacion emocional para cuidar enfermos no terminales por sexo y centro

268 | Pagina



5. RESULTADOS I

De dichos datos, podemos desprender que en ambos centros las puntuaciones de

los hombres son superiores a la de las mujeres, de manera estadisticamente significativas

(p=0,011 en laEUECREM y p = 0,000 en la FEFP).

Por su parte, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre

centros con respecto a la puntuacion de los sexos.

Predileccion laboral:

Se planteaba al estudiante la siguiente cuestion: “Valore de 1 a 7 su nivel de no
deseo-deseo para cada una de las siguientes afirmaciones acerca del lugar donde le
gustaria desempeniar su labor profesional una vez finalizados sus estudios”, sabiendo que
1 es “no lo desearia en absoluto” y 7 “lo desearia muchisimo”. Los lugares planteados
eran los siguientes: trabajar con enfermos en un hospital de agudos; trabajar con enfermos
terminales de cancer; trabajar con enfermos en atencion primaria; trabajar con enfermos
pediatricos; trabajar con enfermos terminales geriatricos; trabajar con enfermos

ingresados en una unidad de cuidados intensivos; trabajar con enfermos en urgencias.
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Total de estudiantes:

Para cada uno de los lugares propuestos, y para el total de la muestra, se obtuvieron

los siguientes resultados:

Media Desuv. tip.

Trabajar con enfermos en un hospital de agudos

Trabajar con enfermos terminales de cancer
Trabajar con enfermos en atencidn primaria
Trabajar con enfermos pediatricos

Trabajar con enfermos terminales geriatricos
Trabajar con enfermos ingresados en UCI

Trabajar con enfermos en urgencias

Tabla 10.Predileccion laboral para el total de la muestra

Asi, podemos referir que la media de todos los lugares de trabajo se sitla en 4,71.
En base a dicha media, podemos observar que los lugares que se sitGan por encima de la
media son: trabajar en un hospital de agudos; trabajar con enfermos pediatricos; trabajar
con enfermos ingresados en UCI; y trabajar con enfermos en urgencias. Por el contrario,
se sitGan por debajo de la media: trabajar con enfermos terminales de cancer; trabajar con
enfermos en atencion primaria; y trabajar con enfermos terminales geriatricos. Esto se

puede observar a través del siguiente grafico
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Grafico 32.Predileccion laboral para el total de la muestra
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A razén de los resultados obtenidos y del presente grafico, podemos observar que
la menor predileccion laboral se da hacia los cuidados con enfermos terminales, bien de
cancer o geriatricos, asi como trabajar con enfermos en atencion primaria; mientras que
los mayores indices de predileccion laboral se presentan a la hora de querer trabajar con

enfermos en urgencias y enfermos ingresados en UCI.

Por centro:

Los resultados acerca de la predileccion laboral para cada uno de los centros

fueron los siguientes:

EUECREM

Media Desuv. tip. Media Desuv. tip.

Trabajar con enfermos en un hospital de agudos 4,94 1,420 5,01 1,380
Trabajar con enfermos terminales de cancer 3,76 1,646 3,92 1,586
Trabajar con enfermos en atencion primaria 4,17 1,692 4,63 1,736
Trabajar con enfermos pediétricos 5,19 1,799 4,94 1,846
Trabajar con enfermos terminales geriatricos 3,82 1,668 3,70 1,643
Trabajar con enfermos ingresados en UCI 5,15 1,514 5,14 1,486

Trabajar con enfermos en urgencias 5,82 1,371 573 1,381

Tabla 11.Predileccion laboral por centro

De forma grafica la predileccion para cada uno de los lugares y centros es la

siguiente:
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Gréfico 33.Predileccion laboral por centro
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Destaca que unicamente se hallan diferencias estadisticamente significativas entre
centros a la hora de la predileccion laboral por trabajar en atencion primaria, siendo la

predileccién de los alumnos de la FEFP superior a la de la EUECREM (p = 0,000)

Por curso:

Centrandonos en cada uno de los cursos, con independencia del centro en que se

encuentren los estudiantes, los resultados obtenidos son los siguientes:

e Primer curso:

Media Desv. tip.

Trabajar con enfermos en un hospital de agudos
Trabajar con enfermos terminales de cancer
Trabajar con enfermos en atencidn primaria
Trabajar con enfermos pediatricos

Trabajar con enfermos terminales geriatricos
Trabajar con enfermos ingresados en UCI

Trabajar con enfermos en urgencias

Tabla 12.Predileccién laboral por curso (1°)

e Segundo curso:

Media Desuv. tip.
Trabajar con enfermos en un hospital de agudos
Trabajar con enfermos terminales de cancer

Trabajar con enfermos en atencidn primaria

Trabajar con enfermos pediatricos

Trabajar con enfermos terminales geriatricos
Trabajar con enfermos ingresados en UCI

Trabajar con enfermos en urgencias

Tabla 13.Predileccién laboral por curso (2°)
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e Tercer curso:

Media Desv. tip.

Trabajar con enfermos en un hospital de agudos

Trabajar con enfermos terminales de cancer
Trabajar con enfermos en atencién primaria
Trabajar con enfermos pediatricos

Trabajar con enfermos terminales geriatricos
Trabajar con enfermos ingresados en UCI

Trabajar con enfermos en urgencias

Tabla 14.Predileccién laboral por curso (3°)

e Cuarto curso:

Media Desv. tip.

Trabajar con enfermos en un hospital de agudos
Trabajar con enfermos terminales de cancer
Trabajar con enfermos en atencién primaria
Trabajar con enfermos pediatricos

Trabajar con enfermos terminales geriatricos

Trabajar con enfermos ingresados en UCI

Trabajar con enfermos en urgencias

Tabla 15.Predileccién laboral por curso (4°)

De forma gréfica, la predileccion laboral puntta de la siguiente manera a razén

del curso:

\
5
4,5 -
4 4
3,5
3 4
2,5 i T T T T T T

Trabajar en Trabajar conTrabajar conTrabajar conTrabajar conTrabajar conTrabajar con

un hospital enfermos enfermos enfermos enfermos enfermos enfermos

de agudos terminales en atencién pediatricos terminales ingresados en urgencias
de cancer  primaria geriatricos en UCI

12 m2° m32 m4e
- J

Grafico 34. Predileccion laboral por curso
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Destaca que para los cinco primeros lugares, la predileccion aumenta a medida
que avanza la carrera, asi la predileccion es mayor en cuarto que en primero, siempre de
manera estadisticamente significativa (p = 0,000), a excepcién de la predileccion por
trabajar con enfermos pediatricos, la cual disminuye a medida que avanza la carrera (p =
0,000). Entre dichos incrementos, destaca la predileccion por “trabajar con enfermos
terminales geriatricos”, predileccion que experimenta la mayor diferencia de

puntuaciones entre primero y cuarto (1,174 puntos).

Por su parte, la predileccion por trabajar con enfermos ingresados en UCI, y con
enfermos en urgencias, se mantiene estable durante los cuatro afios de carrera, no
evidenciandose diferencias significativas entre las puntuaciones de los cuatro cursos (p =

0,433y p = 0,649 respectivamente).

Centrandonos en cada uno de los cursos y en cada uno de los centros los resultados

obtenidos son los siguientes:

e Primer curso:

EUECREM

Media  Des. tip. Media  Des. tip.
Trabajar con enfermos en un hospital de agudos

4,17 1,35 4,56 1,41
Trabajar con enfermos terminales de cancer

3,25 1,46 3,67 1,59
Trabajar con enfermos en atencién primaria

4,09 1,40 4,35 1,73
Trabajar con enfermos pediatricos

5,14 1,73 5,42 1,70
Trabajar con enfermos terminales geriatricos

3,20 1,73 3,05 1,53
Trabajar con enfermos ingresados en UCI

5,14 1,29 5,08 1,41
Trabajar con enfermos en urgencias

571 1,29 5,76 1,34

Tabla 16.Predileccién laboral por curso y centro (1°)
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e Segundo curso:

EUECREM

Media  Des. tip. Media  Des. tip.
Trabajar con enfermos en un hospital de agudos

5,01 1,26 4,74 1,26
Trabajar con enfermos terminales de cancer

3,88 1,67 3,88 1,53
Trabajar con enfermos en atencién primaria

4,25 1,67 4,22 1,57
Trabajar con enfermos pediétricos

5,38 1,68 511 1,72
Trabajar con enfermos terminales geriatricos

4,16 1,55 3,76 1,54
Trabajar con enfermos ingresados en UCI

5,18 1,52 5,17 1,37
Trabajar con enfermos en urgencias

5,90 1,43 5,68 1,28

Tabla 17.Predileccién laboral por curso y centro (2°)

e Tercer curso:

EUECREM

Media  Des. tip. Media Des. tip.
Trabajar con enfermos en un hospital de agudos

5,28 1,39 5,19 1,27
Trabajar con enfermos terminales de cancer

3,95 1,56 3,76 1,48
Trabajar con enfermos en atencién primaria

3,62 1,85 4,99 1,87
Trabajar con enfermos pediéatricos

5,03 1,91 4,90 1,77
Trabajar con enfermos terminales geriatricos

3,97 1,63 3,74 1,64
Trabajar con enfermos ingresados en UCI

5,55 1,59 5,12 1,49
Trabajar con enfermos en urgencias

6,00 1,29 5,62 1,52

Tabla 18.Predileccién laboral por curso y centro (3°)
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e (Cuarto curso:

EUECREM

Media  Des. tip. Media Des. tip.

Trabajar con enfermos en un hospital de agudos

5,42 1,37 5,68 1,24
Trabajar con enfermos terminales de cancer

4,02 1,80 4,33 1,61
Trabajar con enfermos en atencién primaria

4,79 1,75 5,15 1,64
Trabajar con enfermos pediétricos

5,13 1,90 4,24 1,95
Trabajar con enfermos terminales geriatricos

3,94 1,61 4,33 1,60
Trabajar con enfermos ingresados en UCI

4,69 1,57 5,18 1,66

Trabajar con enfermos en urgencias

5,65 1,45 5,82 1,43

Tabla 19.Predileccién laboral por curso y centro (4°)

Debido a la gran cantidad de diferencias estadisticamente significativas que se dan
entre los distintos cursos, Unicamente especificaremos aquellas en las que existe una
diferencia estadisticamente significativa entre las puntuaciones de primero y de cuarto

curso (o a la inversa).

Asi, en la EUECREM Unicamente se observa un aumento significativo (p = 0,000)
respecto a la predileccion por trabajar en un hospital de agudos entre primer y cuarto
curso. Por su parte en la FEFP se produce en aumento estadisticamente significativo de
primero a cuarto en las siguientes situaciones: trabajar en un hospital de agudos (p =
0,000), trabajar con enfermos terminales de cancer (p = 0,000), trabajar con enfermos en
atencion primaria (p = 0,000), y trabajar con enfermos terminales geriatricos (p = 0,000).
Por otro lado, se produce un descenso estadisticamente significativo entre primero y

cuarto en cuanto a la predileccion por trabajar con enfermos pediatricos (p = 0,000).
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Por sexo:

Por ultimo, haciendo referencia al sexo, obtenemos los siguientes resultados:

Media  D. tip. Media  D. tip.
Trabajar con enfermos en un hospital de agudos

4,93 1,41 5,01 1,38
Trabajar con enfermos terminales de cancer

3,83 1,64 3,89 1,59
Trabajar con enfermos en atencién primaria

4,69 1,74 4,49 1,73

Trabajar con enfermos pediatricos

4,49 1,92 5,11 1,79
Trabajar con enfermos terminales geriatricos

3,56 1,71 3,77 1,63

Trabajar con enfermos ingresados en UCI
5,48 1,23 5,07 1,53
Trabajar con enfermos en urgencias
5,98 1,19 5,70 141

Tabla 20.Predileccion laboral por sexo

Expuestos de manera grafica, los resultados son los siguientes:

g N\
6,5
6
5,5 & ‘
5 o | |
4,5 & =
4 L]
3,5 '

3 T T T T T T 1
Trabajar con Trabajar con Trabajar con Trabajar con Trabajar con Trabajar con Trabajar con
enfermos en enfermos enfermosen enfermos enfermos enfermos enfermosen

un hospital terminales atencidn pediatricos terminales ingresados urgencias
de agudos de cancer  primaria geriatricos en UCI
@ Hombres [ Mujeres
o J/

Gréfico 35. Predileccion laboral por sexo

A razon de dichos datos se objetiva que las mujeres muestran mayor predileccién

que los hombres para trabajar con enfermos pediatricos (p = 0,000), mientras que los

hombres muestran mayor predileccion por trabajar con enfermos ingresados en UCI y

con enfermos en urgencias (p = 0,01 y p = 0,013 respectivamente)
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Si analizamos la predileccion laboral para cada uno de los lugares propuestos en

relacion al sexo y al centro en el que se encuentran matriculados, se obtienen los

siguientes resultados:

ompre e
Media  D. tip. Media  D. tip.
Trabajar con enfermos en un hospital de agudos
4,94 1,54 4,94 1,39
Trabajar con enfermos terminales de cancer
3,88 1,53 3,73 1,67
Trabajar con enfermos en atencién primaria
4,33 1,71 4,14 1,68
Trabajar con enfermos pediatricos
4,67 1,93 5,31 1,74
Trabajar con enfermos terminales geriatricos
3,60 1,79 3,87 1,63
Trabajar con enfermos ingresados en UCI
5,46 1,52 5,08 1,50
Trabajar con enfermos en urgencias
6,08 1,25 5,76 1,39

Tabla 21.Predileccion laboral por sexo y centro (EUECREM)

0) ore e
Media D. tip. Media  D. tip.
Trabajar con enfermos en un hospital de agudos
4,93 1,37 5,03 1,38
Trabajar con enfermos terminales de cancer
3,81 1,68 3,94 1,56
Trabajar con enfermos en atencién primaria
4,81 1,74 4,60 1,73
Trabajar con enfermos pediatricos
4,44 1,92 5,05 1,81
Trabajar con enfermos terminales geriatricos
3,55 1,69 3,74 1,63
Trabajar con enfermos ingresados en UCI
5,49 1,12 5,06 1,54
Trabajar con enfermos en urgencias
5,95 1,17 5,68 1,41

Tabla 22.Predileccién laboral por sexo y centro (FEFP)
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Expuestos de manera gréfica, los resultados para cada sexo y centro son los

siguientes:

/6,5 N\
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5 4]
4,5
4 o) *
3,5 —
3 T T T T T T )
Trabajar con Trabajar con Trabajar con Trabajar con Trabajar con Trabajar con Trabajar con
enfermos en enfermos enfermosen enfermos enfermos enfermos enfermosen
un hospital terminales atencidn pediatricos terminales ingresados urgencias
de agudos  de cancer primaria geriatricos en UCI

r»

e
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Grafico 36. Predileccién laboral por sexo y centro

En base a lo expuesto, podriamos por una parte objetivar que tanto en la
EUECREM como en la FEFP, las mujeres tienen mayor predileccion por trabajar con
enfermos pediatricos que los hombres de manera estadisticamente significativa (p = 0,022
y p = 0,000 respectivamente). Asi mismo, en la FEFP los hombres presentan mayor

predileccién por trabajar con enfermos ingresados en UCI que las mujeres (p = 0,08).

Por otro lado, se observa que las mujeres de la FEFP tienen mayor predileccion
por trabajar con enfermos en atencion primaria que las mujeres de la EUECREM (p =

0,01)

Inteligencia emocional:

Tal y como vimos en el punto 4.4.3., La TMMS-24 contiene tres dimensiones
claves de la IE con 8 items cada una de ellas: Atencion emocional, Claridad de

sentimientos y Reparacién emocional.
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Para corregir y obtener una puntuacién en cada uno de los factores, se deben sumar
las puntuaciones de los items; del 1 al 8 para el factor atencion emocional, del 9 al 16

para el factor claridad emocional y del 17 al 24 para el factor reparacion de las emociones.

Cada uno de los factores presenta unos puntos de corte prestablecidos, distintos
para hombres y mujeres. Asi, dichos puntos de corte serdn los que se expusieron en las
tablas 5, 6 y 7 en el punto 4.4.3. En base a lo anteriormente expuesto, todos los resultados

se expresaran en funcion del sexo.

En cuanto a la pregunta en cuestion, al sujeto se les exponia lo siguiente:

“A continuacién encontrara una serie de afirmaciones sobre sus emociones y
sentimientos. Lea atentamente cada una de ellas y decida la frecuencia con que se produce
cada una de ellas. Sabiendo que 1 es nunca y 5 muy frecuente. Recuerde que no hay

preguntas correctas ni incorrectas, buenas o malas”.

Las respuestas para cada una de las afirmaciones podian ir, como ya hemos visto,

desde nunca hasta muy frecuentemente.

En cuanto a la fiabilidad de la escala, ésta ha demostrado tener una elevada
consistencia interna, con alfas de Cronbach de 0,846 para la dimension atencién, 0,854

para la dimension claridad, y 0,831 para la dimension reparacion.

Total de estudiantes:

Para cada una de las dimensiones clave de inteligencia emocional y sexos se

obtuvieron los siguientes resultados.

Los hombres para la atencion emocional, obtuvieron una puntuacién media de

26,32 con una desviacion estandar de 5,08, es decir, una adecuada atencion. Ahondando
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en las frecuencias nos encontramos con 38 sujetos (19%) que deben mejorar su atencion
debido a que prestan poca atencién, 142 sujetos (72%) con adecuada atencién y 18 sujetos
(9%) que deben mejorar su atencién debido a que prestan excesiva atencion. En lo que
respecta a la claridad de sentimientos se obtuvo una media de 29,78 con una desviacion
estandar de 4,77, siendo de nuevo una adecuada claridad. En cuanto a las frecuencias se
observa que hay 34 sujetos (17%) que deben mejorar su claridad, 139 sujetos (70%) con
adecuada claridad y 25 sujetos (13%) con excelente claridad. Por Gltimo, en lo que
respecta a la reparacion emocional, se obtuvo una media de 30,37 con una desviacion
estandar de 4,75, es decir una adecuada claridad, encontramos en la muestra 16 sujetos
(8%) que deben mejorar su reparacion, 158 sujetos (80%) con adecuada reparacion y 24

sujetos (12%) con excelente reparacion.

De forma gréfica los porcentajes, segun los puntos de corte para los hombres, se

distribuyen de la siguiente manera:

/100% h

9% 13% 12% Debe mejorar
80% (atencidn)/excelente
(claridad7reparacion)

60%

W Adecuada
40%

20%

W Debe mejorar

0%

Atencion Claridad  Reparacion
\ )

Gréfico 37.Distribucién puntos de corte inteligencia emocional para el total de la muestra (hombres)

Por su parte las mujeres obtuvieron las siguientes puntaciones:

Para la atenciéon emocional, se obtuvo una media de 27,66 con una desviacion
estandar de 4,91, siendo asi adecuada la atencién. En cuanto a las frecuencias nos
encontramos con 213 sujetos (24%) que deben mejorar su atencion debido a que prestan

poca atencion, 607 sujetos (69%) con adecuada atencion y 54 sujetos (6%) que deben
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mejorar su atencion debido a que prestan excesiva atencion. En lo que respecta a la
claridad de sentimientos se obtuvo una media de 28,66 con una desviacion estandar de
4,56, siendo una adecuada claridad. Se observa que hay 116 sujetos (13,3%) que deben
mejorar su claridad, 667 sujetos (76,3%) con adecuada claridad y 91 sujetos (10,4%) con
excelente claridad. Por Gltimo, en lo que respecta a la reparacion emocional, se obtuvo
una media de 30,03 con una desviacion estdndar de 4,98, es decir, una adecuada
reparacion. Nos encontramos en la muestra, 81 sujetos (9%) que deben mejorar su
reparacion, 630 sujetos (72%) con adecuada reparacion y 163 sujetos (19%) con excelente

reparacion.

De forma grafica los porcentajes, segun los puntos de corte para las mujeres, las

puntuaciones se distribuyen de la siguiente manera:

/100% o h

10% 19% Debe mejorar
80% (atencion)/excelente
(claridad/reparacion)

60%

B Adecuada
40%

20% W Debe mejorar

0%

Atencion Claridad  Reparacidn
\ )

Gréfico 38.Distribucion puntos de corte inteligencia emocional para el total de la muestra (mujeres)

En base a los resultados expuestos, podemos referir que en el componente
atencion, las mujeres presentan puntuaciones mas altas que los hombres de manera
estadisticamente significativa (p = 0,001), mientras que para la dimensién claridad,
sucede lo inverso, los hombres presentan puntuaciones mas altas que las mujeres (p =

0,001).
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Por centro:

En la EUECREM los hombres obtuvieron los siguientes resultados. Para la
atencion emocional, se obtuvo una media de 26,04 con una desviacion estandar de 4,56,
es decir, una adecuada atencién; encontrdndonos con 22 sujetos (45,83%) que deben
mejorar su atencién debido a que prestan poca atencion, 26 sujetos (54,17%) con
adecuada atencion y 0 sujetos (0%) que deben mejorar su atencidn debido a que prestan
excesiva atencion. En lo que respecta a la claridad de sentimientos se obtuvo una media
de 29,4 con una desviacion estandar de 4,21, siendo una adecuada claridad; observandose
que hay 6 sujetos (12,5%) que deben mejorar su claridad, 39 sujetos (81,25%) con
adecuada claridad y 3 sujetos (6,25%) con excelente claridad. Por ultimo, en lo que
respecta a la reparacion emocional, se obtuvo una media de 30,19 con una desviacion
estandar de 3,67, es decir, una adecuada reparacion; encontramos en la muestra 5 sujetos
(10,42%) que deben mejorar su reparacion, 41 sujetos (85,42%) con adecuada reparacion

y 2 sujetos (4,17%) con excelente reparacion.

Por su parte para las mujeres se obtuvieron los siguientes resultados. Para la
atencion emocional, se obtuvo una media de 27,93 con una desviacion estandar de 4,86,
es decir, presentan una adecuada atencion. Nos encontramos asi con 38 sujetos (19%) que
deben mejorar su atencién debido a que prestan poca atencion, 144 sujetos (72%) con
adecuada atencion y 18 sujetos (9%) que deben mejorar su atencion debido a que prestan
excesiva atencion. En lo que respecta a la claridad de sentimientos se obtuvo una media
de 28,41 con una desviacion estandar de 4,13, es decir, presentan una adecuada claridad.
Se observa asi que hay 24 sujetos (12%) que deben mejorar su claridad, 161 sujetos
(80,5%) con adecuada claridad y 15 sujetos (7,5%) con excelente claridad. Por altimo, en
lo que respecta a la reparacion emocional, se obtuvo una media de 29,20 puntos, es decir,
una adecuada reparacion, con una desviacion estandar de 4,77, hallando en la muestra 25
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sujetos (12,5%) que deben mejorar su reparacién, 151 sujetos (75,5%) con adecuada

reparacion y 24 sujetos (12%) con excelente reparacion.

Expuestos de forma gréfica, los porcentajes para cada uno de los puntos de corte,

en la EUECREM quedan de la siguiente manera:

/100% A

9% 6,3% 7,5% 12%
80%
60%
40%
20%
0% . . . . . .

Atencion H  Atencion M Claridad H Claridad M  Reparacion H Reparacién M

m Debe mejorar M Adecuada m Debe mejorar (atencion)/excelente (claridad/reparacion)
\ %

Gréfico 39.Distribucién puntos de corte inteligencia emocional para la EUECREM

Por su parte en la FEFP los hombres obtuvieron los siguientes resultados
atendiendo a los ya referidos puntos de corte. Para la atencién emocional, se obtuvo una
media de 26,41, es decir, una adecuada atencion, con una desviacion estandar de 4,25,
encontrandonos con 29 sujetos (19,33%) que deben mejorar su atencion debido a que
prestan poca atencion, 106 sujetos (70,67%) con adecuada atencion y 15 sujetos (10%)
que deben mejorar su atencion debido a que prestan excesiva atencion. En lo que respecta
a la claridad de sentimientos se obtuvo una media de 29,90 con una desviacion estandar
de 4,95, en base a lo cual presentan una adecuada claridad. Por otro lado se observa que
hay 28 sujetos (18,67%) que deben mejorar su claridad, 100 sujetos (66,67%) con
adecuada claridad y 22 sujetos (14,67%) con excelente claridad. Por altimo, en lo que
respecta a la reparacion emocional, se obtuvo una media de 30,43, es decir, una adecuada

reparacion, con una desviacion estandar de 5,06, encontramos en la muestra 14 sujetos
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(9,33%) que deben mejorar su reparacion, 114 sujetos (76%) con adecuada reparacion y

22 sujetos (14,67%) con excelente reparacion.

Por su parte para las mujeres se obtuvieron los siguientes resultados. Para la
atencion emocional, se obtuvo una media de 27,57, es decir, una adecuada atencién, con
una desviacion estandar de 4,93, encontrandonos con 166 sujetos (24,63%) que deben
mejorar su atencién debido a que prestan poca atencion, 465 sujetos (68,99%) con
adecuada atencion y 43 sujetos (6,38%) que deben mejorar su atencion debido a que
prestan excesiva atencion. En lo que respecta a la claridad de sentimientos se obtuvo una
media de 28,73, es decir, una adecuada claridad, con una desviacion estandar de 4,68,
observandose que hay 92 sujetos (13,65%) que deben mejorar su claridad, 506 sujetos
(75,07%) con adecuada claridad y 76 sujetos (11,28%) con excelente claridad. Por ultimo,
en lo que respecta a la reparacion emocional, se obtuvo una media de 30,27, es decir, una
adecuada reparacion con una desviacion estdndar de 5,01, encontramos en la muestra 56
sujetos (8,31%) que deben mejorar su reparacion, 479 sujetos (71,07%) con adecuada

reparacion y 139 sujetos (20,62%) con excelente reparacion.

Expuestos de forma grafica, los porcentajes para cada uno de los puntos de corte,

en la FEFP quedan de la siguiente manera:

(. )
100% I

10% 14,7% 11,3% 14,7% 20,6%
80%
60%
40%
20%
0% T T T T T 1

AtencionH  Atencién M Claridad H Claridad M Reparaciéon H Reparacion M

B Debe mejorar M Adecuada M Debe mejorar (atencion)/excelente (claridad/reparacion)
N\ %

Gréafico 40.Distribucién puntos de corte inteligencia emocional para la FEFP
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A razdn de los resultados, podemos referir que en la EUECREM, en la dimensién
atencion las mujeres presentan mayores puntuaciones que los hombres, de manera
estadisticamente significativa (p = 0,02). Por su parte en la FEFP las mujeres al igual que
en la EUECREM, presentan mayores puntuaciones en la dimension atencion, respecto a
los hombres (p = 0,015), por otro lado, para la dimension claridad, los hombres presentan

puntuaciones mayores, respecto a las mujeres (p = 0,005).

Finalmente, por otro lado, destaca que las mujeres de la FEFP presentan

puntuaciones mayores que las de la EUECREM para la dimension reparacion (p = 0,014)

Por curso:

Para cada uno de los cursos, independientemente del centro, los resultados fueron

los que se exponen a continuacion.

26,1 27,7 4,72 492

274 274 522 5,06

Atencion

25,7 28 515 4,44

26 27,7 528 504

29,7 28 4,99 4,45

29 28,2 494 4,63

g
T
=
3
]

30,8 288 483 4,04

29,6 29,7 401 4,73

298 299 482 5,01
30,5 296 434 539

30,9 30 502 451

Reparacion

304 30,6 495 4,74

Tabla 23.Puntuaciones medias inteligencia emocional por curso
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Expuestos de forma gréfica, los porcentajes para cada uno de los puntos de corte,

a razon del curso quedan dispuestos de la siguiente manera:

/31,5 )
30,5 == Atencion H
29,5 i == Claridad H

=== Reparacién H

28,5
27,5 -% Atencion M
26,5 regd \/‘ f=Claridad M
25,5

T T T 1 =@=Reparaciéon M
o J

Gréfico 41.Puntuaciones medias inteligencia emocional por curso

Podemos referir asi que Unicamente las mujeres no presentan la misma
distribucién entre cursos para la dimension claridad. Asi, existen diferencias
estadisticamente significativas entre las puntuaciones de 1° y 4° (p = 0,001), y 2° y 4° (p

=0,005), siendo en ambos casos superiores las puntuaciones de cuarto curso.

En lo que respecta a las diferencias entre sexos por cursos, se observa que existen
diferencias entre las puntuaciones de hombres y mujeres en primer y tercer curso. Asi en
primero existen diferencias en la dimensién atencion (p = 0,042), siendo superiores las
puntuaciones de las mujeres, y en la dimension claridad (p = 0,02), siendo en este caso
superiores las puntuaciones de los hombres. Por su parte en tercer curso, se hallan
diferencias estadisticamente significativas en las dimensiones de atencion (p = 0,002),
siendo superiores las puntuaciones de las mujeres, y en la dimensién claridad (p = 0,011),

siendo en este caso superiores las puntuaciones de los hombres.
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Seguidamente, las puntuaciones medias para cada una de las dimensiones, a razon

del curso y centro, son las siguientes:

27,5 27,8 4,22 4,95
27,5 28,0 3,73 4,35

uglousyy

28,3 28,1 4,30 4,63
24,3 27,1 3,80 4,78

31,3 28,1 3,12 4,04

32,3 29,1 3,77 5,28

@)
o
=]
a
o
a

27,3 28,7 4,36 4,55
29,7 28,3 5,41 3,67

30,6 30,4 2,94 4,29
23,2 28,3 4,89 5,13
29,6 29,3 2,55 4,36

ugloeleday

30,1 29,3 2,71 4,41

Tabla 24.Puntuaciones medias inteligencia
emocional por curso (EUECREM)
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25,6 27,6 4,83 4,92

30,4 28,0 5,17 4,48

uoIoUBlY

30,3 30,3 4,92 5,02

27,9 27,4 5,28 5,16

28,5 28,2 5,12 4,83

30,1 29,7 4,39 5,43

@}
)
=
o
)
a

24,9 27,6 5,37 4,38

31,3 29,0 4,51 4,18

30,9 29,8 5,78 4,60
26,8 27,5 5,17 5,02

29,6 29,7 4,41 4,82

uoloeleday

30,4 30,8 5,51 4,77

Tabla 25.Puntuaciones medias inteligencia
emocional por curso (FEFP)
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Centrandonos en cada uno de los centros y sexos, las puntuaciones de mujeres y
hombres en la EUECREM para cada una de las dimensiones no experimentan diferencias
estadisticamente significativas a lo largo de los cuatro cursos. Por su parte, en la FEFP,
las mujeres si experimentan diferencias estadisticamente significativas entre cursos, si
bien Unicamente se evidencian dichas diferencias en la dimension claridad. Asi se hallan
diferencias entre las puntuaciones de 1° y 4° (p = 0,001), y 2° y 4° (p = 0,012), siendo en

ambos casos superiores las puntuaciones de cuarto.

Por otro lado, si analizamos si existen diferencias entre las puntuaciones de los
sexos, para cada uno de los centros, con dependencia al curso en el que se encuentran,
hallamos lo siguiente: en primero observamos que en la FEFP las mujeres punttian méas
alto para la dimensién atencion (p = 0,031), y los hombres mas alto para la dimensién
claridad (p = 0,003). Por su parte en segundo curso, podemos referir que en la EUECREM
la dimensidn claridad puntda mas alto para los hombres (p = 0,023). En tercer curso en la
FEFP se observa que los hombres puntian mas alto para la dimension claridad (p = 0,022)
y las mujeres mas alto para la dimensién atencién (p = 0,001). Finalmente en cuarto curso,

en la EUECREM las mujeres puntian mas alto para la dimension atencion (p = 0,015).

Por ultimo, si comparamos las puntuaciones entre centros, cursos y componentes,
podemos atisbar que en primero hay diferencias para el componente claridad entre la
EUECREM y la FEFP en los hombres (p = 0,037), observandose que la puntuacion media
de la FEFP es mayor a la de la EUECREM, por su parte se observa también que para el
componente reparacion, las mujeres de la FEFP puntian mas alto que las de la
EUECREM (p = 0,009). Por otro lado, en segundo curso los hombres de la EUECREM
puntdan mas alto que los de la FEFP para la dimension atencion (p = 0,043). En el resto

de cursos no se hallaron diferencias estadisticamente significativas.
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Perfil revisado de actitudes hacia la muerte:

Al sujeto se le planteaba la cuestion: “valore de 1 a 7 su nivel de desacuerdo-
acuerdo para cada una de las siguientes afirmaciones”, sabiendo que 1 es totalmente en

desacuerdo y 7 totalmente de acuerdo.

Para la correccion del perfil revisado de actitudes hacia la muerte, las diferentes
afirmaciones se agrupan en diferentes dimensiones. Asi, para cada dimension se puede
calcular una puntuacién media de la escala dividiendo la puntuacidn total de la escala por
el nimero de items que la forman. Las dimensiones seran las siguientes: miedo a la
muerte; evitacion de la muerte; aceptacion neutral; aceptacion de acercamiento;

aceptacion de escape.

En cuanto a la fiabilidad de la escala, ésta ha demostrado tener una elevada
consistencia interna, con alfas de Cronbach de 0,846 para la subescala miedo a la muerte;
0,885 para la evitacion de la muerte; 0,670 para la aceptacion neutral; 0,994 para la

aceptacion de acercamiento; y finalmente 0,810 para la aceptacion de escape.

Total de estudiantes:

Para cada una de las dimensiones las medias y desviaciones tipicas fueron las

siguientes:

Media Desuv. tip.
Miedo a la muerte
Evitacion de la muerte

Aceptacion neutral

Aceptacion de acercamiento

Aceptacion de escape

Tabla 26.Actitudes ante la muerte para el total de la muestra

290 | Pagina



5. RESULTADOS

De forma gréfica, las medias para cada una de las dimensiones se distribuyen de

la siguiente manera:

g N
6,00 4 5,61
5,00
4,00 3,71 3,74
- . 2,96 2,84
3,00 < 4
2,00 T T T T 1
Miedo ala Evitaciéon de Aceptacion Aceptacion Aceptacion
muerte la muerte neutral de de escape
acercamiento
\ J

Gréfico 42.Actitudes ante la muerte para el total de la muestra

Se observa que para el total de la muestra, las mayores puntuaciones son aquellas
que se refieren a una aceptacién neutral de la muerte, mientras que en contraposicion, las
puntuaciones menores son aquellas que se refieren a una aceptacion de escape, seguida

muy de cerca por una aceptacion de acercamiento.

Por su parte las actitudes: miedo a la muerte y evitacion de la muerte muestran

puntuaciones medias.

Por centro:

Los resultados para cada una de las dimensiones y centros propuestos son las

siguientes:

EUECREM

Media Desuv. tip. Media Desuv. tip.
Miedo a la muerte 2,63 1,29 2,90 1,37
Evitacion de la muerte 2,83 1,52 3,00 1,57
Aceptacion neutral 3,67 1,55 3,76 1,51
Aceptacion de acercamiento 3,81 1,42 3,68 1,34

Aceptacion de escape 5,56 0,94 5,62 0,96

Tabla 27.Actitudes ante la muerte por centro
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A través del siguiente grafico podemos observar de forma visual las diferencias

de las medias para cada una de las dimensiones en cada uno de los centros expuestos:

4 N\

Aceptacion neutral

Miedo a la muerte

Evitacion de la muerte
Aceptacidn de acercamiento

Aceptacion de escape

MEDIA FEFP  ® Media EUECREM
- J

Grafico 43. Actitudes ante la muerte por centro

En base a los resultados expuestos, no se observan diferencias estadisticamente
significativas entre las puntuaciones de los centros para cada una de las dimensiones, a
excepcion de la dimension “aceptacion de escape” (p = 0,006), para la cual se obtienen

puntuaciones mayores en la FEFP que en la EUECREM.

Por curso:

Centrandonos en cada uno de los cursos, independientemente del centro, los

resultados obtenidos para cada una de las dimensiones son los siguientes:

Miedo a la muerte

Evitacion de la muerte

Aceptacion neutral

Aceptacion de acercamiento

Aceptacion de escape

Tabla 28.Actitudes ante la muerte por curso

A través del siguiente grafico podemos observar las medias para cada una de las

dimensiones en base a cada uno de los cursos expuestos:
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/6,5 N\

55 & * * a

4,5

3,5 ! ﬁ
2,5 i E

10 20 30 49
espm»Miedo a la muerte e=@ssEvitacion de la muerte
s Aceptacion neutral e Aceptacion de acercamiento

e Aceptacion de escape
\ J

Grafico 44.Actitudes ante la muerte por curso

Cabe remarcar que unicamente se observan diferencias significativas entre cursos
en la dimension “evitacion de la muerte”, asi las puntuaciones difieren entre cuarto y
primer curso (p = 0,026), siendo mayores las puntuaciones de primero que de cuarto

curso. Para el resto de dimensiones no se hallaron diferencias significativas entre cursos.

Por su parte, para cada uno de los centros y cursos, los resultados obtenidos para

cada una de las dimensiones son los siguientes:

10 20 30 40
X D.T. X D.T. X D.T. X D.T.
Miedo a la muerte 4,2 1,1 3,6 1,6 3,8 1,6 3,6 1,3
s | EUEEEnes b 41 14 36 16 36 17 33 14
| muerte
E:) Aceptacion neutral 5,2 1 57 09 57 1 56 08
w —
=) Aceptacion de
o - 2,8 15 3 1,6 2,9 1,7 2,6 1,3
Aceptacion de 27 13 25 13 29 13 24 11
escape
Miedo a la muerte 3,7 1,4 3,6 1,3 3,8 14 3,7 1,3
Evitacion de la 38 16 39 15 39 13 36 15
o muerte
Tl | Aceptacion neutral 5,6 1 5,6 1 5,6 1 57 09
[T .z
Aceptacion de
acercamiento 31 1,6 3 1,6 2,8 1,4 3,1 1,6
Aceptacion de
escape 3 1,4 29 1,4 3 1,4 2,8 1,4

Tabla 29.Actitudes ante la muerte por curso y centro

Primeramente vamos a valorar las diferencias en las puntuaciones por curso para

cada una de las dimensiones, diferenciando cada uno de los centros. En la EUECREM
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encontramos diferencias significativas en las dimensiones: evitacién de la muerte y
aceptacion de la muerte. Respecto a la actitud de evitacion de la muerte, se hallan
diferencias significativas entre las puntuaciones de cuarto y primero (p = 0,023), siendo
las de cuarto curso menores a las de primer curso. En el caso de la actitud “aceptacion de
la muerte”, se evidencian diferencias entre las puntuaciones de primero y segundo (p =
0,031), y primero y tercero (p = 0,019), siendo superiores las puntuaciones de segundo y
tercer curso respectivamente. Por su parte, en la FEFP no se hallaron diferencias

significativas entre los diferentes cursos para cada una de las dimensiones.

Por otro lado, si comparamos las puntuaciones entre centros, cursos Yy
dimensiones, podemos referir que para la dimension “miedo a la muerte” se hallaron
diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en primero en la EUECREM
y la FEFP (p = 0,003), siendo mayores las puntuaciones de la EUECREM. Por otro lado,
la dimension “aceptacion neutral”, también evidencia diferencias entre centros en el

primer curso (p = 0,011), siendo mayores en este caso las puntuaciones de la FEFP.

Para el resto de dimensiones no se hallaron diferencias significativas entre centros

Y CUrSOS.

294 |Pagina



5. RESULTADOS

Por sexo:

Finalmente, haciendo referencia al sexo, se obtienen las siguientes puntuaciones

para cada una de las dimensiones propuestas:

Media  Desuv. tip. Media  Desuv. tip.

3,56 1,32 Miedo a la muerte 3,74 1,36
3,56 1,45 Evitacion de la muerte 3,78 1,53
5,82 0,90 Aceptacion neutral 5,56 0,96
2,86 1,60 Aceptacion de acercamiento 2,99 1,55
3,01 1,50 Aceptacion de escape 2,80 1,32

Tabla 30.Actitudes ante la muerte por sexo

Asi pues, a través del siguiente grafico podemos observar las diferencias de las

medias en cada una de las dimensiones, para cada uno de los sexos:

4 N\

Aceptacion de escape
Aceptacion de acercamiento
Aceptacion neutral
Evitacidn de la muerte
Miedo a la muerte

0 1 2 3 4 5 6

® Mujeres ® Hombres
- %

Grafico 45.Actitudes ante la muerte por sexo

Podemos referir asi que Unicamente se evidencian diferencias estadisticamente
significativas entre sexos para la dimension “aceptacion neutral” (p = 0,000), siendo las

puntuaciones de los hombres superiores a la de las mujeres.
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Por altimo, haciendo referencia al sexo y a cada uno de los centros, se obtienen

las siguientes puntuaciones para cada una de las dimensiones propuestas:

EUECREM FEFP |

Masculino Femenino l Masculino Femenino

X D.T. X D.T. X D.T. X D.T.
340 137 391 142 Miedo a la muerte 361 130 369 1,35
331 162 375 152 Evitacion de la muerte 365 138 379 154
580 09 551 0,93 Aceptacion neutral 583 089 558 0,97
285 1,76 2,82 146 Aceptacion de acercamiento 287 154 3,03 1,58
2,76 135 260 1,28 Aceptacion de escape 309 154 286 1,32

Tabla 31.Actitudes ante la muerte por sexo y centro

Primeramente vamos a diferenciar las puntuaciones entre sexos para cada uno de
los centros. En la EUECREM encontramos diferencias significativas entre las
puntuaciones obtenidas por hombres y mujeres en las dimensiones “miedo a la muerte”
(p = 0,035) y “aceptacion neutral de la muerte” (p = 0,035), siendo en el primer caso
mayores las puntuaciones del sexo femenino, y en el segundo de los casos del sexo
masculino. Por su parte en la FEFP, Unicamente se hallan diferencias significativas en la
dimension “aceptacion neutral de la muerte” (p = 0,002), siendo mayores las puntuaciones

de los hombres respecto a la de las mujeres.

Por ultimo, si comparamos las puntuaciones entre centros, para cada una de las
dimensiones, a razon del sexo, podemos referir que Unicamente las mujeres presentan
diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de las dimensiones entre
centros. Asi la dimension “miedo a la muerte”, muestra diferencias significativas entre
las puntuaciones de la EUECREM vy la FEFP (p = 0,045), siendo superiores las
puntuaciones de la EUECREM. Por otro lado, la dimension "aceptacion de escape”
muestra diferencias significativas entre las puntuaciones de la EUECREM y la FEFP (p

=0,010), siendo superiores las puntuaciones de la FEFP.
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Escala de competencia percibida frente a la muerte

A los sujetos se les planteaba la cuestion: “valore de 1 a 7 su nivel de desacuerdo-
acuerdo para cada una de las siguientes afirmaciones”, sabiendo que 1 es totalmente en

desacuerdo y 7 totalmente de acuerdo.

Cada uno de los items que compone la escala se valorara individualmente, asi
como la suma de éstos, sabiendo que la suma total de todos los items tendrd como minimo

valores de 7 y de 84 como méximo, no existiendo puntos de corte previamente definidos.

Los items de los que se compone la escala son los siguientes; me siento preparado
para afrontar mi proceso de morir (EB1); me siento preparado para afrontar mi muerte
(EB2): puedo expresar mis miedos respecto a la muerte (EB3): puedo hablar de mi muerte
con mi familia y amigos (EB4): soy capaz de afrontar pérdidas futuras (EB5); me siento
capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi (EB6); sé como escuchar a los
demas, incluyendo a los enfermos terminales (EB7); sé cdmo hablar con los nifios de la
muerte (EB8); puedo pasar mucho tiempo con un moribundo si es necesario (EB9); puedo
ayudar a la gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos respecto a la muerte y el
proceso de morir (EB10); soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre su muerte
(EB11); me puedo comunicar con un enfermo moribundo (EB12). Siendo, finalmente, la

variable sumatorio de todas las anteriores la denominada “>_EB”.

En cuanto a la fiabilidad de la escala, ésta ha demostrado tener una elevada

consistencia interna, con alfas de Cronbach de 0,870.

297 |Pagina



5. RESULTADOS

Total de estudiantes:

Los resultados obtenidos para cada una de las afirmaciones ya vistas, son los que

a continuacion se exponen.

X Desuv. tip.

Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir 3,06 1,75
Me siento preparado para afrontar mi muerte 2,94 1,75
Puedo expresar mis miedos respecto a la muerte 4,71 1,58
Puedo hablar de mi muerte con mi familia y amigos 4,46 1,86
Soy capaz de afrontar pérdidas futuras 3,73 1,77
Me siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi 3,49 1,80
Sé como escuchar a los demas, incluyendo a los enfermos terminales 5,13 1,45
Sé cémo hablar con los nifios de la muerte 3,35 1,79
Puedo pasar mucho tiempo con un moribundo si es necesario 4,5 1,64
Puedo ayudar a la gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos 37 159
respecto ala muerte y el proceso de morir ' '

Soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre la muerte 4,19 1,79
Me puedo comunicar con un enfermo moribundo 4,55 1,54
Sumatorio Escala de Bugen 47,8 13,09

Tabla 32.Competencia percibida frente a la muerte para el total de la muestra

De forma gréfica, las puntuaciones medias se distribuyen de la siguiente manera:

/5,5

5

4,71. 4,46 4,5 4,55

4,5
4

& %

3,5
3 -

2,5

3,06 294 <

EB1 EB2 EB3 EB4 EB5 EB6 EB7 EB8 EB9 EB10EBllEBlZ/

Grafico 46.Competencia percibida frente a la muerte para el total de la muestra

Podemos referir asi, que las mayores puntuaciones se obtienen para los items EB7

(Sé como escuchar a los demas, incluyendo a los enfermos terminales) y EB3 (puedo

expresar mis miedos respecto a la muerte), mientras que las menores puntuaciones se
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obtienen para los items EB2 (me siendo preparado para afrontar mi muerte) y EB1 (me

siento preparado para afrontar mi proceso de morir).

En lo que respecta al sumatorio, tal y como pudimos ver, se obtuvo una puntuacion
media de 47,8 puntos, sobre 84 posibles, de modo que podemos referir que el total de la

muestra presenta una competencia percibida frente a la muerte “moderada”.

Por centro:

Las puntuaciones medias obtenidas para cada uno de los items, a razén del centro

son las siguientes:

EUECREM FEFP
- Desv. - Desv.
tip. tip.

Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir 3,1 1,83 3,1 1,74
Me siento preparado para afrontar mi muerte 3 1,82 29 1,73
Puedo expresar mis miedos respecto a la muerte 4,8 1,72 4,7 1,54
Puedo hablar de mi muerte con mi familia y amigos 4,2 1,94 4,5 1,84
Soy capaz de afrontar pérdidas futuras 3,4 1,74 3,8 1,78
Me siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi 3,2 1,75 3,6 1,81
Sé cémo escuchar alos demas, incluyendo a los enfermos terminales 5 1,45 52 1,46
Sé cémo hablar con los nifios de la muerte 3,1 1,72 3,4 1,81
Puedo pasar mucho tiempo con un moribundo si es necesario 4,3 1,69 4,6 1,63
Puedo ayudar a la gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos 35 157 38 16
respecto a la muerte y el proceso de morir ’ ’ ’ !
Soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre la muerte 4 1,79 4,2 1,8
Me puedo comunicar con un enfermo moribundo 4,4 1,52 4,6 1,56
Sumatorio Escala de Bugen 46 12,9 48 13

Tabla 33.Competencia percibida frente a la muerte por centro
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A través del siguiente grafico podemos observar las diferencias de las medias para

cada uno de los items en cada uno de los centros expuestos:

/6 N\
5
4 ]
3 L
2
EB1 EB2 EB3 EB4 EB5 EB6 EB7 EB8 EB9 EB1OEB11EB12
B Media EUECREM MEDIA FEFP

- J

Gréfico 47.Competencia percibida frente a la muerte por centro

A razén de los resultados expuestos podemos referir que existen diferencias
significativas entre centros para los siguientes items: EB4 (puedo hablar de mi muerte
con mi familia y amigos) (p = 0,036), EB5 (soy capaz de afrontar pérdidas futuras) (p =
0,004), EB6 (me siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi) (p =
0,010), EB7 (sé como escuchar a los demas, incluyendo a los enfermos terminales) (p =
0,038), EB8 (sé como hablar con los nifios de la muerte) (p = 0,005), EB9 (puedo pasar
mucho tiempo con un moribundo si es necesario) (p = 0,017), EB10 (puedo ayudar a la
gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos respecto a la muerte y el proceso de
morir) (p = 0,007), y sumatorio escala de Bugen (p = 0,017), siendo en todos los casos

las puntuaciones de la FEFP superiores a las de la EUECREM.
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Centrandonos en cada uno de los cursos, independientemente del centro, los

resultados obtenidos para cada uno de los items, y la suma total son:

EB1
EB2
EB3
EB4
EB5
EB6
EB7
EB8
EB9
EB10
EB11
EB12
> EB

Media

3,18
3,04
4,61
4,36
3,75
3,52
5,17
3,66
4,48
3,94
4,23
4,47

48,40

Dgsv.
tip.
1,80
1,80
1,52
1,83
1,76
1,81
1,39
1,69
1,51
1,49
1,73
1,45

12,70

Media

3,00
2,89
4,65
4,43
3,70
3,40
5,15
3,23
4,41
3,52
3,93
4,37
46,69

Dgsv.
tip.
1,78
1,75
1,65
1,91
1,78
1,76
1,46
1,77
1,71
1,53
1,79
1,60

13,04

Media

3,01
2,84
4,80
4,41
3,59
3,40
5,09
3,17
4,27
3,37
4,04
4,44

46,42

Desv.

tip.

1,74
1,74
1,67
1,87
1,83
1,87
1,53
1,92
1,71
1,63
1,79
1,67

13,68

Media

3,00
2,96
4,82
4,63
3,84
3,63
5,11
3,25
4,78
3,87
4,54
4,92

49,35

Dgsv.
tip.
1,69
1,71
1,53
1,84
1,77
1,80
1,48
1,80
1,63
1,69
1,82
1,46

13,03

Nota: EB1: Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir; EB2: Me siento
preparado para afrontar mi muerte; EB3: Puedo expresar mis miedos respecto a la
muerte; EB4: Puedo hablar de mi muerte con mi familia y amigos; EB5: Soy capaz
de afrontar pérdidas futuras; EB6: Me siento capaz de manejar la muerte de otros
seres cercanos a mi: EB7: Sé cémo escuchar a los demas, incluyendo a los
enfermos terminales; EB8: Sé cémo hablar con los nifios de la muerte; EB9: Puedo
pasar mucho tiempo con un moribundo si es necesario; EB10: Puedo ayudar a la
gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos respecto a la muerte y el
proceso de morir; EB11: Soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre su
muerte; EB12: Me puedo comunicar con un enfermo moribundo; 3} _EB: Sumatorio
competencia percibida frente a la muerte

Tabla 34.Competencia percibida frente a la muerte por curso

Podemos referir que existen diferencias estadisticamente significativas para los

siguientes items a razon del curso: En el item EB8 (sé como hablar con los nifios de la

muerte) se hallan diferencias estadisticamente significativas entre tercero y primero (p =

0,004), segundo y primero (p = 0,011) y cuarto y primero (p = 0,017), siendo siempre

superiores las puntuaciones de primero. Para el item EB9 (puedo pasar mucho tiempo con

un moribundo si es necesario), se hallaron diferencias significativas entre tercero y cuarto

(p = 0,005), siendo superiores las puntuaciones de cuarto. Por su parte para el item EB10

(puedo ayudar a la gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos respecto a la muerte
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y el proceso de morir) se observan diferencias significativas entre tercero y cuarto (p =
0,011), siendo superiores las puntuaciones de cuarto, y entre tercero y primero (p = 0,001)
y segundo y primero (p = 0,004), siendo superiores las puntuaciones de primero en ambos
casos. Seguidamente, para el EB11 (soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre
su muerte) se hallaron también diferencias significativas entre segundo y cuarto (p =
0,000) y tercero y cuarto (p = 0,014), siendo siempre las puntuaciones de cuarto
superiores. Finalmente se hallan diferencias significativas en el item EB12 (me puedo
comunicar con un enfermo moribundo) entre primero y cuarto (p = 0,001), segundo y
cuarto (p = 0,000), y tercero y cuarto (p = 0,010), siendo siempre superiores las

puntuaciones de cuarto.

Cabe destacar que, pese a que existen diferencias entre cursos para el sumatorio

de EB, tales diferencias no son estadisticamente significativas.
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Por su parte, para cada uno de los centros y cursos, los resultados obtenidos para

cada uno de los items son los siguientes:

Desv. Desv. Desv.
tip. tip. tip.

EB1 29 1,8 3,2 1,8 3,2 2,1 29 1,6
EB2 2,7 18 3,2 18 3,1 2,1 2,9 1,7
EB3 4,3 1,6 4,7 1,8 5,2 1,9 4,9 1,6

Desv.
tip.

Media Media Media Media

EB4 &) 1,7 4,4 2 4,6 1,9 4,1 2
EBS 31 15 3,6 18 3,7 2 3,3 1,6
E EB6 3,1 17 3,4 1,7 3.4 2 31 1,6
s EB7 52 1,3 4,8 15 52 1,6 4,8 1,4
§ EB8 3,3 1,6 2,9 1,7 3 2 31 1,7
EB9 4,4 1,4 4,1 18 4,3 1,7 4,4 19
EB10 3,7 15 3,3 15 3,6 1,7 3,3 15
EB11 3,8 1,7 3,9 19 4,4 1,8 3,9 1,8
EB12 4,3 14 4,2 15 4,6 1,7 4,8 14
2 _EB 45 11 46 14 48 15 45 11
EB1 3,3 18 2,9 18 2,9 1,6 3 1,7
EB2 31 18 2,8 17 2,8 1,6 3 1,7
EB3 4,7 15 4,6 1,6 4,6 1,6 4,8 15
EB4 4,5 18 4,5 19 4,3 1.8 4,8 1.8
EBS 3,9 18 3,7 18 3,5 1,8 4 1,8
EB6 3,7 18 3,4 18 34 1.8 3,8 1.8
% EB7 5,2 14 53 14 51 15 5,2 15

EB8 3,8 17 3,3 18 3,3 1,9 3,3 1.8
EB9 4,5 15 4,5 1,7 4,2 1,7 4,9 1,6

EB10 4 15 3,6 15 3,3 1,6 4 1,7
EB11 4,3 1,7 3,9 18 3,9 1,8 4,7 1,8
EB12 4,5 15 4,4 1,6 4,4 1,7 5 15
2 _EB 50 13 47 13 46 13 50 13

Nota: EB1: Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir; EB2: Me siento
preparado para afrontar mi muerte; EB3: Puedo expresar mis miedos respecto a la
muerte; EB4: Puedo hablar de mi muerte con mi familia y amigos; EB5: Soy capaz
de afrontar pérdidas futuras; EB6: Me siento capaz de manejar la muerte de otros
seres cercanos a mi: EB7: Sé cdmo escuchar a los demas, incluyendo a los
enfermos terminales; EB8: Sé como hablar con los nifios de la muerte; EB9: Puedo
pasar mucho tiempo con un moribundo si es necesario; EB10: Puedo ayudar a la
gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos respecto a la muerte y el proceso
de morir; EB11: Soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre su muerte;
EB12: Me puedo comunicar con un enfermo moribundo; } EB: Sumatorio
competencia percibida frente a la muerte

Tabla 35.Competencia percibida frente a la muerte por curso y centro

Primeramente vamos a diferenciar las puntuaciones entre cursos e items para cada

uno de los centros. En la EUECREM Unicamente se hallan diferencias significativas entre
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las puntuaciones obtenidas por cursos en el item EB3 (puedo expresar mis miedos
respecto a la muerte), existiendo diferencias significativas entre primero y tercero (p =
0,003) siendo para éste ultimo las puntuaciones mayores. En relacion a la FEFP se
hallaron las siguientes diferencias; en el item EB8 (sé como hablar con los nifios de la
muerte), entre tercero y primero (p = 0,017), cuarto y primero (p = 0,011) y segundo y
primero (p = 0,034). Siendo las puntuaciones de primero superiores. También se hallaron
diferencias en el item EB9 (puedo pasar mucho tiempo con un moribundo si es necesario),
entre tercer y cuarto curso (p = 0,003), obteniéndose mayores puntuaciones en cuarto. Se
hallaron también diferencias significativas en el item EB10 (puedo ayudar a la gente a
elaborar sus pensamientos y sentimientos respecto a la muerte y el proceso de morir),
entre los cursos de tercero y cuarto (p = 0,000), tercero y primero (p = 0,000) y segundo
y primero (p = 0,021), obteniéndose mayores puntuaciones en cuarto y primero
respectivamente. Para el item EB11 (soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre
la muerte) también se hallaron diferencias significativas entre tercero y cuarto (p = 0,000)
y segundo y cuarto (p = 0,0000), siendo las puntuaciones mayores en cuarto curso.
Finalmente para el item EB12 (me puedo comunicar con un enfermo moribundo) también
se hallaron diferencias entre cursos, asi se obtuvieron diferencias entre tercero y cuarto (p
=0,009), segundo y cuarto (p = 0,005) y primero y cuarto (p = 0,011), siendo siempre las

puntuaciones de cuarto mayores a las del resto.

Cabe remarcar que en el item > _EB, se hallaron diferencias significativas entre
cursos, Unicamente en el caso de la FEFP, asi existen diferencias entre tercero y cuarto (p
=0,016) y entre segundo y cuarto (p = 0,033), siendo mayores las puntuaciones en ambos

€asos en cuarto curso.

Por ultimo, si comparamos las puntuaciones entre centros, para cada uno de los

cursos e items, podemos referir que en el primer curso se hallan diferencias entre las
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puntuaciones obtenidas en la EUECREM y la FEFP en los items: EB4 “puedo hablar de
la muerte con mi familia y amigos” (p = 0,008), EB5 “soy capaz de afrontar pérdidas
futuras” (p = 0,000), EB6 “me siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos
ami” (p =0,017), EB8 “sé como hablar con los nifios de la muerte” (p = 0,020), EB11
“Soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre su muerte” (p = 0,028) y finalmente
enel >_EB (p =0,002), siendo en todos los casos las puntuaciones de la FEFP superiores
a las de la EUECREM. Por su parte en el segundo curso se hallan diferencias entre las
puntuaciones obtenidas en la EUECREM y la FEFP en los items EB7 “sé como escuchar
a os demas, incluyendo a los enfermos terminales” (p = 0,010), y EB9 “puedo pasar
mucho tiempo con un moribundo si es necesario” (p = 0,049), siendo de nuevo en ambos
casos superiores las puntuaciones de la FEFP a las de la EUECREM. En el caso del tercer
curso se hayan diferencias entre las puntuaciones obtenidas en la EUECREM y la FEFP
en los items EB3 “puedo expresar mis miedos respecto a la muerte” (p = 0,005), y EB11
“soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre su muerte” (p = 0,044), siendo en este
caso las puntuaciones de la EUECREM superiores a las de la FEFP. Finalmente en el
caso de cuarto, se hallan diferencias entre las puntuaciones obtenidas en la EUECREM y
la FEFP en los items EB4 “puedo hablar de mi muerte con mi familia y amigos” (p =
0,028), EBS “soy capaz de afrontar pérdidas futuras” (p = 0,019), EB6 “me siento capaz
de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi”’ (p = 0,015), EB10 “puedo ayudar a la
gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos respecto a la muerte y el proceso de
morir” (p =0,008) y finalmente, EB11 “soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre
su muerte” (p = 0,007), siendo de nuevo en ambos casos superiores las puntuaciones de

la FEFP a las de la EUECREM.
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Por sexo:

Por ultimo, haciendo referencia al sexo, se obtienen las siguientes puntuaciones

para cada una de los items:

Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir
Me siento preparado para afrontar mi muerte

Puedo expresar mis miedos respecto a la muerte
Puedo hablar de mi muerte con mi familia y amigos

Soy capaz de afrontar pérdidas futuras

Me siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a

mi
Sé como escuchar alos demas, incluyendo a los enfermos
terminales

Sé cémo hablar con los nifios de la muerte

Puedo pasar mucho tiempo con un moribundo si es necesario

Puedo ayudar a la gente a elaborar sus pensamientos y
sentimientos respecto a la muerte y el proceso de morir

Soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre la muerte
Me puedo comunicar con un enfermo moribundo
Sumatorio Escala de Bugen

Tabla 36.Competencia percibida frente a la muerte por sexo

A través del siguiente grafico podemos observar las diferencias de las medias para

cada una de los items a razon del sexo:

Hombres Mujeres

X D.T. X D.T.
3,38 1,85 2,98 1,72
3,34 1,93 2,85 1,69
4,95 1,44 4,65 1,61
4,72 1,74 4,40 1,88
4,22 1,74 3,62 1,77
3,97 1,85 3,38 1,77
5,42 1,38 5,07 1,46
3,56 1,83 3,30 1,78
4,82 1,60 4,43 1,64
4,05 1,54 3,62 1,59
4,67 1,68 4,08 1,80
4,92 1,45 4,47 1,55
52 12,5 46,8 13

B Hombres ™ Mujeres

o

EB1 EB2 EB3 EB4 EB5 EB6 EB7 EB8 EB9 EB10EB11EB12

J

Grafico 48.Competencia percibida frente a la muerte por sexo
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En base a los datos expuestos, podemos referir que existen diferencias

estadisticamente significativas (ver imagen 3) a razén del sexo en todos los items a

excepcion del EB8 “sé como hablar con los nifios de la muerte”, observandose que en

tales items las puntuaciones de los hombres son superiores a la de las mujeres.

EB1

EB2

ER3

ER4

EBS

EB6

ER7

ERR

EBY

EB10

EB11

EB12

I_E8

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

z

Sig. asintdt. (bilateral)

76042,500
458417 500
278

006

74654 500
457028500
1,086

i

78628,000
461203,000
1,995

D46

78200500
160384,500
2,143
jik

7075,000
452550,000
4,208

000

70630,000
453005000
4093

000

73636,000
456011,000
1363

il

70725 500
462100500
754
07

74675,000
457030,000
1,064

il

73211 500
455586 500
1451

i

£4888,000
452263,000
4284

000

72214500
454589 500
3709

000

§5763,000
148138,000
5,280
000

Imagen 3.Prueba U de Mann-Whitney para la competencia percibida frente a la muerte a razén del sexo

Finalmente, haciendo referencia al sexo y a cada uno de los centros se obtienen

las siguientes puntuaciones para cada uno de los items:

T
| .  Desv. _  Desv. .  Desv. _  Desv. |
X tip. X tip. X tip. X tip.

4,04 1,91 3,17 1,79 EB1 2,85 1,74 3,02 1,72
4,15 1,96 3,08 1,86 EB2 2,69 1,68 2,90 1,70
5,25 1,44 4,85 1,44 EB3 4,64 1,76 4,66 1,56
4,54 1,80 4,77 1,74 EB4 4,16 1,97 4,47 1,85
3,92 1,93 4,32 1,67 EB5 3,32 1,68 3,71 1,79
o 3,67 1,83 4,07 1,86 EB6 3,12 1,72 3,46 1,78 e
E 5,31 1,32 5,45 1,41 EB7 4,90 1,47 5,12 1,46 'E
g 3,46 191 3,59 1,81 EB8 2,97 1,66 3,40 1,80 i
4,77 1,64 4,84 1,60 EB9 4,17 1,69 4,50 1,63
4,17 1,48 4,01 1,57 EB10 3,29 1,55 3,72 1,60
4,71 1,54 4,66 1,73 EB11 3,86 1,80 4,15 1,80
4,96 1,27 4,91 1,51 EB12 4,29 1,55 4,52 1,56
52,9 11,7 51,7 12,8 > EB 44,2 12,7 47,6 13,0

Nota: EB1: Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir; EB2: Me siento

preparado para afrontar mi muerte; EB3: Puedo expresar mis miedos respecto a la muerte;

EB4: Puedo hablar de mi muerte con mi familia y amigos; EB5: Soy capaz de afrontar

pérdidas futuras; EB6: Me siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi:
EB7: Sé cémo escuchar a los demas, incluyendo a los enfermos terminales; EB8: Sé como
hablar con los nifios de la muerte; EB9: Puedo pasar mucho tiempo con un moribundo si es

necesario; EB10: Puedo ayudar a la gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos
respecto a la muerte y el proceso de morir; EB11: Soy capaz de hablar con un amigo o

familiar sobre su muerte; EB12: Me puedo comunicar con un enfermo moribundo; > _EB:

Sumatorio competencia percibida frente a la muerte

Tabla 37.Competencia percibida frente a la muerte por sexo y centro

Primeramente vamos a diferenciar las puntuaciones entre sexos para cada uno de

los centros. En la EUECREM encontramos diferencias significativas entre las
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puntuaciones obtenidas por hombres y mujeres en los items: EB1 “me siento preparado
para afrontar mi proceso de morir” (p = 0,000), EB2 “me siento preparado para afrontar
mi muerte” (p = 0,000), EB3 “puedo expresar mis miedos respecto a la muerte” (p =
0,045), EB9 “puedo pasar mucho tiempo con un moribundo si es necesario” (p = 0,031),
EB10 “puedo ayudar a la gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos respecto a la
muerte y el proceso de morir” (p = 0,001), EB11 “soy capaz de hablar con un amigo o
familiar sobre su muerte” (p = 0,003), EB12 “me puedo comunicar con un enfermo
moribundo” (p = 0,008) y >_EB (p = 0,000), obteniendo los hombres en todos los casos
expuestos, puntuaciones significativamente superiores a la de las mujeres. En cuanto a la
FEFP, se hallan diferencias significativas en los items: EB5 “soy capaz de afrontar
pérdidas futuras” (p = 0,000), EB6 “me siento capaz de manejar la muerte de otros seres
cercanos a mi” (p = 0,000), EB7 “sé cémo escuchar a los demas, incluyendo a los
enfermos terminales” (p = 0,003), EB9 “puedo pasar mucho tiempo con un moribundo si
es necesario” (p = 0,019), EB10 “puedo ayudar a la gente a elaborar sus pensamientos y
sentimientos respecto a la muerte y el proceso de morir” (p = 0,040), EB11 “soy capaz de
hablar con un amigo o familiar sobre su muerte” (p = 0,001), EB12 “me puedo comunicar
con un enfermo moribundo” (p = 0,005) y finalmente, >_EB (p = 0,000), obteniendo de

nuevo los hombres, puntuaciones significativamente superiores a la de las mujeres

Por ultimo, si comparamos las puntuaciones entre centros, para cada sexos e items,
podemos referir que en los hombres, se hallan diferencias significativas entre centros en
los items EB1 “me siento preparado para afrontar mi proceso de morir” (p = 0,005) y EB2
“me siento preparado para afrontar mi muerte” p = (0,001), obteniendo en ambos casos

los alumnos de la EUECREM puntuaciones més elevadas respecto a los de la FEFP.

En el caso de las mujeres, se obtienen diferencias estadisticamente significativas

entre centros en los items EB4 “soy capaz de hablar de mi muerte con mi familia y
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amigos” (p = 0,045), EB5 “soy capaz de afrontar pérdidas futuras” (p = 0,010), EB6 “me
siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi” (p = 0,019), EB8 “sé
coémo hablar con los nifios de la muerte” (p = 0,004), EB9 “puedo pasar mucho tiempo
con un moribundo si es necesario” (p =0,011), EB10 “puedo ayudar a la gente a elaborar
sus pensamientos y sentimientos respecto a la muerte y el proceso de morir” (p = 0,001),
EBI11 “soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre su muerte” (p = 0,045) y
finalmente >_EB (0,003), siendo en todos los casos superiores las puntuaciones de las

mujeres de la FEFP a las de la EUECREM.

Escala de autoeficacia frente a la muerte relacionada con los hospices de

Robbins

A los sujetos se les planteaba la siguiente cuestion: “Lea cada uno de los items
que aparecen abajo, y punttie como de seguro o de inseguro esta de que pueda desempefiar
cada uno de ellos”. Podian responder puntuando con 1, que seria la respuesta dada a que
se sienten muy inseguros de realizar la accién, hasta 10, que correspondia a totalmente

seguro para realizar la accidn propuesta.

Cada uno de los items que compone la escala se valorara individualmente, asi
como la suma de éstos, sabiendo que la suma total de todos los items tendrd como minimo
valores de 11 y de 110 como méaximo, no existiendo puntos de corte previamente

definidos.

Los 11 items empleados fueron los siguientes: afrontar la muerte de una persona
anciana (EH1); escuchar las preocupaciones de un paciente moribundo (EH2); escuchar
las preocupaciones de un familiar de un enfermo moribundo (EH3); tocar un cadaver

(EHA4); proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo (EH5); comunicarte con
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un paciente moribundo (EH6); dar el pésame a una familia de un paciente (EH7); afrontar
la muerte de un amigo de tu edad (EH8); acompaiiar a una persona en el momento de su
muerte (EH9); estar con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables (EH10);
proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente (EH11). Asi mismo, existe la
variable “2 EH” la cual corresponde al sumatorio de todas las variables anteriormente

expuestas.

Finalmente, en cuanto a la fiabilidad de la escala, ésta ha demostrado tener una

elevada consistencia interna, con alfas de Cronbach de 0,904.

Total de estudiantes:

Los resultados obtenidos para el total de estudiantes para cada uno de los items

fueron los siguientes:

Media Dt?;?/.
Afrontar la muerte de una persona anciana 7,66 1,92
Escuchar las preocupaciones de un paciente moribundo 7,56 1,86
Escuchar las preocupaciones de un familiar de un enfermo moribundo 7,4 2,04
Tocar un cadaver 7,95 2,38
Proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo 7,95 1,89
Comunicarte con un paciente moribundo 7,45 2,00
Dar el pésame a una familia de un paciente 6,93 2,39
Afrontar la muerte de un amigo de tu edad 3,86 2,51
Acompafiar a una persona en el momento de su muerte 6,31 2,49
Estar con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables 7,29 2,12
Proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente 7,11 2,16
Sumatorio escala de Robbins 77,46 17,08

Tabla 38.Autoeficacia frente a la muerte para el total de la muestra

310 | Pagina



5. RESULTADOS

Expuestos los resultados de forma grafica junto con la media para el total de items,

se observa lo siguiente:

/9 N\
766 7,56 7,4 795 7,95 745
8 7 . ‘ 7
* o 6,93 729 7,11
7 3 v Y - *
631y
6
5
3,86
4 v
3 T T T T T T T T T T 1
EH1 EH2 EH3 EH4 EH5 EH6 EH7 EH8 EH9 EH10 EH11

Grafico 49.Autoeficacia frente a la muerte para el total de la muestra

Podemos referir que las menores puntuaciones se obtienen en el item EH8
“afrontar la muerte de un amigo de tu edad”, y, aunque de lejos, el item EH9 “acompaiar
a una persona en el momento de su muerte” y el EH7 “dar el pésame a una familia de un
paciente” muestran puntuaciones bajas respecto a la media. El resto de items se
encuentran muy préximos, si bien los que mayores puntuaciones obtienen son el EH4
“tocar un cadaver” y el EHS “proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo”,

presentando ambos items idénticas medias.

Por otro lado, se puede referir que para el total de la muestra, existe una
autoeficacia frente a la muerte moderada-alta, en base a la puntuacion obtenida (77,5

puntos sobre 110 posibles).
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Por centro:

Haciendo referencia al centro en el que se encuentran matriculados, se obtuvieron

los siguientes resultados:

EUECREM FEFP
A Desv. A Desv.
Media tip. Media tip.
Afrontar la muerte de una persona anciana 7,44 2,08 7,72 1,86
Escuchar las preocupaciones de un paciente moribundo 7,25 1,92 7,65 1,83

Escuchar las preocupaciones de un familiar de un enfermo
moribundo

Tocar un cadaver 7,48 2,67 8,09 2,27

7,06 2,16 7,5 1,99

Proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo 7,73 2,09 8,02 1,83
Comunicarte con un paciente moribundo 7,26 2,07 7,51 1,97
Dar el pésame a una familia de un paciente 6,63 2,51 7,02 2,34
Afrontar la muerte de un amigo de tu edad 3,5 2,31 3,97 2,56

Acompafiar a una persona en el momento de su muerte 6,02 2,46 6,4 2,49

Estar con una persona que presenta sintomas fisicos
desagradables

6,98 2,24 7,38 2,07
Proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente 6,79 2,12 7,21 2,16

Sumatorio escala de Robbins 74,1 17 78,5 17

Tabla 39.Autoeficacia frente a la muerte por centro

Expuestos de manera grafica los resultados, podemos atisbar que en todos los

items, las puntuaciones de la EUECREM son inferiores a las de la FEFP.

(g5 8,09 8,02 A
! 7,72 7,65 7,5 751
Pl 7,38 7,21
LS S ¢ - .
o |74 725 7% 748 773 726 | 64 * o
' 6,63 e 698 679
6,02
5,5 .
45 3,97
3’5 T T T T T T T ¢3I|5 T T 1
EH1 EM2 EM3 EM4 EH5 EH6 EH7 EH8 EH9 EH10 EH11
# EUECREM 1 FEFP

- J

Grafico 50.Autoeficacia frente a la muerte por centro
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Si bien, dichas diferencias Unicamente son estadisticamente significativas (ver
tabla 40) en el caso de los items EH2 “escuchar las preocupaciones de un paciente
moribundo”, EH3 “escuchar las preocupaciones de un familiar de un enfermo
moribundo”, EH4 “tocar un cadaver”, EH7 “dar el pésame a una familia de un paciente”,
EHS “afrontar la muerte de un amigo de tu edad”, EH9 “acompanar a una persona en el
momento de su muerte”, EH10 “estar con una persona que presenta sintomas fisicos

desagradables”, y EH11 “proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente”

Por otro lado, también se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre

los sumatorios de la EUECREM vy de la FEFP, siendo superiores los de éste ultimo.

EH4 EH7 EH8 EH9 EH10 EH11 > EH
Mann- 89647 904325 89428 93705,5 92037 93035,5 91934,5 89654,5 87103,5
Whitney
W de 117979,
Wilcoxon 120523 121309 120304 124582 122913 123912 122811 120531 5
z -2,979 -2,787 -3,08 -2 -2,398 -2,153 -2,424 -2,962 -3,527
Sig.
asintot. 0,003 0,005 0,002 0,046 0,016 0,031 0,015 0,003 0
(bilateral)
Nota: EH1: Afrontar la muerte de una persona anciana; EH2: Escuchar las preocupaciones de un paciente moribundo;
EH3: Escuchar las preocupaciones de un familiar de un enfermo moribundo; EH4: Tocar un cadaver; EH5:
Proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo; EH6: Comunicarte con un paciente moribundo: EH7: Dar el
pésame a una familia de un paciente; EH8: Afrontar la muerte de un amigo de tu edad; EH9: Acompafiar a una persona
en el momento de su muerte; EBHO: Estar con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables; EB11:
Proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente; Y EH: Autoeficacia frente a la muerte

Tabla 40. Prueba U de Mann-Whitney para la autoeficacia frente a la muerte a razén del centro
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Por curso:

Centrandonos en cada uno de los cursos, independientemente del centro en el que

se encuentren, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Desv. Desv.

Desuv. . Desv.
tip. tip. tip. i tip.
EH1 7,17 2,04 7,56 2,02 7,98 1,71 8,07 1,68

EH2 7,37 1,79 7,57 1,99 7,47 1,87 7,81 1,78
EH3 7,32 1,96 7,49 1,96 7,19 2,25 7,53 2,07
EH4 7,57 2,53 7,7 2,59 8,2 2,28 8,47 1,93

Media Media Media

EH5 7,39 2 7,89 1,92 8,16 1,78 8,5 1,65
EH6 7,26 L5 7,37 2,08 7,49 2,05 7,73 1,92
EH7 6,77 2,34 6,94 2,48 7 2,49 7,07 2,27
EH8 3,75 2,48 3,85 2,53 3,82 2,6 4,03 2,46
EH9 5,88 2,46 6,23 2,6 6,49 2,45 6,76 2,37
EH10 6,7 2,19 7,34 2,18 7,58 1,96 7,68 1,97
EH11 7,28 2,05 7 2,22 7,06 2,22 7,09 2,17

=8 74,46 17,23 76,93 17,96 78,44 16,6 80,74 15,66

Nota: EH1: Afrontar la muerte de una persona anciana; EH2: Escuchar las
preocupaciones de un paciente moribundo; EH3: Escuchar las preocupaciones
de un familiar de un enfermo moribundo; EH4: Tocar un cadaver; EH5:
Proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo; EH6: Comunicarte con
un paciente moribundo: EH7: Dar el pésame a una familia de un paciente; EH8:
Afrontar la muerte de un amigo de tu edad; EH9: Acompafiar a una persona en
el momento de su muerte; EBHO: Estar con una persona que presenta
sintomas fisicos desagradables; EB11: Proporcionar apoyo emocional a la
familia del paciente; 3 EH: Autoeficacia frente a la muerte

Tabla 41.Autoeficacia frente a la muerte por curso

Pese a existir diferencias entre las puntuaciones obtenidas en cada uno de los

cursos, éstas Unicamente son estadisticamente significativas en los siguientes casos:

Afrontar la muerte de una persona anciana (EH1); escuchar las preocupaciones de
un paciente moribundo (EH2); tocar un cadaver (EH4); proporcionar cuidados fisicos a
un enfermo moribundo (EH5); comunicarte con un paciente moribundo (EH6);
acompariar a una persona en el momento de su muerte (EH9); estar con una persona que

presenta sintomas fisicos desagradables (EH10), y finalmente el sumatorio de EH.
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En el caso de EH1 (afrontar la muerte de una persona anciana), se hallan
diferencias entre primero y segundo (p = 0,032), primero y tercero (p = 0,000), primero
y cuarto (p = 0,000) y segundo y cuarto (p = 0,020), siendo siempre mayores las

puntuaciones en el curso superior.

Para EH2 (escuchar las preocupaciones de un enfermo moribundo), se observan
diferencias significativas entre primer y cuarto curso (p = 0,005), siendo mayores las
puntuaciones de cuarto. Por su parte, para EH4 (tocar un cadaver), hay diferencias entre
primero y tercero (p = 0,013), primero y cuarto (p = 0,000) y segundo y cuarto (p = 0,005),

siendo mayores las puntuaciones en el curso superior.

Para EH5 (proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo), hay
diferencias entre primero y segundo (p = 0,004), primero y tercero (p = 0,000), primero
y cuarto (p = 0,000), y segundo y cuarto (p = 0,000), siendo mayores las puntuaciones en
todos los casos en el curso superior. Por su parte en el caso de EH6 (comunicarte con un
paciente moribundo), unicamente se hallan diferencias significativas entre primero y

cuarto (p = 0,011), siendo superiores las puntuaciones de cuarto.

Para EH9 (acompanar a una persona en el momento de su muerte), las diferencias
se encuentran entre primero y tercero (p = 0,037) y primero y cuarto (p = 0,000), siendo
superiores las puntuaciones de tercero y cuarto respectivamente. Por su parte para EH10
(estar con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables), se hallan diferencias
significativas entre primero y segundo (p = 0,001), primero y tercero (p = 0,000) y
primero y cuarto (p = 0,000), siendo siempre superiores las puntuaciones del curso

superior.

Para finalizar, destaca que para el sumatorio de EH, se hallan también diferencias

significativas entre cursos. En este caso entre primero y tercero (p = 0,048) y primero y
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cuarto (p = 0,000), siendo superiores las puntuaciones de tercero y cuarto

respectivamente.

Si ahondamos en cada uno de los centros y cursos, los resultados obtenidos son

los siguientes:

EUECREM

20

X DT. x DT X D.T. x DT | X D.T. Xx D.T. X DT. Xx D.T.
=8 6,52 2,18 7,1 2,23 817 186 827 113|735 197 7,72 192 79 17 8,03 1,75
=728 6,86 183 7 206 75 18 7,77 18 |751 1,75 7,74 194 7,46 19 7,83 1,77
=gkl 7,12 195 68 21 691 252 748 21737 19 7,7 186 73 21 755 2,07
=P8 6,63 3,03 7 294 831 213 829 18 7,83 232 792 243 816 24 851 1,96
=0 6,83 225 7,4 226 852 168 846 14 |754 191 806 1,77 801 18 851 1,7
=608 6,68 2,09 7,1 223 753 193 794 18 |742 188 7,47 203 7,47 21 7,67 1,95
EH7 6 239 68 2,74 728 226 652 251|698 229 699 24 688 26 72 272
=gl 2,92 1,97 36 225 381 2,78 3,71 22 397 256 393 262 383 25 4,11 2,53
=gl 551 25 58 262 66 229 635 23 (598 244 6,38 258 644 25 6,85 2,39
=gkl08 62 234 7 223 764 205 721 22 (683 214 746 215 755 19 7,79 191
=gk 6,85 2,17 64 2,19 7,34 199 665 21| 74 2 719 221 6,93 23 7,19 219

»Ju=H 68,1 175 72 183 79,6 146 787 14 (762 168 786 176 78 17 812 16

Nota: EH1: Afrontar la muerte de una persona anciana; EH2: Escuchar las preocupaciones de un paciente
moribundo; EH3: Escuchar las preocupaciones de un familiar de un enfermo moribundo; EH4: Tocar un
cadéaver; EH5: Proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo; EH6: Comunicarte con un paciente
moribundo: EH7: Dar el pésame a una familia de un paciente; EH8: Afrontar la muerte de un amigo de tu edad;
EH9: Acompafiar a una persona en el momento de su muerte; EBHO: Estar con una persona que presenta
sintomas fisicos desagradables; EB11: Proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente; > EH:
Autoeficacia frente a la muerte

Tabla 42.Autoeficacia frente a la muerte por curso y centro

Primeramente vamos a diferenciar las puntuaciones entre cursos e items para cada
uno de los centros. En la EUECREM encontramos diferencias significativas entre las
puntuaciones obtenidas por cursos en los items; afrontar la muerte de una persona anciana
(EH1); escuchar las preocupaciones de un paciente moribundo (EHZ2); tocar un cadaver
(EH4); proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo (EH5); comunicarte con
un paciente moribundo (EH6); dar el pésame a una familia de un paciente (EH7); estar

con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables (EH10); y finalmente el
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sumatorio de EH. Asi para EH1 (afrontar la muerte de una persona anciana) se hallaron
diferencias entre primero y cuarto (p = 0,000), primero y tercero (p = 0,000), segundo y
cuarto (p = 0,028) y segundo Yy tercero (p = 0,010), siendo en todos los casos mayores las
puntuaciones de los cursos superiores. Por su parte para EH2 (escuchar las
preocupaciones de un paciente moribundo) Gnicamente se evidenciaron diferencias
significativas entre primero y cuarto curso (p = 0,015) con puntuaciones mayores para
cuarto. Para EH4 (tocar un cadaver) se hallan diferencias entre primero y cuarto (p =
0,038), primero y tercero (p = 0,005), y segundo y tercero (p = 0,033), siendo las
puntuaciones superiores en los cursos mayores. En lo que respecta al EH5 (proporcionar
cuidados fisicos a un enfermo moribundo) existen diferencias entre primero y cuarto (p =
0,000), primero y tercero (p = 0,000), segundo y cuarto (p = 0,037) y segundo y tercero
(p =0,006), siendo de nuevo las puntuaciones mayores las de curso superior. Para el EH6
(comunicarte con un paciente moribundo) Unicamente existen diferencias significativas
entre primer y cuarto curso (p = 0,002), siendo las puntuaciones de cuarto curso mayores.
Por su parte para EH7 (dar el pésame a una familia de un paciente) existen diferencias
entre primero y tercero (p = 0,022), siendo las puntuaciones de tercero mayores a las de
primero, ocurriendo la misma situacion para EH10 (estar con una persona que presenta
sintomas fisicos desagradables) (p = 0,003). Finalmente en lo que respecta al sumatorio
de EH, se hallaron diferencias significativas entre primero y tercero (p = 0,002), y primero
y cuarto (p = 0,002), siendo las puntuaciones de tercero y cuarto superiores

respectivamente.

En relacion a la FEFP se hallaron las siguientes diferencias; afrontar la muerte de
una persona anciana (EH1); tocar un cadaver (EH4); proporcionar cuidados fisicos a un
enfermo moribundo (EH5); acompafar a una persona en el momento de su muerte (EH9);

estar con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables (EH10); y finalmente
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el sumatorio de EH. Asi para EH1 (afrontar la muerte de una persona anciana), existen
diferencias significativas Unicamente entre primero y cuarto (p = 0,000), siendo las
puntuaciones de cuarto superiores a las de primero. Idéntica situacion ocurre con EH4
(tocar un cadaver) (p = 0,003) y con EH9 (acompafar a una persona en el momento de su
muerte) (p = 0,001). Por su parte, en el EH5 (proporcionar cuidados fisicos a un enfermo
moribundo), se evidenciaron diferencias entre primero y segundo (p = 0,009), primero y
cuarto (p = 0,000), tercero y cuarto (p = 0,018) y segundo y cuarto (p = 0,007), siendo
mayores las puntuaciones de los cursos superiores en todos los casos. En lo que respecta
a EH10 (estar con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables) se evidencian
diferencias entre primero y segundo (p = 0,003), primero y tercero (p = 0,010), y primero
y cuarto (p = 0,000), siendo las puntuaciones de segundo, tercero y cuarto mayores a las
de primero, respectivamente. Finalmente, en lo que respecta al sumatorio de EH, se
evidenciaron diferencias significativas entre las puntuaciones de primero y cuarto (p =

0,005).

Por ultimo, si comparamos las puntuaciones entre centros, para cada uno de los
cursos e items, podemos referir que en el primero curso se hallan diferencias entre las
puntuaciones obtenidas en la EUECREM y la FEFP en los items: afrontar la muerte de
una persona anciana (EH1) (p = 0,004); escuchar las preocupaciones de un paciente
moribundo (EH2) (p = 0,005); tocar un cadaver (EH4) (p = 0,007); proporcionar cuidados
fisicos a un enfermo moribundo (EH5) (p = 0,021); comunicarte con un paciente
moribundo (EH6) (p = 0,007); dar el pésame a una familia de un paciente (EH7) (p =
0,002); afrontar la muerte de un amigo de tu edad (EH8) (p = 0,004); estar con una persona
que presenta sintomas fisicos desagradables (EH10) (p = 0,049); y finalmente el
sumatorio de EH (p = 0,001). Siendo en todos los casos las puntuaciones de la FEFP

superiores a las de la EUECREM.
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Por su parte, en lo que respecta al segundo curso, se hallaron diferencias
significativas en los items: afrontar la muerte de una persona anciana (EH1) (p = 0,03);
escuchar las preocupaciones de un paciente moribundo (EH2) (p = 0,006); escuchar las
preocupaciones de un familiar de un enfermo moribundo (EH3) (p = 0,001); tocar un
cadaver (EH4) (p =0,011); proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo (EH5)
(p = 0,024); proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente (EH11) (p = 0,005);
y finalmente el sumatorio de EH (p = 0,009). Siendo de nuevo las puntuaciones de la

FEFP superiores a las de la EUECREM en todos los items expuestos.

En lo que respecta a tercero y cuarto, no se hallaron diferencias significativas para

ninguno de los items, entre las puntuaciones de ambos centros.

Por sexo:

Finalmente, haciendo referencia al sexo, se obtienen los siguientes resultados:

HOMBRES MUJERES

Afrontar la muerte de una persona anciana

Escuchar las preocupaciones de un paciente moribundo

Escuchar las preocupaciones de un familiar de un enfermo moribundo
Tocar un cadaver

Proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo

Comunicarte con un paciente moribundo

Dar el pésame a una familia de un paciente

Afrontar la muerte de un amigo de tu edad

Acompafiar a una persona en el momento de su muerte

Estar con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables

Proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente

Sumatorio escala de Robbins

Tabla 43.Autoeficacia frente a la muerte por sexo
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A través del siguiente gréafico se puede observar la diferencia entre las

puntuaciones medias para cada uno de los items, a razon del sexo:

e
B

& & 8

U)-bU'IO\\lOOLD\

EH1 EH2 EH3 EH4 EH5 EH6 EH7 EH8 EH9 EH10 EH11

® Hombres [ Mujeres
- /

Gréfico 51.Autoeficacia frente a la muerte por sexo

A razon de los resultados, podemos referir que existen diferencias significativas
entre las puntuaciones por sexo para los siguientes items: afrontar la muerte de una
persona anciana (EH1) (p = 0,002); escuchar las preocupaciones de un familiar de un
enfermo moribundo (EH3) (p = 0,046); tocar un cadaver (EH4) (p = 0,000); proporcionar
cuidados fisicos a un enfermo moribundo (EH5) (p = 0,011); comunicarte con un paciente
moribundo (EH6) (p = 0,018); afrontar la muerte de un amigo de tu edad (EH8) (p =
0,000); acompanar a una persona en el momento de su muerte (EH9) (p = 0,000); estar
con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables (EH10) (p = 0,000);
proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente (EH11) (p = 0,002); y finalmente
el sumatorio de EH (p =0,000). Siendo en todos los casos las puntuaciones de los hombres

superiores a la de las mujeres
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Finalmente, haciendo referencia al sexo, y al centro en el que se encuentran

matriculados, obtenemos los siguientes resultados:

8 1,81 7,99 1,85 EH1 7,3 2,13 7,66 1,87

7,73 1,47 7,77 1,86 EH2 7,14 2 7,62 1,83

7,58 1,96 7,7 1,94 EH3 6,94 2,2 7,45 2

8,27 2,08 8,72 1,9 EH4 7,29 2,77 7,95 2,33

8,23 1,64 8,28 1,72 EH5 7,61 2,17 7,96 1,85
o o
% 7,65 2,01 7,72 1,99 EH6 7,17 2,09 7,46 1,97 g
o [}
2 6,9 262 715 2,32 EH7 6,57 2,5 7 235 £
= i

4,25 2,49 4,77 2,84 EH8 3,32 2,23 3,79 2,46

6,88 2,18 6,94 2,43 EH9 5,82 2,49 6,28 2,5

7,56 2,23 7,79 1,98 EH10 6,84 2,24 7,29 2,09

7,63 1,73 7,55 1,94 EH11 6,59 2,17 7,13 2,2

80,67 14,92 82,38 16,45 > EH 72,57 17,17 77,59 16,99
Nota: EH1: Afrontar la muerte de una persona anciana; EH2: Escuchar las preocupaciones de
un paciente moribundo; EH3: Escuchar las preocupaciones de un familiar de un enfermo
moribundo; EH4: Tocar un cadaver; EH5: Proporcionar cuidados fisicos a un enfermo
moribundo; EH6: Comunicarte con un paciente moribundo: EH7: Dar el pésame a una familia
de un paciente; EH8: Afrontar la muerte de un amigo de tu edad; EH9: Acompafiar a una persona
en el momento de su muerte; EBHO: Estar con una persona que presenta sintomas fisicos
desagradables; EB11: Proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente; >_EH:
Autoeficacia frente a la muerte

Tabla 44.Autoeficacia frente a la muerte por sexo y centro

En base a tales resultados primeramente vamos a diferenciar las puntuaciones

entre sexos para cada uno de los centros. En la EUECREM encontramos diferencias

significativas entre las puntuaciones obtenidas por hombres y mujeres en los items:

afrontar la muerte de una persona anciana (EH1) (p = 0,034); tocar un cadaver (EH4) (p

= 0,022); afrontar la muerte de un amigo de tu edad (EH8) (p = 0,014); acompariar a una

persona en el momento de su muerte (EH9) (p = 0,007); estar con una persona que

presenta sintomas fisicos desagradables (EH10) (p = 0,042); proporcionar apoyo

emocional a la familia del paciente (EH11) (p = 0,002), y finalmente para el Sumatorio

de EH (p = 0,004), siendo en todos los casos expuestos superiores las puntuaciones de los

hombres a la de las mujeres. Por su parte en la FEFP se hallan diferencias entre sexos en

321 |Pagina



I 5. RESULTADOS

los items: afrontar la muerte de una persona anciana (EH1) (p = 0,018); tocar un cadaver
(EH4) (p = 0,000); proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo (EH5) (p =
0,045); afrontar la muerte de un amigo de tu edad (EH8) (p = 0,000); acompafar a una
persona en el momento de su muerte (EH9) (p = 0,002); estar con una persona que
presenta sintomas fisicos desagradables (EH10) (p = 0,004); y finalmente el sumatorio
EH (p = 0,001), siendo al igual que en la EUECREM, las puntuaciones de los hombres

superiores a la de las mujeres en todos los casos expuestos.

Por ultimo, si comparamos las puntuaciones entre centros, para cada sexo e item,
podemos referir que Unicamente las mujeres obtienen puntuaciones diferentes segun el
centro al que pertenezcan. Asi se observan diferencias significativas entre las
puntuaciones de las mujeres en la EUECREM vy la FEFP en los siguientes items: escuchar
las preocupaciones de un paciente moribundo (EH2) (p = 0,002); escuchar las
preocupaciones de un familiar de un enfermo moribundo (EH3) (p = 0,004); tocar un
cadaver (EH4) (p = 0,004); dar el pésame a una familia de un paciente (EH7) (p = 0,046);
afrontar la muerte de un amigo de tu edad (EH8) (p = 0,020); acompariar a una persona
en el momento de su muerte (EH9) (p = 0,022); estar con una persona que presenta
sintomas fisicos desagradables (EH10) (p = 0,013); proporcionar apoyo emocional a la
familia del paciente (EH11) (p = 0,001), y finalmente el sumatorio de EH (p = 0,000),
siendo en todos los casos expuestos las puntuaciones de las mujeres de la FEFP superiores

a las de la EUECREM.

Escala de miedo ante la muerte de Collet-Lester

Para evaluar el miedo a la muerte, al sujeto se le planteaba la siguiente cuestion:
“;Hasta qué punto le inquietan o preocupan los aspectos de la muerte y el proceso de

morir que a continuacion se enuncian? Valore de 1 a 5 su nivel de preocupacion”.
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Como se indic6 en el apartado 4.4.3. La escala de miedo ante la muerte de Collet-
Lester consta de cuatro subescalas, en las que se contempla: la preocupacion o miedo por
la propia muerte (PM), por el propio proceso de morir (PPM), por la muerte de los otros

(MO) y finalmente por el proceso de morir de éstos (PMO).

Para obtener las puntuaciones, se deben sumar todos los items que componen cada
una de las subescalas. Asi, las puntuaciones para cada una de éstas podran ir desde 5 a

25.

En cuanto a la fiabilidad de la escala, ésta ha demostrado tener una moderada-
elevada consistencia interna, asi presenta un alfa de Cronbach de 0,785 para el miedo a
la propia muerte, de 0,724 para el miedo al propio proceso de morir, de 0,857 para el

miedo a la muerte del otro, y de 0,829 para el proceso de morir del otro.

Total de estudiantes:

Para el total de estudiantes los resultados obtenidos para cada una de las subescalas

fueron los siguientes:

Media Desv. tip.
Miedo a la propia muerte
Miedo al propio proceso de morir

Miedo a la muerte del otro

Miedo al proceso de morir del otro

Tabla 45.Miedo a la muerte para el total de la muestra

En base a tales resultados podemos referir que existen diferencias estadisticamente
significativas entre la preocupacién o miedo por la propia muerte (PM) y el propio
proceso de morir (PPM) [siendo mayor el miedo al propio proceso de morir], asi como
entre la muerte del otro (MO) y el proceso de morir del otro (PMO) [siendo mayor el
miedo a la muerte del otro]. Asi mismo se hallan diferencias entre la preocupacion o

miedo por la propia muerte (PM) y la muerte del otro (MO) [siendo mayor el miedo a la
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muerte del otro], y ente el propio proceso de morir propio (PPM) y el proceso de morir

del otro (PMO) [siendo mayor en propio proceso de morir] (Imagen 4)

Muestral-Muestra2 es?;z?;ﬁ:a E;z; D::;;‘ dl’i:iiza Sig. Sig. ady.

CL_Storio_PPM-CL_Storio_MO -343 (056 6,156 000 000
CL_Storio_PM-CL_Storio_MO -1 456 056 26,114 000 000
CL_Storio_PM-CL_Storio_PMO - 771 056 -13818 000 000
CL_Storio_PMO-CL_Storio_PPM 342 056 6,139 000 000
CL_Storio_PMO-CL_Storio_MO 686 (056 12,296 000 000
CL_Storio_PM-CL_Storio_PPM -1,113 056 -19 957 000 000

Imagen 4.Andlisis de 2 vias de Friedman de varianza por rangos demuestras
relacionadas. Miedo a la muerte de Collet-Lester

Por centro:

Centrandonos en cada uno de los centros, las puntuaciones medias para cada una

de las subescalas fueron las siguientes:

EUECREM

Miedo ala propia muerte
Miedo al propio proceso de morir

Miedo a la muerte del otro

Miedo al proceso de morir del otro

Tabla 46.Miedo a la muerte por centro

A razdn de los resultados expuestos, podemos afirmar que no se hallan diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05) entre centros, paras las puntuaciones de cada

una de las subescalas.
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Por curso:

Centrandonos en cada uno de los cursos, con independencia del curso en el que se

encuentren, los resultados obtenidos son los siguientes:

Miedo ala propia muerte

Miedo al propio proceso de morir

Miedo a la muerte del otro

Miedo al proceso de morir del otro

Tabla 47.Miedo a la muerte por curso

Se puede referir asi, que Unicamente la sub-escala “preocupacion o miedo por el
propio proceso de morir” experimenta diferencias significativas entre las puntuaciones de
los cursos. Asi, en este caso, las diferencias se hallan entre primero y tercero (p = 0,006),
y entre primero y cuarto (p = 0,002), siendo mayores las puntuaciones en tercero y cuarto

curso respectivamente.

Ahondando en cada uno de los centros y cursos, los resultados para cada una de

las subescalas son los siguientes:

EUECREM FEFP
10 20 30 40 10 20 30 4°

badl

DT X DT X DT

x|

DT X DT X DT X DT

bl

DT

18,88 4,4 17,47 55 17,59 52 1821 43 2PM 1759 46 1755 4,7 18,09 45 17,39 4,7

21 28 21,19 31 2193 37 2162 28 XPPM 2063 32 21,14 3 21,33 29 21,51 3,2

23,06 22 21,34 42 21,74 36 2123 35 2MO 2154 32 2201 33 2183 32 21,82 3,3

20,89 6,7 2037 37 2014 48 3046 34 3PMO 1993 35 2055 31 2078 34 20,67 3,4

Tabla 48.Miedo a la muerte por curso y centro

Primeramente vamos a diferenciar las puntuaciones entre cursos y subescalas para
cada uno de los centros. En la EUECREM encontramos diferencias significativas entre

las puntuaciones obtenidas por cursos en la sub-escala “preocupacion o miedo por la
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muerte de los otros (MO)”. Asi las diferencias entre las puntuaciones de cuarto y primero
son estadisticamente significativas (p = 0,015), siendo las puntuaciones de primero
mayores a las de cuarto. Para el resto de subescalas, en la EUECREM no se atisban

diferencias significativas entre cursos.

Por su parte en la FEFP, se hallaron diferencias significativas entre las
puntuaciones obtenidas en la sub-escala “preocupacion o miedo por el propio proceso de
morir (PPM)”. Para ésta, se hallaron diferencias significativas entre las puntuaciones de
primero y cuarto (p = 0,003), siendo mayores las puntuaciones de cuarto. Para el resto de

subescalas, en la FEFP no se atisban diferencias significativas entre cursos.

Por ultimo, si comparamos las puntuaciones entre centros, para cada cursos y
subescalas, podemos referir que en el primero curso se hallan diferencias entre las
puntuaciones obtenidas en la EUECREM vy la FEFP en las subescalas: Preocupacion o
miedo por la propia muerte (PM) (p = 0,046), y por la muerte de los otros (MO) (0,001),
siendo en ambos casos mayores las puntuaciones de los alumnos de la EUECREM
respecto a los de la FEFP. Para segundo curso no se hallan diferencias significativas entre
centros. Por su parte, en tercer curso, Unicamente se hallan diferencias significativas entre
centros en la sub-escala: Miedo o preocupacion por el propio proceso de morir (PPM),
siendo las puntuaciones de la EUECREM significativamente superiores a las de la FEFP
(p = 0,035). En el caso de cuarto curso, ocurre lo mismo que para segundo, es decir, no

se hallan diferencias significativas entre centros.
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Por sexo:

Por ultimo, haciendo referencia al sexo, obtenemos los siguientes resultados para

cada una de las subescalas ya mencionadas:

HOMBRES MUJERES

Media Desv. tip. Media Desv. tip.
Miedo ala propia muerte 16,92 4,68 17,88 4,7
Miedo al propio proceso de morir 20,22 3,47 21,41 3,01
Miedo a la muerte del otro 20,39 3,38 22,13 3,21

Miedo al proceso de morir del otro 19,19 3,95 20,73 3,23

Tabla 49.Miedo a la muerte por sexo

Asi, en base a los resultados, tal y como se detalla en la tabla 50, existen
diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones obtenidas en cada una
de las subescalas a razén del sexo. Evidencidndose que en todas las subescalas, las
puntuaciones de las mujeres son superiores a la de los hombres. Es decir, los miedos son

mayores en las mujeres que en los hombres para cada una de las subescalas.

Miedo ala propia  Miedo al propio Miedo ala Miedo al proceso
muerte proceso de morir muerte del otro de morir del otro
U de
Mann- 75404,000 68517,500 59381,500 66315,500
Whitney
Wde 95105,000 88218,500 79082,500 86016,500
Wilcoxon ’ ' ’ '
z -2,834 -4,610 -7,019 -5,168
Sig.
asintot. ,005 ,000 ,000 ,000
(bilateral)

Tabla 50. Prueba U de Mann-Whitney para la escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. A razén del sexo
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Por otro lado, haciendo referencia al sexo, y al centro en el que se encuentran,

obtenemos los siguientes resultados:

EUECREM FEFP

Media Dt?sv Media Dt?s.v.
o Miedo a la propia muerte 16,42 4,51 17,09 4,74
% Miedo al propio proceso de morir 20,88 2,9 20,01 3,62
288 Miedo a la muerte del otro 20,98 3,16 20,21 3,44
= Miedo al proceso de morir del otro 19,15 4,61 19,2 3,73
5 Miedo a la propia muerte 18,41 4,94 17,73 4,61
E Miedo al propio proceso de morir 21,53 3,17 21,37 2,97
% Miedo a la muerte del otro 22,08 3,6 22,14 3,08
= Miedo al proceso de morir del otro 20,79 3,37 20,71 3,19

Tabla 51. Miedo a la muerte por sexo y centro

En base a tales resultados, primeramente vamos a diferenciar las puntuaciones
entre sexos para cada uno de los centros. En la EUECREM encontramos diferencias
significativas entre las puntuaciones obtenidas por hombres y mujeres en las subescalas:
preocupacion o miedo por la propia muerte (PM), por la muerte del otro (MO) y
finalmente por el proceso de morir del otro (PMO) (tabla 52), en cuyos casos las
puntuaciones de las mujeres siempre son superiores a la de los hombres. Por su parte en
la FEFP encontramos diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas por
hombres y mujeres en las subescalas: preocupacion o miedo por el propio proceso de
morir (PPM), por la muerte de los otros (MO) y finalmente por el proceso de morir del
otro (PMO) (tabla 52), en cuyos casos de nuevo las puntuaciones de las mujeres son

superiores a la de los hombres.
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U de
Mann-
Whitney

W de
EUECREM  Wilcoxon 4704,5 5240 48315 5039

z -2,856 -1,664 -2,616 -2,112
Sig.
asintét. 0,004 0,096 0,009 0,035
(bilateral)
U de

Mann- 46366,5 39125,5 33426,5 38089
Whitney

W de
FEEP Wilcoxon

57691,5 50450,5 44751,5 49414

Z -1,591 -4,362 -6,601 -4,754
Sig.
asintét. 0,112 0 0 0
(bilateral)

Tabla 52. Prueba U de Mann-Whitney para la escala de miedo a la muerte de Collet-Lester. A razén
del sexo y centro

Por altimo, si comparamos las puntuaciones entre centros para cada sexo y sub-
escala, podemos referir que Unicamente las mujeres obtienen puntuaciones diferentes
segun el centro al que pertenezcan. Asi, se observan diferencias significativas entre las
puntuaciones de la sub-escala: miedo o preocupacién por la propia muerte (PM), siendo
estadisticamente superiores las puntuaciones de las mujeres de la EUECREM a las de la

FEFP (p = 0,027).

Escala de Ansiedad ante la Muerte (DAS):

Los alumnos debian de contestar verdadero o falso para cada una de las quince
afirmaciones respecto a la pregunta planteada: “a continuacion conteste verdadero o falso,

conforme a si se siente identificado, o no identificado con las siguientes afirmaciones”.

La puntuacion total se obtiene de sumar el total de afirmaciones “positivas” para
ansiedad, siendo la maxima puntuacion 15 y la minima 0. No se establecen puntos de

corte, si bien a mayores puntuaciones, mayores niveles de ansiedad ante la muerte.
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Remarcar que en cuanto a la fiabilidad de la escala, ésta ha demostrado tener una

baja-moderada consistencia interna, asi presenta un alfa de Cronbach de 0,66.

Total de estudiantes:

Para el total de la muestra, la media del sumatorio DAS fue de 7,87, mientras que

la desviacion tipica fue de 2,73.

Dichos resultados indican una ansiedad ante la muerte “normal”.

Por centro:

A razén del centro se obtuvieron los siguientes resultados:

Media Desuv. tip.

EUECREM > _DAS 8,29 2,852
FEFP > _DAS

Tabla 53. Escala DAS por centro

En base a los resultados podemaos referir que los alumnos de la EUECREM tienen

7,75 2,680

mayores niveles de ansiedad ante la muerte respecto a los de la FEFP de manera

estadisticamente significativa (tabla x)

> DAS

U de Mann-Whitney 89196,500
W de Wilcoxon 429096,500
Zz -3,055
Sig. asint6t. (bilateral) ,002

Tabla 54. Prueba U de Mann-Whitney para la escala DAS. A razén del centro
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Por curso:

Centrandonos en cada uno de los cursos, los resultados obtenidos,

independientemente del centro en el que se encuentren matriculados, son los siguientes:

Media Desv. tip.

Tabla 55. Escala DAS por curso

Podemos referir asi, que la distribucion del sumatorio DAS es la misma a lo largo

de los diferentes cursos. (Imagen 5)

Resumen de prueba de hipitesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn
La distribucién de Storia_DAS es | /403 Kruskal Retener la
1 misma entre las categorias de milastas 476 hipdtesis

Curso. nula.

independientas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es ,05.

Imagen 5. Prueba de Kruskal-Wallis de muestras independientes Escala DAS, a
razén del curso

Centrandonos en cada uno de los cursos y centros los resultados obtenidos son los

siguientes:

EUECREM
Media Desuv. tip. Media Desuv. tip.
1° 9,05 2,315 7,61 2,72
2° 7,74 2,953 7,81 2,64
3° 8,14 2,899 8,04 2,632
40 8,31 3,128 7,64 2,71

Tabla 56. Escala DAS por centro y curso

Una vez mas, primeramente vamos a analizar las diferencias entre cursos para

cada uno de los centros. En el caso de la EUECREM la distribucién del sumatorio DAS
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no es la misma para cada curso, asi existen diferencias entre las puntuaciones obtenidas

en segundo y primero, siendo mayores en este Ultimo (imagen 6)

Cada nodo muestra el rango de media d= muestras de Curso.

Muestral-Muestra2 esﬁa;:ies?i?:a E;Ez; D:::;‘ dﬁ;’: ﬁza Sig. Sig. ady.

2030 -13908 12543 -1,109 267 1,000
2°4° -16862 12,940 -1,303 193 1,000
2°1° 35355 12,161 2,907 004 022
3040 2954 13618 =217 828 1,000
310 21447 12880 1,665 096 A75
4010 18492 13267 1,394 163 980

Cada fila prueba la hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2

son las mismas.

Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de

significancia es 05

Imagen 6. Prueba de Kruskal-Wallis de muestras independientes
Escala DAS, a razén del curso (EUECREM)

Por su parte en la FEFP no se hallan diferencias significativas entre los distintos

Cursos.
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Por otro lado, si comparamos las puntuaciones entre centros por cursos podemos
referir que Gnicamente en primero se hayan diferencias significativas entre el sumatorio

DAS de la EUECREM y de la FEFP (tabla 57), siendo superiores las puntuaciones en la

EUECREM.
U de Mann-Whitney 5293,500
. W de Wilcoxon 34454,500
! z -4,036
Sig. asintét. (bilateral) ,000
U de Mann-Whitney 8033,500
. W de Wilcoxon 10734,500
? z -,393
Sig. asintét. (bilateral) ,694
U de Mann-Whitney 3798,500
. W de Wilcoxon 13389,500
s z -,565
Sig. asintét. (bilateral) 572
U de Mann-Whitney 4864,500
. W de Wilcoxon 28735,500
! Z -1,598
Sig. asintét. (bilateral) ,110
Tabla 57. Prueba U de Mann-Whitney para la Escala DAS. A razén del curso
Por sexo:

Finalmente, haciendo referencia al sexo, se obtuvieron los siguientes resultados

para el sumatorio DAS:

Media Desuv. tip.

Masculino
Femenino

Tabla 58. Escala DAS por sexo

Resultados en base a los cuales se puede referir, que las puntuaciones del
sumatorio DAS son estadisticamente superiores en las mujeres respecto a los hombres (p
=0,000).
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Por altimo, haciendo referencia al sexo y al centro, se obtienen los siguientes

resultados para el sumatorio DAS:

En base a dichos resultados, primeramente podemos referir que tanto en la
EUECREM como en la FEFP existen diferencias significativas entre las puntuaciones de

hombres y mujeres, siendo en ambas situaciones superiores las puntuaciones de las

EUECREM
Desuv. tip.
6,71 3,073 7,01 2,651
8,68 2,667 7,91 2,661

Desuv. tip.

Masculino

Femenino

Tabla 59. Escala DAS por sexo v centro

mujeres (tabla 60).
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U de Mann-Whitney 3034,500

W de Wilcoxon 4210,500
EUECREM

z -3,979

Sig. asint6t. (bilateral) ,000

U de Mann-Whitney 40520,500

W de Wilcoxon 51845,500
FEFP

z -3,829

Sig. asint6t. (bilateral) ,000

Tabla 60. Prueba U de Mann-Whitney para la Escala DAS. A
razon del centro y sexo
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Por ultimo, si comparamos las puntuaciones entre centros y sexos, podemos referir
gue Unicamente existen diferencias significativas entre las puntuaciones de las mujeres a
razén del centro. Asi las mujeres de la EUECREM obtienen puntuaciones superiores en

la escala DAS respecto a las de la FEFP (tabla 61)

5 DAS

U de Mann-Whitney 3465,500

W de Wilcoxon 4641,500
Masculino

z -,392

Sig. asint6t. (bilateral) ,695

U de Mann-Whitney 55985,500

W de Wilcoxon 283460,500
Femenino

Z -3,664

Sig. asint6t. (bilateral) ,000

Tabla 61. Prueba U de Mann-Whitney para la Escala DAS. A
razén del centro y sexo (femenino)
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5.2. ASOCIACION DE VARIABLES

A continuacion expondremos las diferentes asociaciones significativas que se dan
entre las distintas variables. Tal y como referimos en el punto 3.4.4.2., dicha asociacion
se realizard de manera progresiva y eliminatoria. Es decir, una vez establecidas las
relaciones de la “variableX” con las variables “variableY” y “variableW”, cuando
lleguemos a estudiar las relaciones de la “variableY” no estudiaremos las relaciones de

ésta con la “variableX” ya que éstas ya fueron estudiadas. (Anexo V)

Presenciado un fallecimiento:

Remarcar que hemos obviado de las correlaciones a aquellos sujetos que por el
curso en el que se encontraban, no han realizado précticas clinicas, y por ende no han
presenciado el fallecimiento de un paciente Valoraremos si existe relacion entre haber

presenciado un fallecimiento o no y las distintas variables estudiadas.

A razon de la siguiente tabla, podemos observar si existen diferencias
significativas intra-grupos entre los que han presenciado y los que no han presenciado

fallecimiento.

Emocio_En
fN

Asis_EnfT  Asist_EnfN  Emocio_EnfT

Mann- 34107,000  33254,500 32963,500 37031,500  38551,000 37733,000  37150,500
Whitney

W de

Wilcoxon 41982,000 41129,500 40838,500 44906,500  46426,000 45608,000 242911,500

Z -2,873 -3,663 -3,346 -1,536 -,686 -1,046 -1,304

Sig.
asintot. ,004 ,000 ,001 ,125 ,493 ,296 ,192
(bilateral)

Nota: Asis_EnfT: autopercepcién de preparaciéon asistencial para cuidar enfermos terminales; Asis_EnfN:
autopercepcion de preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales; Emocio_EnfT: autopercepcion de
preparacion emocional para cuidar enfermos terminales; Emocio_EnfN: autopercepcion de preparacion emocional
para cuidar enfermos no terminales; Lp_1: trabajar con enfermos en un hospital de agudos; Lp_2: trabajar con enfermos
terminales de cancer; Lp_3: trabajar con enfermos en atencién primaria.

Tabla 62.1. Prueba U de Mann-Whitney para haber presenciado un fallecimiento

336 | Pagina



5. RESULTADOS

Ude
Mann- 37146,500  39423,500 35925500 39966,000  38075,000 38202,000 36910,000
Whitney
Wi\ll\ég;o n 242907,500 245184,500 43800,500 47841,000  45950,000 46077,000 44785,000
z -1,310 -,287 -1,870 -,045 -,880 -,824 -1,396
Sig.
asintot. ,190 774 ,061 ,964 379 ,410 ,163
(bilateral)
Nota: Lp_4: trabajar con enfermos pediatricos; Lp_5: trabajar con enfermos terminales geriatricos; Lp_6: trabajar con
enfermos ingresados en UCI; Lp_7: trabajar con enfermos en urgencias: 3 _IE_A: sumatorio inteligencia emocional.
Atencion; Y IE_C: sumatorio inteligencia emocional. Claridad; Y IE_R: sumatorio inteligencia emocional. Reparacion.

Tabla 62.2. Prueba U de Mann-Whitney para haber presenciado un fallecimiento

ACT_ ACT_ ACT_ ACT ACT_

miedoM  evitacionM aceptacion aceptaciéBAcer aceptacionEsc 2_EB
U de
Mann- 37515,0 35006,500 35935,000 37150,000 37196,000 34082,5 31444,0
Whitney
Wi\ll\égfon 243276 240767,50 43810,000 242911,000 45071,000 41957,5  39319,0
z -1,126 -2,236 -1,829 -1,289 -1,269 -2,643 -3,809
Sig.
asintot. ,260 ,025 ,067 ,198 ,204 ,008 ,000
(bilateral)
Nota: ACT_miedoM: actitud de miedo a la muerte; ACT_evitacionM: actitud de evitacion de la muerte;
ACT _aceptacion: actitud de aceptacion de la muerte; ACT_aceptaciénAcer: actitud de aceptacién de acercamiento
de la muerte; ACT_aceptaciénEsc: actitud de aceptacion de escape de la muerte; Y EB: sumatorio competencia
percibida frente a la muerte; > _EH: sumatorio autoeficacia frente a la muerte.

Tabla 62.3. Prueba U de Mann-Whitney para haber presenciado un fallecimiento

CL_> PPM CL_> MO CL_> PMO > DAS
U de Mann- 39495,500 39103,000 36302,500 37312,500 38490,000
Whitney
W de 47370,500 46978,000  242063,500 243073,500 244251,000
Wilcoxon
z -,251 -,427 -1,690 -1,223 -,699
Sig. asintét. ,802 ,669 ,091 ,221 ,484
(bilateral)
Nota: CL_J PM: sumatorio miedo a la propia muerte; CL_3 PPM: sumatorio miedo al propio proceso de morir;
CL_3 MO: sumatorio miedo a la muerte del otro; CL_3_PMO: sumatorio miedo al proceso de morir del otro;
> DAS: sumatorio ansiedad ante la muerte.

Tabla 62.4. Prueba U de Mann-Whitney para haber presenciado un fallecimiento

En base a lo expuesto, podemos referir lo siguiente:

e Aquellos sujetos que han presenciado un fallecimiento tienen mayores
puntuaciones en la auto-percepcion de preparacion asistencial para cuidar
enfermos terminales y no terminales, y mayor auto-percepcion de

preparacion emocional para cuidar enfermos terminales.
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e Agquellos sujetos que no han presenciado un fallecimiento presentan
puntuaciones mayores en la actitud ante la muerte “evitacion” que aquellos
que si han presenciado un fallecimiento.

e Aquellos sujetos que han presenciado un fallecimiento presentan mayores
puntuaciones en la escala de competencia percibida frente la muerte y en
la escala de autoeficacia frente a la muerte, que aquellos que no han

presenciado un fallecimiento.

Para el resto de variables no se atisbaron diferencias estadisticamente
significativas entre los que presenciaron y no presenciaron fallecimiento durante sus

practicas clinicas.

Preparacion asistencial/emocional para cuidar enfermos terminales/no

terminales:

En primer lugar valoraremos si existe relacion entre las cuatro variables:
autopercepcién de preparacion asistencial para cuidar enfermos terminales;
autopercepcién de preparacion emocional para cuidar enfermos terminales;
autopercepcion de preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales; y
autopercepcién de preparacion emocional para cuidar enfermos no terminales. Asi, a
razon de la tabla 63, podemaos referir que existen una correlacion positiva baja-moderada
entre todas las variables, siendo esta méas potente en el caso de la preparacion asistencial
y emocional para cuidar enfermos terminales (0,512) y la preparacion asistencial y

emocional para cuidar enfermos no terminales (0,491).
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Asis_EnfT Asist EnfN Emocio_EnfT Emocio_EnfN

Autopercepcion  Coeficiente
de preparacion de 1,000 ,493" ,512" ,315"
asistencial para  correlacion
cuidar
enfermos Sig.
terminales (bilateral) 000 ,000 ,000
Autopercepcion  Coeficiente
de preparacion de ,493" 1,000 ,306™ 473"
asistencial para  correlacion
cuidar
enfermos no Sig.
. - ,000 ,000 ,000
Rho de terminales (bilateral)
Spearman - Autopercepcidn  Coeficiente
de preparacion de ,512" ,306™ 1,000 ,459™
emocional para  correlacion
cuidar
enfermos Sig.
8 - ,000 ,000 ,000
terminales (bilateral)
Autopercepcion  Coeficiente
de preparacion de ,315™ 473" ,459” 1,000
emocional para  ¢orrelacion
cuidar -
enfermos no Sig. 000 000 000
terminales (bilateral) ' ' '
**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Nota: Asis_EnfT: autopercepcién de preparacién asistencial para cuidar enfermos terminales; Asis_EnfN:
autopercepcion de preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales; Emocio_EnfT:
autopercepcion de preparacion emocional para cuidar enfermos terminales; Emocio_EnfN: autopercepcion
de preparacion emocional para cuidar enfermos no terminales.

Tabla 63. Rho de Spearman. Autopercepcion de preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos
terminales v no terminales

Respecto a las correlaciones entre la autopercepcion de preparacién emocional y
asistencial para cuidar enfermos terminales y no terminales, y las diferentes dimensiones

de inteligencia emocional, se observan las siguientes correlaciones (tabla 64).

339 |Pagina



5. RESULTADOS

SIEA 3IEC 3IER

Autopercepciéon  Coeficiente
de preparacion de -,000” ,185™ ,136"
asistencial para  correlacién
cuidar Sig
onfermos  (pilateral) %% 000 000
Autopercepciéon  Coeficiente
de preparacion de -,051 1117 ,133”
asistencial para correlacién
cuidar Sig
enfermos no S ,093 ,000 ,000
Rho de terminales (bilateral)
Spearman  Autopercepcién  Coeficiente
de preparacion de -,095™ ,230™ ,151"
emocional para  correlacion
cuidar Si
enfermos biataral ,002 ,000 ,000
terminales (bilateral)
Autopercepcién  Coeficiente
de preparacion de -,039 161" ,150™
emocional para  correlacién
cuidar .
enfermos no .S'g' ,200 ,000 ,000
terminales (bilateral)
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
Nota: IE_A: sumatorio inteligencia emocional. Atencién; Y _IE_C: sumatorio
inteligencia emocional. Claridad; > _IE_R: sumatorio inteligencia emocional.
Reparacion.

Tabla 64. Rho de Spearman. Correlaciones de la Autopercepcion de preparacion
asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales y no terminales con la
intelioencia emocional

Podemos observar que la dimension atencion correlaciona negativamente con la
percepcidn de preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales. Por
su parte las dimensiones claridad y reparacion, correlacionan positivamente con la auto-
percepcion de preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales y no
terminales. Si bien, en todas las dimensiones de la inteligencia emocional, las

correlaciones se pueden considerar como minimas-bajas.
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Respecto a las correlaciones entre la percepcion de preparacion emocional y
asistencial para cuidar enfermos terminales y no terminales, y la predileccion laboral, se

observan las siguientes correlaciones (tabla 65).

Lp_.1 Lp_ 2 Lp.3 Lp4 Lp_.5 Lp_6 Lp_7

Autopercepcion  Coeficiente
de preparacion de ,100" ;195" -,003 ,021 ,1677 2017 1167
asistencial para  ¢orrelacion
cuidar -
enfermos Sig. 001,000 913  ,490 000 000 000
terminales (bilateral)
Autopercepcion  coeficiente
de preparacion de ,233" 089" 114" 032  ,101" 143" 119"
asistencial para  correlacion
cuidar -
enfermos no Sig. 000 004 000 ,298 001 ,000 000
Rho de terminales (bilateral)
Spearman  Autopercepcion  Coeficiente
de preparacion de 152" 314" 028 -,098" 206" ,152" ,069"
emocional para  ¢orrelacion
cuidar -
enfermos Slg. 000 000 354 001 000 ,000 023
terminales (bilateral)
Autopercepcion  Coeficiente
de preparacion de 221" 123" 116" -050 173" 135" 127"
emocional para  ¢orrelacion
cuidar
enfermos no Sig.
. ’ ,000  ,000 ,000 ,100 ,000 ,000 ,000
terminales (bilateral)
**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
Nota: Lp_1: trabajar con enfermos en un hospital de agudos; Lp_2: trabajar con enfermos terminales de
cancer; Lp_3: trabajar con enfermos en atencién primaria; Lp_4: trabajar con enfermos pediéatricos; Lp_5:
trabajar con enfermos terminales geriatricos; Lp_6: trabajar con enfermos ingresados en UCI; Lp_7: trabajar
con enfermos en urgencias.

Tabla 65. Rho de Spearman. Correlaciones de la Autopercepcion de preparacion asistencial y emocional
para cuidar enfermos terminales y no terminales con la predileccién laboral

Asi, en lo que respecta a la percepcion de preparacion asistencial para cuidar
enfermos terminales, ésta correlaciona positivamente con todos los lugares a excepcién
de trabajar con enfermos en atencion primaria y trabajar con enfermos pediatricos, si bien,
dichas correlaciones se pueden considerar minimas. Por su parte la percepcion
preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales correlaciona positivamente
con todos los lugares, a excepcion de trabajar con enfermos pediatricos, si bien, dichas
correlaciones son minimas-bajas. En lo que respecta a la percepcion de preparacion
emocional para cuidar enfermos terminales ésta se correlaciona positivamente con todos

los lugares a excepcion de trabajar con enfermos en atencidn primaria y trabajar con
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enfermos en urgencias, asi como trabajar con enfermos pediatricos, en cuyo caso
correlaciona negativamente. Dichas correlaciones, tanto las positivas como las negativas
son minimas-bajas. Por dltimo en lo que respecta a la percepcion de preparacion
emocional para cuidar enfermos normales, ésta se correlaciona positivamente con todos
los lugares a excepcidn a trabajar con enfermos pediétricos, siendo dichas correlaciones

minimas-bajas.

En lo que respecta a la correlacion de estas cuatro variables con la escala de

actitudes ante la muerte, observamos las siguientes correlaciones para cada una de las

actitudes:

pgig | Cocficientede g 084 091" 009 -,078
SIS_ correlacion
EnfT
Sig. (bilateral) ,000 ,006 ,003 ,760 ,011
Coeficiente de .
Asist_ correlacion -,046 -,049 ,049 -,012 -,071
EnfN - -
Sig. (bilateral) ,128 ,107 111 ,684 ,020
Rho de . Coeficiente de
Spearman  Emoci - -,239” -,194” ,148™ -,063 -,043
o_Enf correlacion
T Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,038 ,162
Emoci Coeficientede 557 -,055 115" -028 -047
correlacion
o_Enf
N
Sig. (bilateral) ,222 ,074 ,000 ,358 ,126
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
Nota: Asis_EnfT: autopercepcién de preparacion asistencial para cuidar enfermos terminales; Asis_EnfN:
autopercepcion de preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales; Emoc_EnfT: autopercepcion de
preparacion emocional para cuidar enfermos terminales; Emoc_EnfN: autopercepcion de preparacién emocional para
cuidar enfermos no terminales; ACT_miedoM: actitud de miedo a la muerte; ACT_evitacionM: actitud de evitacion de
la muerte; ACT_aceptacion: actitud de aceptacion de la muerte; ACT_aceptacidnAcer: actitud de aceptacién de
acercamiento de la muerte; ACT_aceptacionEsc: actitud de aceptacion de escape de la muerte.

Tabla 66. Rho de Spearman. Correlaciones de la Autopercepcion de preparacion asistencial y emocional para cuidar
enfermos terminales y no terminales con las actitudes ante la muerte

Asi, arazén de la tabla podemos referir que el item percepcion de preparacion
asistencial para cuidar enfermos terminales correlaciona negativamente con las actitudes
de miedo a la muerte, y aceptacion de escape de la muerte. Por su parte se correlaciona
positivamente con la aceptacion neutral de la muerte. En lo que respecta al item
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percepcion de preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales, éste
Unicamente correlaciona negativamente con la aceptacion de escape. Por su parte,
respecto a la autopercepcion de preparacion emocional para cuidar enfermos terminales,
éste correlaciona positivamente con la aceptacion neutral, mientras que correlaciona
negativamente con la actitud de miedo, y la actitud de evitacion. Finalmente, la
percepcion de preparacion emocional para cuidar enfermos no terminales, Unicamente

correlaciona positivamente con la aceptacion neutral de la muerte.

Cabe referir que todas las correlaciones expuestas se pueden considerar como

minimas.

Por otro lado, si valoramos la relacién de dichas variables con la competencia

percibida y la autoeficacia, ambas frente a la muerte, podemos advertir lo siguiente:

Autopercepcion  Autopercepcion  Autopercepcion  Autopercepcion
de preparacion de preparacion de preparacion de preparacion

asistencial para  asistencial para  asistencial para  asistencial para
cuidar enfermos  cuidar enfermos  cuidar enfermos  cuidar enfermos

terminales terminales terminales terminales
Sumatorio Coeficiente
competencia de ,388™ ,193™ ,435™ ,215™
percibida correlacion
frente a la Sig.
Rho de muerte (bilateral) ,000 ,000 ,000 000
Spearman S tori Coeficiente
‘tjm? orio de 439" ,298™ 521" 353"
a#e%ete'caaf;a correlacion
muerte Sig. ,000 000 000 ,000
(bilateral)
**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 67. Rho de Spearman. Correlaciones de la Autopercepcion de preparacion asistencial y emocional para cuidar
enfermos terminales y no terminales con la competencia percibida y autoeficacia frente a la muerte

Asi, destaca que el sumatorio competencia percibida frente la muerte se
correlaciona positivamente con la percepcidn de preparacion emocional y asistencial para
cuidar a enfermos terminales y no terminales, del mismo modo que ocurre con la
autoeficacia frente a la muerte. En ambos casos, las correlaciones son moderadas,
destacando que aquellas correlaciones que presentan mayor potencia son aquellas que se

presentan ante pacientes terminales
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Por altimo, evidenciaremos las correlaciones entre la percepcién de preparacion
emocional y asistencial para cuidar a enfermos terminales y no terminales, y el miedo y

la ansiedad ante la muerte:

Miedo a la Miedo_ al Miedo a la Miedo al Ansiedad
propia propio muerte del  Proceso de ante la
muerte proceso de otro morir del muerte

morir otro (DAS)
Coeficiente
Asi de -,080” -,014 -,114” 077 -,151"
SIS_ correlacion
EnfT Si
219 ,009 ,650 ,000 ,012 ,000
(bilateral)
Coeficiente
Asi de -,003 ,065 -,036 ,028 -,091"
SISt_ correlacion
EnfN Sig
Rho de (bilateral) ,918 ,034 ,236 ,366 ,003
Spearman Coeficiente
Emocio de -,139" -, 122" -,188" -,149” -,216"
—  correlacién
EnfT Si
=19 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
Coeficiente
Emoc de -,006 ,025 -,043 -,029 -,112"
— correlacion
EnfN Si
=19 ,853 421 ,163 ,337 ,000
(bilateral)
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
Nota: Asis_EnfT: autopercepcién de preparacion asistencial para cuidar enfermos terminales; Asis_EnfN:
autopercepcién de preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales; Emoc_EnfT: autopercepcion de
preparacion emocional para cuidar enfermos terminales; Emoc_EnfN: autopercepcion de preparacién emocional
para cuidar enfermos no terminales.

Tabla 68. Rho de Spearman. Correlaciones de la Autopercepcion de preparacion asistencial y emocional para
cuidar enfermos terminales y no terminales con la Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester y la Escala DAS

Asi pues, en base a lo expuesto, el miedo a la propia muerte correlaciona
negativamente con la percepcion de preparacion asistencial y emocional para cuidar
enfermos terminales, mientras que el miedo al propio proceso de morir correlaciona
negativamente con la percepcion de preparacion emocional para cuidar enfermos
terminales, y positivamente con la percepcion de preparacion asistencial para cuidar
enfermos no terminales. En lo que respecta al miedo a la muerte del otro, ésta correlaciona
negativamente con la percepcion de preparacion asistencial y emocional para cuidar
enfermos terminales, y la percepcién de preparacion asistencial para cuidar enfermos no

terminales. Si hablamos del miedo al proceso de morir del otro, éste correlaciona
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negativamente con la percepcion de preparacion asistencial y emocional para cuidar al

enfermo terminal.

Finalmente respecto a la ansiedad ante la muerte (escala DAS), ésta correlaciona
negativamente con la percepcion de preparacion emocional y asistencial para cuidar
enfermos terminales y no terminales. Si bien, todas las correlaciones expuestas son

minimas-bajas.
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Predileccion laboral:

Referir en primer lugar que ya evidenciamos las correlaciones existentes entre la
predileccion laboral y la percepcion de preparacion asistencia y emocional para cuidar
enfermos terminales y no terminales, asi como haber presenciado un fallecimiento. Asi

pues, en primer lugar vamos a analizar las correlaciones entre las diferentes

predilecciones laborales:

Trabajar

Trabajar

Trabajar Trabajar 5 Trabajar Trabajar
con . - Trabajar con - e
TS enfermos enfermos con enfer_mos enfermos enfermos
Gl U termina- =] enfe_r{nqs = ingresa- en
fespiiay les de atencion EETEALT- ks dos en urgencia
de A - ’ cos geriatri-
agudos cancer primaria S ucCl s
Rho de ;
Trab -
Spearman rioarll]ar Coeficiente
enfermos de 1,000 ,294" 172" -,041 311" ,258" 267"
enun correlacion
hospital
de Sig
agudos (bilate.ral) ,000 ,000 175 ,000 ,000 ,000
Trabajar Coeficiente
con de ,294" 1,000 ,011 ,045 ,390" ,184" ,149™
enfermos .o relacion
termina-
les de -
cancer Sig. ,000 722 143 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
Trabajar Coeficiente
con de 172" ,011 1,000 ,043 ,130" -,100" -,038
enfermos ¢4 relacion
en
atgncic’?n -
primaria Sig. ,000 722 161 ,000 ,001 209
(bilateral)
Trabajar Coeficiente N )
con de -,041 ,045 ,043 1,000 -,098 ,072 ,038
enfermos correlacion
pediatri- Sig.
cos (bilateral) ,175 ,143 ,161 ,001 ,019 ,213
Trabaj -
rioilar Coeficiente
enfermos de 3117 ,390" ,130™ -,098" 1,000 ,126™ ,063"
termina- correlacion
les
geriatri- Sig.
cos (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,039
Trabajar Coeficiente . . . . . .
con de ,258 ,184 -,100 ,072 ,126 1,000 ,586
enfermos correlacion
ingresado
s en UCI Sig
(bilate.ral) ,000 ,000 ,001 ,019 ,000 ,000
Trabajar Coeficiente N . ) .
con de ,267 ,149 -,038 ,038 ,063 ,586 1,000
enfermos correlacion
en Sig.
urgencias (bilateral) ,000 ,000 ,209 ,213 ,039 ,000

Tabla 69. Rho de Spearman. Correlaciones de la predileccion laboral
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Podemos referir asi que los alumnos con deseos de trabajar con enfermos en un
hospital de agudos correlacionan positivamente con el resto de lugares a excepcion de
trabajar con enfermos pediatricos. Por su parte aquellos que desean trabajar con enfermos
terminales de cancer correlacionan positivamente, como ya vimos con agudos, con
enfermos terminales geriatricos y con pacientes de UCI y urgencias. Aquellos que desean
trabajar en atencion primaria, correlacionan positivamente con enfermos agudos y
enfermos terminales geriatricos, mientras que correlacionan negativamente con enfermos
de UCI y urgencias. Respecto a los estudiantes que desean trabajar con enfermos
pediatricos, éstos correlacionan de manera negativamente con trabajar con enfermos
terminales geriatricos y positivamente con enfermos de UCI. En cuanto a los alumnos
con deseos de trabajar con enfermos terminales geriatricos, €éstos correlacionan
positivamente con todos los lugares, a excepcion de trabajar con enfermos pediatricos, en
cuyo caso se correlaciona negativamente. Por su parte, aquellos alumnos con deseo de
trabajar con enfermos ingresados en UCI, correlacionan positivamente con todos los
lugares, a excepcion de trabajar con enfermos en atencién primaria, que como ya vimos
correlaciona negativamente. Por Gltimo, el deseo de trabajar con enfermos en urgencias
correlaciona positivamente con trabajar con enfermos agudos, enfermos terminales de

cancer y geriatricos y enfermos ingresados en UCI.

Cabe remarcar, que las correlaciones expuestas se pueden considerar moderadas.
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A continuacion expondremos las correlaciones entre la predileccion laboral y las

diferentes dimensiones de la inteligencia emocional:

Inteligencia Inteligencia Inteligencia

emocional. emocional. emocional.
Atencion Claridad Reparacién

Trabajar Coeficiente
con de ,021 148" 114"
enfermos  ¢orrelacion
enun "
hospital de .Slg- ,491 ,000 ,000
agudos (bilateral)
Trabajar ~ Coeficiente .
con de -,007 ,059 ,069
enfermos correlacion
terminales Sig.
de cancer (bilateral) 1824 1054 1024
Trabajar Coeficiente
con de ,102" ,126™ ,096"
enfirr?wos correlacién
atencion Sig. 001 ,000 002
primaria (bilateral)
Trabajar ~ Coeficiente
Rho de con dle y ,044 ,027 ,055
Spearman enfer[no_s corre_acmn
pediatri- Sig.
oS (bilateral) 147 ,382 ,072
Trabajar  Coeficiente . . .
con de ,086 ,092 ,101
enfermos correlacion
terminales Sig.
geriatricos (bilateral) ,005 ,003 ,001
Trabajar Coeficiente . . .
con de -,070 ,120 , 131
enfermos correlacion
ingresados Sig.
en UCI (bilateral) ,021 1000 ,OOO
Trabajar ~ Coeficiente N N .
con de -,102 ,109 ,136
enfermos correlacion
i Sig. 001 000 000
urgencias (bilateral) ’ ’ ’
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* Lacorrelacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 70. Rho de Spearman. Correlaciones de la predileccion laboral con la
Intelinencia emocional

En base a los resultados de la tabla 70, podemos referir que la dimensién atencién
de la IE correlaciona positivamente con trabajar con enfermos en atencién primaria,
enfermos terminales geriatricos, y negativamente con trabajar con enfermos ingresados
en UCI y en urgencias. En lo que respecta a la dimension claridad de la IE, ésta
correlaciona positivamente con trabajar en enfermos de un hospital de agudos, con
enfermos en atencién primaria, con enfermos terminales geriatricos, y con enfermos

ingresados en UCI y urgencias. Por su parte, la dimensién reparacion de la IE correlaciona
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con los mismos lugares que la dimension claridad, ademas de correlacionar positivamente

con trabajar con enfermos terminales de cancer. Remarcar que las correlaciones expuestas

se pueden considerar minimas-bajas.

A continuacion expondremos las correlaciones entre la predileccién laboral y las

actitudes ante la muerte, con sus respectivas subescalas:

Aceptacion _
Miedo ala Evitacion de Aceptacion . d?,m . dAceptacmcril
muerte la muerte de la muerte acf camie € escape de
odela la muerte
muerte
Trabajar Coeficiente . N N
con de -,046 -,065 ,095 -,104 -,059
enfermos en  correlaciéon
Unhospial  Sig. 132 034 002 001 052
de agudos (bilateral) s ’ ll , )
Trabajar Coeficiente N N
con de -,137 -,139 ,043 -,028 -,046
enfermos correlacion
terminales Sig. 000 000 164 362 131
de cancer (bilateral) ) ) ) ) )
Trabajar Coeficiente
con de -,014 -,048 ,057 ,041 ,002
enfermos en  correlaciéon
atencion  Sig. 652 114 062 182 954
primaria (bilateral) ’ 3 3 ’ )
) Coeficiente
Rho d Trabajar  de ,079" ,088" -,102" ,069" -,015
ode con correlacion
Spearman enfermos Si
pediatricos  SI9- ,009 ,004 ,001 024 627
(bilateral)
Trabajar Coeficiente . N
con de -,064 -,083 ,040 ,036 ,013
enfermos correlacion
terminales Sig.
geriatricos (bllateral) 1036 1006 1189 1235 ,661
Trabajar Coeficiente N
con de -,053 -,026 ,084 -,031 -,012
enfermos correlacion
ingresados Sig. 083 398 006 316 03
en UCI (bilateral) ) 3 3 ’ 1 ,7
) Coeficiente
Trabajar  de -,040 -,004 ,054 -,053 -,045
con correlacion
enfermo§ en Si
urgencias 9. ,189 ,893 ,075 ,082 ,138
(bilateral)
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 71. Rho de Spearman. Correlaciones de la predileccion laboral con las actitudes ante la muerte

De los resultados se desprende que aquellos sujetos con miedo a la muerte

correlacionan positivamente con una predileccion laboral por trabajar con enfermos
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pediatricos, mientras que correlaciona negativamente con trabajar con enfermos

terminales geriatricos y de cancer.

Por su parte, aquellos sujetos que presentan actitudes de evitacion, correlacionan
positivamente con trabajar con enfermos pediatricos, y negativas con trabajar con
enfermos terminales de céancer y geriatricos, ademéas de trabajar con enfermos en un

hospital de agudos.

Aqguellos que presentan actitudes de aceptacion, correlacionan positivamente con
trabajar en un hospital de agudos y trabajar con enfermos ingresados en UCI, mientras

que correlacionan negativamente con trabajar con enfermos pediétricos.

Finalmente, la actitud aceptacion de acercamiento correlaciona negativamente con
trabajar con enfermos en un hospital de agudos, y positivamente con trabajar con
enfermos pediatricos. Remarcar que las correlaciones expuestas se pueden considerar

minimas-bajas.
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Por su parte, si estudiamos las correlaciones entre la competencia percibida y

autoeficacia frente a la muerte, y los lugares donde desearian desempefiar los alumnos su

futuro profesional obtenemos los siguientes resultados:

Competencia
percibida

frente ala
muerte

Autoeficacia
frente ala
muerte

Trabajar Coeficiente
con de ,104” ,199™
enfermos  correlacion
enun .
hospital de (bilz;g}al) 001 000
agudos
Trabajar Coeficiente
con de 241" ,254"
enfermos  correlacion
terminales Sig.
de cancer (bilateral) 000 ,000
Trabajar Coeficiente
con de ,043 ,045
enfermos  correlacién
en Si
atencion (bila;g'ral) 156 144
primaria
Rhode  Trabajar  C*°EeM -020 -019
Spearman con correlacion
enf_grmos Sig
pediatricos (bilateral) 511 538
Trabajar Coeficiente
con de ,148™ 223"
enfermos  correlacion
terminales Sig.
geriatricos  (bilateral) 000 000
Trabajar Coeficiente
con de 147" ,208™
enfermos  correlacion
ingresados Sig.
en UCI (bilateral) 000 000
Trabajar Coeficiente
con de ,090™ 157"
enfermos  correlacion
en Sig.
urgencias  (bilateral) 003 ,000

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 72. Rho de Spearman. Correlaciones de la predileccion laboral
con la competencia percibida y autoeficacia frente a la muerte

En lo que respecta a la competencia percibida frente a la muerte y la autoeficacia

frente a la muerte, ambas correlacionan positivamente con el deseo de trabajar con

enfermos en un hospital de agudos, con enfermos terminales de cancer, con enfermos

terminales geriatricos, con enfermos ingresados en UCI y finalmente con enfermos en

urgencias. Destacando que dichas correlaciones se consideraran minimas-bajas
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Finalmente, el deseo de trabajar en cada uno de los lugares propuestos

correlaciona con la escala de miedo a la muerte y la escala DAS de la siguiente manera:

Miedo a la

propia
muerte

Miedo al
propio

proceso de
morir

Miedo a la
muerte del
otro

Miedo al

proceso de

morir del
otro

Ansiedad

ante la
muerte
(DAS)

Trabajar Coeficiente
con de ,019 ,090™ -,001 ,070° -,041
enfermos correlacion
enun sig
hospital de S ,530 ,003 ,985 ,022 ,183
agudos (bilateral)
Trabajar Coeficiente
con de -,062" -,044 -,059 -,029 -,120"
enfermos correlacion
terminales Sig.
de cancer (bilateral) 043 154 054 344 ,000
Trabajar Coeficiente
con de -,020 ,078" ,023 ,045 -,023
enfermos correlacion
- en atencion Sig.
g primaria (bilateral) 515 011 451 137 447
8 Trabai Coeficiente
g rabajar de 076" ,060 ,096" 069" ,035
0 con correlacion
8 enf_e,rrrjos Sig
o pediéatricos (bilateral) ,013 ,051 ,002 ,025 ,246
x Trabajar Coeficiente
con de -,043 ,024 -,029 ,045 -,045
enfermos correlacion
terminales Sig.
geriatricos (bilateral) 164 441 345 144 139
Trabajar Coeficiente
con de -,004 ,040 ,007 ,024 -,096"
enfermos correlacion
ingresados Sig.
en UCI (bilateral) ,908 ,194 ,806 ,435 ,002
Trabajar Coeficiente
con de ,036 ,073" ,009 ,021 -,094"
enfermos correlacion
en Sig. 243 017 768 483 002
urgencias (bilateral) ’ ' ' ’ '
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 73. Rho de Spearman. Correlaciones de la predileccién laboral con la Escala de miedo a la muerte de Collet-

Lester y la Escala DAS

De éstas, destaca la correlacion negativa entre la ansiedad ante la muerte (DAS)

y el deseo de trabajar con enfermos terminales de cancer y geriatricos, con enfermos

ingresados en UCI, y con enfermos de urgencias. Asi mismo, destaca que aquellas

personas con deseos de trabajar con enfermos pediatricos correlacionan positivamente

con el miedo a la muerte del otro, y al proceso de morir de éste. Cabe referir que las

correlaciones expuestas se consideraran minimas-bajas
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Inteligencia emocional:

A continuacion correlacionaremos la inteligencia emocional con todas las
variables propuestas, a excepcion de las ya tratadas: presencia de un fallecimiento, la
percepcion de preparacion asistencial/emocional para cuidar enfermos terminales y no

terminales, y predileccion laboral.

Primeramente pasaremos a ver cOmo correlacionan las distintas dimensiones de la

inteligencia emocional entre ellas.

Asi, se evidencian correlaciones positivas entre la dimension atencién y claridad,
y entre claridad y reparacion, siendo mas intensa la correlacion entre claridad y

reparacion, que entre atencion y claridad.

Inteligencia Inteligencia Inteligencia

emocional. emocional. emocional.
Atencion Claridad Reparacion
Coeficiente
Inteligencia de 1,000 ,066" -,035
emocional.  correlacion
Atencion Sig.
(bilateral) 030 253
Coeficiente
Inteligencia de ,066" 1,000 ,332"
SR:;;:;” emocional. _ correlaciéon
P Claridad Sig. 030 000
(bilateral) ’ '
Coeficiente
Inteligencia de -,035 ,332" 1,000
emocional. _ correlaciéon
Reparacion Sig.
(bilateral) 253 000
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 74. Rho de Spearman. Correlaciones de la Inteligencia emocional
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En lo que respecta a las correlaciones entre las tres dimensiones de la inteligencia

emocional y las actitudes hacia la muerte se obtienen los siguientes resultados:

Inteligencia Inteligencia Inteligencia

emocional. emocional. emocional.
Atencion Claridad Reparacion
Coeficiente
Miedo a | de ,208™ -,134" -,090™
ledo a fa correlacion
muerte Sig
(bilateral) 000 000 003
Coeficiente
Evitacion d de ,069 -,098™ -,005
aclon e . relacion
la muerte Sig
(bilateral) 023 ,001 880
Coeficiente
Rho de Aceptacion corrglgcién -078 173 133
Spearman  de la muerte Sig
(bilateral) 011 ;000 ;000
Acentacié Coeficiente
Ce%aC'O" de ,034 -,011 ,029
e correlacion
acercamiento Sig
de la muerte (bilateral) 271 , 730 ,340
Coeficiente
Aceptacion de ,036 -,087" -,112"
de escape de _ correlacion
la muerte Sig.
(bilateral) 242 ,004 ,000
* Lacorrelaciéon es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
** Lacorrelacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 75. Rho de Spearman. Correlaciones de la Inteligencia emocional con las
actitudes ante la muerte

Asi, la dimensién atencion correlaciona negativamente con la actitud de
aceptacion y positivamente con la de evitacion y miedo de la muerte. Por su parte las
dimensiones claridad y reparacion correlacionan negativamente con las actitudes de
miedo, evitacion (Unicamente en el caso de la claridad), y de aceptacién de escape,
mientras que ambas correlacionan positivamente con la actitud de aceptacion. Las

correlaciones expuestas se pueden considerar minimas-bajas.
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Por su parte, las dimensiones, atencion, claridad y reparacion emocional
correlacionan con la competencia percibida frente a la muerte, y la autoeficacia frente a

la muerte de la siguiente manera:

Inteligencia Inteligencia Inteligencia

emocional. emocional. emocional.
Atencion Claridad Reparacion
c tenci Coeficiente
i de -,079" 274" 211"
percibida correlacion
frente a la Sig
Rho de muerte (bilateral) ,010 ,000 ,000
Spearman Coeficiente
Autoeficacia de -,098™ ,295™ 247"
frente a la correlacion
muerte Sig.
(bilateral) ,001 000 000
* La correlaciéon es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
** Lacorrelacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 76. Rho de Spearman. Correlaciones de la Inteligencia emocional con la
competencia y autoeficacia frente a la muerte

De este modo la competencia percibida y la autoeficacia, ambas ante la muerte,
correlacionan positivamente con la dimension claridad y reparacion, y negativamente con

la dimensidn atencion. Dichas asociaciones son minimas-bajas.
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Finalmente, en lo que respecta a las correlaciones de dichas dimensiones con los

miedos y ansiedad ante la muerte, los resultados son los siguientes:

Inteligencia Inteligencia Inteligencia

emocional. emocional. emocional.

Atencion Claridad Reparacion
Coeficiente
Miedo a | de 172" -,070 -,034
ledo a la correlacion
propia muerte Sig
(bilateral) ,000 ,023 ,266
Coeficiente
Miedo al propio de ,148" ,001 ,021
proceso de correlacion
morir Sig.
(bilateral) 000 968 498
Coeficiente
Rho de Miedo a la de 1253 ~078 ~047
correlacion
Spearman  muerte del otro Sig
(bilateral) ,000 011 122
Coeficiente
Miedo al de ,205” ,037 ,060
proceso de correlacion
morir del otro Sig.
(bilateral) ,000 ,232 ,051
Coeficiente
. de 232" -,168™ -,114"
Ansiedad ante ” ' ’ ’
la muerte (DAS) corrg!g(:lon
(bilateral) 000 000 ,000
* Lacorrelacidn es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 77. Rho de Spearman. Correlaciones de la Inteligencia emocional con la Escala
de miedo a la muerte de Collet-Lester y la Escala DAS

La dimension atencion correlaciona positivamente con el miedo a la propia
muerte, al propio proceso de morir, a la muerte del otro, al proceso de morir del otro, y
con la ansiedad ante la muerte. Por su parte la dimension claridad correlaciona
negativamente con el miedo a la propia muerte, el miedo a la muerte del otro y con la
ansiedad ante la muerte. Finalmente, la dimensidn reparacion correlaciona negativamente

con la ansiedad ante la muerte. Las correlaciones expuestas se consideran minimas-bajas.
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Perfil revisado de actitudes hacia la muerte:

5. RESULTADOS

Anteriormente pudimos ver las correlaciones de dichas actitudes con: el haber

presenciad un fallecimiento, la preparacion emocional y asistencial para cuidar enfermos

terminales y no terminales, la predileccién laboral y la inteligencia emocional.

Primeramente vamos a mostrar las correlaciones existentes entre las distintas

actitudes ante la muerte:

Aceptaci- Aceptaci-
Miedo ala Evitacion Aceptaci- 6n de ()npde
S dela on dela acercamie escape de
muerte muerte nto de la I
amuerte
muerte
Coeficiente
Miedo a | de 1,000 ,606™ -,379” ,286™ ,209™
edoala correlacion
muerte Sig
(bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
Coeficiente
Evitacion d de ,606™ 1,000 -277" ,148™ ,133"
acion de correlacion
la muerte Sig
(bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
Coeficiente
Rho de Aceptacion de - -,379 -,277 1,000 -,115 -,004
correlacion
Spearman  de la muerte Sig
(bilateral) ,000 ,000 ,000 ,887
Aceptacion Coeficiente
de de ,286" ,148™ -, 115" 1,000 411"
acercamien- correlacion
todela Sig.
muerte (bilateral) 000 000 000 000
Coeficiente
Aceptacion de ,209™ ,133" -,004 411" 1,000
de escape de correlacion
la muerte Sig.
(bilateral) ,000 ,000 ,887 ,000
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 78. Rho de Snearman. Correlaciones de las actitudes ante la muerte

Asi, podemos referir que la actitud aceptacion de la muerte correlaciona

negativamente con el resto de actitudes, a excepcion de la actitud aceptacién de escape.

Por su parte, el resto de actitudes correlacionan positivamente con el resto de

actitudes. Se puede referir que tales asociaciones son bajas-moderadas.
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En cuanto a la correlacion de dichas actitudes con la competencia percibida y la

autoeficacia frente a la muerte, se obtuvieron los siguientes resultados:

Competencia
percibida

Autoeficacia
frente ala

frente ala
muerte

muerte

Coeficiente
. de -,392" -,250"
Miedo a la correlacion
muerte Sig
(bilateral) 000 000
Coeficiente
N de -,386™ -,2217
Evitacion de la correlacién
muerte Sig
(bilateral) 000 000
Coeficiente
L de ,349™ ,260™
Rho de Aceptacion de correlacién
Spearman la muerte Sig
(bilateral) 000 000
Coeficiente
Aceptacion de de ,026 -,044
acercamiento correlacion
de la muerte Sig.
(bilateral) 396 148
Coeficiente
Aceptacion de de ,012 -,043
escape de la correlacion
muerte Sig.
(bilateral) 697 155
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 79. Rho de Spearman. Correlaciones de las actitudes ante la muerte
con la competencia percibida y autoeficacia frente a la muerte

Asi, en base a los resultados expuestos en la taba 79 se puede observar que el
sumatorio de competencia percibida frente a la muerte, y autoeficacia frente a ésta
correlacionan negativamente con las actitudes de miedo hacia la muerte, ocurriendo lo

mismo con las actitudes de evitacion de la muerte.

Por su parte las actitudes de aceptacion correlacionan positivamente con la

competencia percibida frente a la muerte y la autoeficacia frente a ésta.

Tales correlaciones se pueden considerar moderadas.
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Finalmente, en cuanto a las correlaciones entre las actitudes hacia la muerte y el

miedo y ansiedad ante ésta, son las siguientes:

Wiedle & Miedo al Vicdo &l Miedo al Ansiedad
» ropio roceso ante la
I?n%r:rrtjéa p?oc%so (Telljirttr?) ge morir muerte
de morir del otro (DAS)
Coeficiente
de 547" ,346" ,388" ,225™ ,614™
Miedo a la muerte correlacion
Sig.
(bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Coeficiente
Evitacién de | de ,354" 2377 ,307" 1777 413"
vitacion de fa correlacion
muerte Si
219 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
Coeficiente
Rho de Aceptacion de | de -,267" -,101" -,192™ -,070 -,323"
Spearm Cepn?ﬁéor?e ela correlacion
an Sig. ,000 ,001 ,000 021 ,000
(bilateral)
Coeficiente
Aceptacion de de ,071 ,038 ,075 ,045 ,144™
acercamiento de la _ correlacion
muerte Sig. 021 211 014 142 ,000
(bilateral)
Coeficiente
Aceptacion de de ,013 ,040 ,084™ ,041 ,1377
escape de la correlacion
muerte Sig. 672 190 006 180 ,000
(bilateral)
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 80. Rho de Spearman. Correlaciones de las actitudes ante la muerte con la Escala de miedo a la muerte de
Collet-Lester y la Escala DAS

En base a lo expuesto, podemos referir que las actitudes de miedo correlacionan
positivamente con todas las subescalas de miedo a la muerte y la DAS, ocurriendo
idéntica situacidn en el caso de las actitudes de evitacion a la muerte. Por su parte, las
actitudes de aceptacidn correlacionan negativamente con todas las subescalas de miedo y

con la escala DAS.

Finalmente, la aceptacion de acercamiento correlaciona positivamente con el
miedo a la propia muerte, a la muerte del otro y con la escala DAS, mientras que la actitud
de aceptacion de escape correlaciona con la escala DAS y con el miedo a la muerte del

otro.
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Escala de competencia percibida frente a la muerte v autoeficacia frente a la

muerte.

Anteriormente pudimos ver las correlaciones de la competencia percibida y la
autoeficacia frente a la muerte con: haber presenciado un fallecimiento, la percepcion de

preparacion emocional y asistencial para cuidar enfermos terminales y no terminales, la

predileccién laboral, la inteligencia y las actitudes hacia la muerte.

Asi pues, en primer lugar expondremos las correlaciones entre la competencia

percibida frente a la muerte y la autoeficacia frente a ésta:

Competencia

Coeficiente

Competencia
percibida

frente ala
muerte

Autoeficacia

frente ala
muerte

ibid de 1,000 ,607™
percibida correlacion
frente a la Sig
Rho de muerte (bilateral) 000
Spearman Coeficiente
Autoeficacia de ,607™ 1,000
frente a la correlacion
muerte Sig.
(bilateral) 000

** Lacorrelacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 81. Rho de Spearman. Correlaciones de la competencia percibida y
autoeficacia frente a la muerte

En base a los resultados expuestos, se observa que existe una correlacion positiva

entre ambas muy marcada
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Por otro lado, estudiando las correlaciones de la competencia percibida frente a la
muerte y autoeficacia frente a la misma, con las subescalas de miedo a la muerte y con la

escala de ansiedad ante la muerte, se obtienen los siguientes resultados:

Competencia

Autoeficacia

fpercibidla frente ala
rente ala
muerte muerte
Coeficiente
Miedo a la de -,330" -,212"
propia correlacion
muerte Sig.
(bilateral) 000 000
. Coeficiente
Miedo al de -,230" -100"
propio correlacion
proceso Sig
de morir (bilateral) ,000 ,001
Coeficiente
Rho de Miedo a la de _ -,344" -217"
Spearman muiﬁi del corrtsailgcmn
(bilateral) 000 000
. Coeficiente
Miedo al de -,200" -125"
proceso correlacion
de morir Sig
del otro (bilateral) ,000 ,000
. Coeficiente
Ansiedad de -404" 313"
ante la correlacion
muerte Sig
OAS)  pilateral) 000 000
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 82. Rho de Spearman. Correlaciones de la competencia percibida y
autoeficacia frente a la muerte con las actitudes ante la muerte

Podemos afirmar asi, que la competencia percibida frente a la muerte, y la
autoeficacia frente a ésta correlacionan negativamente para todas las subescalas de miedo
a la muerte y para la escala de ansiedad ante la muerte, siendo dichas correlaciones

moderadas.

Escala de miedo ante la muerte de Collet-Lester v Escala de Ansiedad ante la

Muerte (DAS):

Anteriormente pudimos ver las correlaciones de la Escala de miedo ante la muerte
de Collet-Lester y Escala de Ansiedad ante la Muerte (DAS) con: haber presenciado un

fallecimiento, la percepcidn de preparacion emocional y asistencial para cuidar enfermos
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terminales y no terminales, la predileccion laboral, la inteligencia emocional, las actitudes
hacia la muerte y la competencia percibida y autoeficacia, ambas frente a la muerte.

Finalmente, valoraremos las correlaciones entre las subescalas de la Escala de

miedo ante la muerte de Collet-Lester y la Escala de Ansiedad ante la Muerte (DAS),

obteniéndose los siguientes resultados

wedoala 'S wedoaia WSCR e
propia prop d muerte del proce del
muerte proceso de oiro morir de muerte
morir otro (DAS)
Coeficiente
Miedo a de 1,000 451" 452" 280" ,498™
la propia _ correlacion
muerte Sig.
(bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
Miedo al Coeficiente
\edo a de 451" 1,000 469" 469" 407"
propio correlacion
proceso Sig
de morir (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
. Coeficiente
Miedo a de 452" 469" 1,000 524" 430"
Rho de la correlacion ’ , Y Y ,
Spearman muerte Sig
del otro (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
. Coeficiente
Miedo al de 280" 469" 524 1,000 293"
Proceso . irelacion ’ ’ , , ,
de morir Sig
del otro (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
. Coeficiente
C’?”S'tedla de 498" 407" 430" 293" 1,000
antefa  oorrelacion
muerte Sig
(DAS) (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 83. Rho de Spearman. Correlaciones de la Escala de miedo a la muerte de Collet-Lester y Escala DAS

Podemos referir en base a los resultados de la tabla 81 que todos los miedos; el
miedo a la propia muerte, al propio proceso de morir, a la muerte del otro y al proceso de
morir del otro, correlacionan positivamente entre ellos. De igual manera sucede con la
escala DAS que correlaciona positivamente con las ya mencionadas escalas. En dichos

casos las correlaciones se pueden considerar moderadas.
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6. DISCUSION

En el presente apartado procederemos a realizar la discusion de los resultados en
base al total de la muestra, al centro, curso, sexo y a las correlaciones con el resto de

variables. Finalmente pasaremos a discutir las limitaciones de la presente investigacion

6.1. DISCUSION DE RESULTADOS

Presenciado un fallecimiento:

En base a los resultados obtenidos, podemaos referir que para el total de estudiantes
(excluyendo los de primero, ya que no han realizado practicas hospitalarias), existe un
alto porcentaje (83,68%) que ha presenciado un fallecimiento durante sus practicas
tuteladas. Pese a que no existen estudios previos a este respecto, entendemos que €s un
porcentaje elevado si asumimos los resultados de la ultima Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria (afio 2012) en la que se evidencia que tal s6lo un 4% de los pacientes

hospitalizados en Esparia fallece en el hospital.

Por su parte, destaca que la EUECREM presenta un mayor porcentaje de
estudiantes que no han presenciado fallecimientos durante sus précticas hospitalarias,
respecto a la FEFP (26,22% y 13,2% respectivamente). Tal circunstancia se presupone
que es debido a las unidades donde desempefian los estudiantes de ambos centros las
practicas tuteladas. Si bien, los alumnos de ambos centros cursan précticas en hospitales
de segundo y tercer nivel, la FEFP dispone de méas unidades de préacticas en la que puede
ser mas frecuente presenciar el fallecimiento de pacientes, como pueden ser unidades de

cuidados paliativos, unidades de cuidados intensivos, etc.

Finalmente cabria destacar que a medida que va aumentando el curso, ocurre lo

que a priori es obvio, el porcentaje de estudiantes que no han presenciado un fallecimiento
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disminuye paulatinamente; asi en cuarto curso Unicamente un 4,4% de sujetos no ha
presenciado un fallecimiento. Dicho descenso puede explicarse en base a que a medida
que el estudiante avanza en cursos académicos, aumenta el numero de précticas
hospitalarias, y en consecuencia aumentard también la probabilidad de presenciar un
fallecimiento. Asi mismo, otra explicacién admisible se basa en es el tipo de unidades por
las que el estudiante rota. Asi, a medida que aumenta el curso, aumentara la complejidad

de éstas, y por ende, la probabilidad de presenciar un fallecimiento.

Por otro lado, tal y como vimos en el apartado 4.2. aquellos sujetos que han
presenciado el fallecimiento de un paciente durante su periodo de practicas hospitalarias
obtienen puntuaciones mas elevadas en la percepcion de preparacion asistencial y
emocional para cuidar enfermos no terminales, y emocional para cuidar enfermos
terminales, asi como en la escala de competencia percibida frente a la muerte, y en la
escala de autoeficacia frente a ésta, de manera estadisticamente significativa. Es decir los
sujetos que han presenciado un fallecimiento se sienten mas preparados y competentes
para cuidar y afrontar la muerte de un paciente, que aquellos que previamente no lo han

presenciado.

En esta misma linea, aquellos sujetos que aun no han presenciado el fallecimiento
de un paciente presentan puntuaciones mas elevadas en lo que respecta a la actitud

“evitacion de la muerte”, también de manera estadisticamente significativa.

Asi pues, si bien el disefio metodoldgico de la presente investigacion no permite
realizar inferencias, podemos atisbar que el hecho de presenciar un fallecimiento hara que
el sujeto asuma el proceso de muerte como un proceso inherente a la condicion humana,

evitando asi que aparezcan en éstos actitudes de evitacion de la muerte, repercutiendo
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todo ello en una mejor asistencia al enfermo tal y como defienden numerosos autores

(Gray, 2009; Maza, Zavala y Merino, 2008; Rooda et Al., 1999; Braun et Al.,2010)..

Percepcion de preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos

terminales y no terminales:

Como vimos en el punto 4.1. para el total de la muestra se obtuvieron las siguientes
puntuaciones medias: percepcion de preparacion asistencial para cuidar enfermos
terminales 2,94; percepcion de preparacién emocional para cuidar enfermos terminales
3,2; percepcion de preparacion asistencial para cuidar enfermos no terminales 3,91;
percepcion de preparacion emocional para cuidar enfermos no terminales 4,17. Asi pues,
los alumnos manifiestan una preparacion regular-alta en relacién a la sensacion de
sentirse preparados emocional y asistencialmente para cuidar enfermos terminales y no

terminales.

Es de suponer que si a nivel emocional los alumnos no se sienten muy preparados,
menos lo estaran a nivel asistencial, asi, tal y como hemos podido ver, las puntuaciones
que se obtienen en la preparacién emocional siempre son superiores a las de la
preparacion asistencial, tanto para cuidar enfermos terminales como no terminales. Estos
resultados presentan similitud a los propuestos por Colell (2005), el cual obtuvo mayores
puntuaciones en la preparacion emocional que en la asistencial, tanto para pacientes

terminales como no terminales.

Por otro lado, es importante subrayar que las puntuaciones de percepcion de
preparacion emocional y asistencial para cuidar enfermos no terminales, son superiores
respecto a las obtenidas en el caso de pacientes terminales; 0,97 puntos de diferencia en
ambos casos. Tales resultados se antojan a priori ldgicos, y es que, tal y como pudimos

observar anteriormente, son abundantes los estudios que evidencian que los estudiantes

367 |Pagina



6. DISCUSION

expresan mayores dificultades en la interrelacion y comunicacion con los enfermos
terminales, asi como con sus familias (Gray, 2009).Cabria remarcar que Colell (2005)
refiere en su investigacion mayores puntuaciones en la percepcion de preparacion
asistencial y emocional para cuidar enfermos no terminales, respecto a enfermos

terminales.

Por su parte, cabe destacar la baja puntuacion obtenida respecto a la sensacion de
preparacion asistencial para cuidar enfermos al final de su vida (terminales). Tal
situacion, pone énfasis en la necesidad de aumentar y mejorar la formacion en este campo
si pretendemos mejorar la eficiencia en el trato al enfermo al final de su vida por parte de
los futuros profesionales de enfermeria, aspecto compartido también por Rojas Alcantara

et al. (2004)

Por su parte, tal y como pudimos ver anteriormente, todas las percepciones de
preparacion asistencial y emocional, tanto de enfermos terminales como no terminales,
correlacionan positivamente entre ellas de manera estadisticamente significativa. Es
decir, a medida que aumenta una de ellas aumenta el resto. Dicha situacion nos allanaria
el camino a la hora de trabajar con la percepcidn de preparacion, y es que si trabajamos

una de ellas, previsiblemente el resto aumentara.

Por otro lado destacan las correlaciones que presentan dichas percepciones en
cuanto a la predileccion laboral. Es destacable el hecho de que ninguna de las
percepciones correlaciona positivamente con “trabajar con enfermos pediatricos”,
destacando aun mas el caso de la correlacion negativa entre la preparacion emocional para
cuidar enfermos terminales y trabajar con enfermos pediatricos. La explicacion puede
sustentarse en dos hipotesis. La primera de ellas es que los estudiantes de enfermeria de

ambos centros apenas rotan con pacientes pediatricos, en base a lo cual la predileccion
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laboral por trabajar con enfermos pediatricos es complicado que se incremente; la
segunda de ellas es que los sujetos pueden entender que estan mas preparados emocional
y asistencialmente para cuidar todo tipo de enfermos, a excepcion de los pediatricos,
pudiéndose considerar a éste un tipo de paciente distinto por las caracteristicas que éstos
presentan. Por su parte, la correlacion negativa se puede explicar en base a que aquellos
sujetos que refieren menor preparacion emocional para cuidar enfermos terminales
prefieren trabajar con pacientes pediatricos ya que presumiblemente éstos estan mas
alejados de la muerte. Y es que, si el hecho de proporcionar cuidados de enfermeria a un
paciente terminal supone para el estudiante de enfermeria un estresante para su practica
clinica, el brindar cuidados a un paciente pediatrico terminal puede conmocionar,
confundir y desorganizar por la consideracién de ésta como una muerte “injusta o

innecesaria”.

Por su parte, si analizamos las correlaciones entre la autopercepciéon de
preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales y no terminales, con
las dimensiones de la inteligencia emocional, podemos observar como las dimensiones
de ésta Gltima correlacionan para las dimensiones claridad y reparacion en todos los casos
de forma positiva, mientras que la dimensidén atencion correlaciona negativamente
unicamente con la preparacion emocional y asistencial para cuidar enfermos terminales.
En el primero de los casos, aquellas personas que comprendan mejor sus estados
emocionales (dimensién claridad) y sean ademas capaces de regular dichos estados
emocionales correctamente (dimension reparacion), tendran una mejor autopercepcion de
preparacion asistencial y emocional para dispensar cuidados a todo tipo de pacientes. Por
el contrario, aquellas personas con bajos niveles en la dimension atencion, es decir, con
escasa capacidad de sentir y expresar sentimientos de forma adecuada presentaran mayor

autopercepcion de preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales,
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y es que el hecho de prestar escasa atencidn actuara como un protector ante la aversion a
todo lo relacionado con la muerte. Es decir, si mi atencion es escasa seré menos consciente
de lo que ocurre a mi alrededor, y por ende, mostraré una mejor autopercepcion de
preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales aunque ésta no sea

real.

Seguidamente, podemos observar que la autopercepcion de preparacion
emocional y asistencial para cuidar enfermos al final de su vida correlaciona
positivamente con las actitudes de aceptacién de la muerte, mientras que correlaciona
negativamente con las actitudes de miedo y evitacion. Asi pues, aquellos sujetos que
refieran mayor preparacion, presentardn mejores actitudes hacia el paciente moribundo,
repercutiendo ello es una previsible mejor atencién sobre éste, ya que actitudes de

evitacion y miedo, se mantienen bajas.

Por otro lado, cabe resefiar que la preparaciéon asistencial y emocional para cuidar
enfermos terminales y no terminales, como es obvio, correlaciona positivamente con los
resultados obtenidos en la escala de competencia percibida frente a la muerte, y la escala
de autoeficacia frente a ésta. Es decir, a mayor competencia y autoeficacia, ambas frente
a la muerte, mayor percepcién de preparacion emocional y asistencial para cuidar

enfermos, sean del tipo que sean.

Para terminar con las correlaciones, cabria remarcar que la preparacion asistencial
y emocional para cuidar enfermos terminales correlaciona negativamente con la escala de
miedo a la muerte de Collet Lester, y con la escala de ansiedad ante la muerte. Asi,
aquellos sujetos que obtienen puntuaciones elevadas en cuanto a preparacion para cuidar
enfermos terminales se refiere, presentan menos miedo y ansiedad ante la muerte. En base

a ello, podemos presuponer que si mejoramos la preparacion asistencial y emocional para
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cuidar enfermos terminales en el estudiante de enfermeria, disminuiremos los niveles de
miedo y ansiedad que presenta éste, y por ende, mejorard el cuidado que se brinda hacia

este tipo de paciente.

Por otro lado destaca que la preparacion asistencial y emocional para cuidar
enfermos no terminales correlaciona negativamente con la escala de ansiedad ante la
muerte, situacion que no sucede con la escala de miedo ante la muerte. La explicacion a
ello puede radicar en el propio concepto de miedo y ansiedad. Asi, al tratarse de un
enfermo no terminal, la muerte como tal no es préxima, es decir, no hay objeto, con lo

cual aparecera ansiedad en lugar de miedo.

Por otro lado si valoramos las diferencias inter grupos para cada uno de los
centros, podemaos referir que no existen diferencias significativas entre estos a excepcién
de la preparacién emocional para cuidar enfermos terminales, siendo estadisticamente
superior la puntuacion de la FEFP. Dichos resultados se pueden deber al momento en el
que se administraron los cuestionarios, ya que en el caso de la EUECREM en dicho
momento los estudiantes de tercero ain no habian cursado la asignatura de cuidados
complejos, y en consecuencia, no habian recibido formacion en lo que al paciente
terminal/paliativo se refiere. Asi mismo, las asignaturas de psicologia por plan de estudios
en la EUECREM estan segmentadas en tres asignaturas, mientras que en la FEFP en dos,
asi, la formacion que habian recibido los estudiantes, dependiendo del momento en que
se administraban los cuestionarios, no era la misma. Pese a ello, debido al disefio
metodoldgico de la presente investigacion, no se puede concluir por qué la EUECREM
obtiene menores puntuaciones en la preparacion emocional para cuidar enfermos

terminales.
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Por otro lado, si ahondamos en las puntuaciones obtenidas por curso podemos
observar que a medida que avanzan los cursos, las puntuaciones para la percepcion de
preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales y no terminales, van
incrementandose. Asi la puntuacion de cuarto es estadisticamente superior en todos los
casos a la de primero. Dicho incremento puede ser debido principalmente al aumento de
situaciones en las que el estudiante de enfermeria se enfrenta a enfermos terminales y no
terminales. Asi en primero, debido a que el estudiante ain no se ha enfrentado a ningln
paciente, es decir, no ha realizado practicas hospitalarias, la percepcion de preparacion
sera baja, por el contrario, cuando el alumno ya ha realizado varios rotatorios, y en
consecuencia se ha visto sometido a situaciones de cuidado de pacientes, la percepcion

de preparacién que éste refiere es mucho mayor.

Para finalizar, si atendemos al sexo podemos referir que de manera
estadisticamente significativa las mujeres puntan mas bajo en cuanto a la percepcion de
preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales y no terminales,
respecto a las puntuaciones que obtienen los hombres. Dicha situacion es comun a lo largo
de toda la investigacion, y como iremos viendo, similar a los resultados obtenidos en
diferentes investigaciones. La explicacion a ello se puede deber a lo que afirma Lonetto
& Templer (1988), exponiendo que las mujeres tienden a puntuar mas alto en los auto
inventarios de ansiedad, malestar e inadaptacion, asi como a mostrar una baja percepcion

personal, presentando asi una auto-imagen mas negativa.

Predileccion laboral:

En base a los resultados expuestos en el punto 4.1., se puede observar que para el
total de la muestra el lugar que mas predileccion laboral presenta es el “trabajar con

enfermos en urgencias”, mientras que el que menos predileccion presenta es “trabajar con
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enfermos terminales geriatricos” seguido muy de cerca por “trabajar con enfermos
terminales de cancer”, resultados en linea a los obtenidos por otros investigadores, en los
que se evidencia que los alumnos prefieren no trabajar con enfermos terminales si tienen
la opcidn de escoger ya que tal situacion puede predisponer en éstos la aparicion de
malestar en el sujeto. Destaca que la primera opcion sea trabajar con enfermos en
urgencias, quizas motivado por la corriente de series televisivas de indole sanitaria que
muestran casos de urgencias en su mayoria. Asi mismo, dicha predileccion se puede
explicar en el hecho de que la media de edad est4 cercana a 22 afos, es decir, es una
poblacion joven, mas propicia a buscar emociones fuertes y, por ende, a preferir lugares
de trabajo donde pueden presentarse éstas, pudiéndose argumentar asi también que la

predileccion por trabajar con enfermos ingresados en UCI sea la segunda opcién.

En lo que respecta a la baja predileccion por trabajar con enfermos terminales,
cabe subrayar la idea de que pese a que no es la opcién preferida, el futuro profesional de
enfermeria tendréa que atender a un importante namero de enfermos terminales a lo largo
de su labor profesional. En el caso del bajo deseo de trabajar con enfermos terminales de
cancer, podemos presuponer que el proceso de morir, impregnado de todo tipo de
sentimientos (pena rabia, tristeza, desesperacion, apatia...) como es el caso de los
pacientes con cancer, puede ocasionar en los estudiantes multiples reacciones, entre las
gue destacan la negacion de los sentimientos, la activacién de pérdidas pasadas, aumento
de tristeza, miedo a padecer él o sus familiares tal patologia, etc. Es decir, el proceso de
morir en el paciente oncoldgico no solo es una vivencia del enfermo y la familia, sino que
el estudiante de enfermeria también experimentara tal dolor, miedo y/o ansiedad. Asi, no
entrara entre los lugares de predileccion. En lo que respecta a la baja predileccion por
trabajar con enfermos terminales geriatricos, pese a no ser tampoco una de las opciones

preferidas, el creciente envejecimiento poblacional, predispone que el futuro profesional
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de enfermeria deba atender a un elevado nimero de personas ancianas en su proceso de
morir. Al igual que el caso anterior, nos interesaba averiguar hasta qué punto el estudiante
de enfermeria estd motivado para desempefiar su futura labor profesional con este tipo de
enfermos, asi, en varios estudios llevados a cabo por Neimeyer (1997), se pone de
relevancia que el personal y estudiante de enfermeria no estan motivados para trabajar
con personas ancianas en su proceso de morir. Este, sopesa que la propia actitud que se
tiene hacia la muerte, puede tener gran influencia en las actitudes hacia los ancianos, es
decir, las actitudes negativas hacia los ancianos pueden estar mediatizadas por la ansiedad

ante la muerte.

Asi pues, ante esta realidad, se hace imprescindible no s6lo el aporte al enfermo
terminal, sino también al equipo asistencial que se encarga de cuidar a éste. No cabe duda
que una buena formacion y una adecuada preparacion para afrontar los cotidianos
procesos de morir, pueden ayudar al futuro profesional de enfermeria a sentirse mejor a
la hora de elaborar sus propios miedos, que entre otros aspectos, pueden ser la causa del

poco deseo de trabajar con este tipo de enfermos.

En cuanto las correlaciones de la predileccion laboral con el resto de variables,
cabria destacar en primer lugar que aquellos sujetos que presentan mayor predileccion
por trabajar con enfermos terminales, ya sean geriatricos o de cancer, obtienen mayores
puntuaciones en las actitudes de aceptacion de la muerte, mientras que obtienen menores
puntuaciones en las actitudes de evitacion y de miedo hacia la muerte, ocurriendo tales
situaciones a la inversa. Es decir, aquellos sujetos que aceptan la muerte como un proceso
biolégico, y que, por ende, no muestran actitudes de miedo y evitacién ante ésta,
presentaran mayor predileccion por trabajar con enfermos terminales, situacion que
presumiblemente nos hace pensar que la educacion de los estudiantes de enfermeria hacia

la aceptacion de la muerte como un proceso bioldgico mas, hara que en éstos aparezcan
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menos actitudes de miedo y evitacion, y por ello, prestar cuidados de mayor calidad hacia

los pacientes en situacion terminal.

Al mismo tiempo destaca que la predisposicion por trabajar con enfermos
pediatricos correlaciona positivamente con las actitudes de miedo y evitacion, y
negativamente con las actitudes de aceptacion. La explicacion a tal situacion se puede
sustentar en que los sujetos que son incapaces de aceptar la muerte como un final
bioldgico, y en consecuencia la rechazan, la evitan o la tienen miedo, prefieren trabajar
con enfermos pediatricos por el presumible pensamiento de que éstos estan mas alejados

de la muerte y en consecuencia falleceran en menor medida.

En lo que respecta a las correlaciones de la inteligencia emocional con los lugares
de predileccidn laboral, entre otras destaca que aquellas personas que tienen predileccién
por trabajar con enfermos terminales, bien de cancer o bien geriatricos, correlacionan
positivamente con la dimension reparacion, es decir, son personas que regulan mejor sus
estados emocionales y en consecuencia, el desempefio laboral en dichas unidades no
supondra un estresante. Y es que tal y como defiende Salovey et al. (2002) niveles altos
en la dimension reparacion suponen una mejor adaptacion a situaciones estresantes en el
medio laboral. Por su parte, destaca que la dimension atencién correlaciona
negativamente con el deseo de trabajar con enfermos ingresados en UCI y en urgencias,
situacion que puede tener su explicacion en que aquellos sujetos con niveles de adaptacién
psicolégica dptimos, mostraran niveles moderados o bajos en atencién emocional. Asi,
en dichas unidades el presentar cuidados implica enfrentarse a situaciones estresantes,
situaciones que requeriran una correcta adaptacion psicolégica por parte del profesional

en enfermeria.
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En cuanto a las correlaciones de la competencia percibida y la autoeficacia, ambas
frente a la muerte, con la predileccion laboral, si bien, todos los lugares a excepcion de
trabajar con enfermos en atencion primaria y con enfermos pediatricos correlacionan
positivamente, la mayor fuerza de asociacion se da con trabajar con enfermos terminales
de céncer y geriatricos. Asi pues, como es l6gico pensar, aquellos sujetos con altos deseos
de trabajar con enfermos terminales, presentan mayor competencia percibida y
autoeficacia frente a la muerte, de tal modo que aquellas personas que presenten poca
competencia percibida y autoeficacia frente a la muerte, deseardn en menor medida
trabajar con enfermos terminales. Por todo ello se antoja esencial desarrollar estrategias
educativas encaminadas a aumentar ambos procesos emocionales a fin de tener
profesionales enfermeros que no rehlyan en desempefiar sus funciones como enfermeros

frente a enfermos en situacion terminal.

Para concluir las correlaciones, cabria exponer la relacion entre la predileccion
laboral y la escala de ansiedad ante la muerte. En base a los resultados obtenidos, podemos
concluir que aquellos sujetos con elevada predileccion laboral por trabajar con enfermos
terminales, sean geriatricos o de cancer, tienen puntuaciones menores de ansiedad ante la
muerte. Asi pues, cabria esperar, que si los niveles de ansiedad ante la muerte se reducen
en un sujeto, tengamos futuros profesionales mas predispuestos a trabajar con este tipo

de pacientes, y en consecuencia sujetos que no evitaran tratar a éstos.

Destaca asi mismo la correlacion negativa entre la predileccién laboral por
trabajar con enfermos en UCI y en urgencias con la ansiedad ante la muerte. De modo
que aquellos sujetos con interés por trabajar en ambas unidades presentan bajos niveles
de ansiedad ante la muerte. La explicacion a tal circunstancia puede ser que en ambas
unidades es comdn tratar a pacientes en situaciones criticas, cercanas a la muerte, es decir,

situaciones estresantes. De tal modo que las personas que deseen trabajar en dichas
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unidades deben poseer un control mayor de la ansiedad en general. Asi, son varios los
estudios que relacionan que aquellas personas con bajos niveles de ansiedad rasgo,

tendran bajos niveles de ansiedad ante la muerte (Lonetto & Templer, 1988).

Ahondando en las diferencias inter grupos, destaca Unicamente la diferencia
significativa entre centros en relacion a la predileccién laboral a trabajar con enfermos en
atencion primaria. Dicha diferencia se puede sustentar en que en el momento de
administrar las encuestas, Unicamente un tercio del cuarto curso de la EUECREM habia
cursado précticas en atencion primaria, mientras que todo cuarto y dos tercios de tercero
de la FEFP si habian cursado précticas en atencion primaria, con lo que han tenido una
experiencia mas cercana con atencién primaria, lo que ha podido decantar una mayor

predileccion laboral por ésta en la FEFP.

Si hacemos referencia a la evolucién de las diferentes predisposiciones a lo largo
de los cuatro afios de carrera, podemos ver como todas las predilecciones aumentan a lo
largo de los cuatro afos, a excepcion de trabajar con enfermos ingresados en UCI y en
urgencias, las cuales se mantienen estables, y trabajar con enfermos pediatricos, la cual
disminuye a lo largo de los cuatro afios de carrera. En el caso de aquellas que puntdan
mas en cuarto que en primero, de manera estadisticamente significativa, esto se puede
deber a que el estudiante de enfermeria se enfrenta a una nueva realidad. Es decir, el
alumno de primero no ha tenido contacto alguno, en cuanto a cuidados se refiere, con
ningdn tipo de paciente, es por ello que a medida que va avanzando la carrera y va
realizando cuidados en ellos, el interés de éstos puede aumentar. En caso opuesto nos
encontramos con la predileccion por trabajar con enfermos pediatricos, siendo la
predileccion mayor en primero que en cuarto. Este descenso se puede deber a la
idealizacion en relacion a los pacientes pediatricos, la cual a medida que avanza la carrera

pierde peso en detrimento de otros lugares. Asi, cuando el alumno realiza el rotatorio con

377 |Pagina



6. DISCUSION

enfermos pediétricos, puede observar que lo idealizado dista de la realidad. Los alumnos
refieren que éstos son pacientes de mas dificultoso trato, menos comunicativos y con
familiares excesivamente protectores. Tal situacion puede explicar la diferencia

significativa que se da entre las puntuaciones de primero y cuarto curso.

Por su parte, el hecho de que la predileccion laboral por trabajar con enfermos en
urgencias y UCI se mantenga estable a lo largo de los cuatro afios, se puede argumentar
en que tal predileccion desde primero es elevada. Asi, a medida que los conocimientos y
habilidades aumentan, éstos siguen queriendo desempefiar su labor profesional con éste
tipo de pacientes, no disminuyendo, pero tampoco aumentando, ya que los niveles previos

de predileccion eran muy elevados.

Finalmente en cuanto a la evolucidén por cursos, cabe destacar el aumento
significativo de la predileccion por trabajar con enfermos terminales geriatricos, siendo
dicho aumento el mayor de todos los posibles lugares (1,17 puntos de primero a cuarto).
La explicacion a tal circunstancia se puede sustentar en el hecho de que la predileccién
en primero por trabajar con éste tipo de pacientes es excesivamente baja (la menor), mas
fundamentado en el hecho de que la mayoria de alumnos presentan poco interés en brindar
cuidados a los pacientes ancianos que en el hecho de brindar cuidados a un paciente en

situacién terminal.

En cuanto a la predileccion laboral, relacionada ésta con el sexo, podemos
observar que las mujeres muestran mayor predileccion laboral que los hombres por
trabajar con enfermos pediatricos. Dicha predileccion puede tener explicacion en el
instintito materno que éstas tienen, asi como el papel “cuidador” que éstas han recibido
desde pequenias (Collel, 2005). Por su parte, los hombres muestran mayor predileccion

por trabajar con enfermos ingresados en urgencias y en unidades de cuidados intensivos.
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Pudiéndose explicar en base a que estas unidades seran las que requieran un mayor control
del estrés, siendo las mujeres menos idoneas para el control de éste (Hernandez, 2003),
debido a lo cual, dichas unidades no se encontraran entre sus predilecciones. Similares

resultados se obtuvieron en la investigacion llevada a cabo por Collel (2005).

Inteligencia emocional

Para cada una de las dimensiones clave de inteligencia emocional se obtuvieron
puntuaciones normales-adecuadas, resultados similares a los evidenciados en poblaciones
de similares caracteristicas. Destaca en este punto las diferencias entre hombres y mujeres
en la dimension atencion, mostrando éstas Gltimas puntuaciones mas elevadas. Tal
situacion se puede sustentar en el hecho de que las mujeres presentan niveles menores de

adaptacion psicoldgica, prestando excesiva atencion a sus sentimientos en muchos casos.

Pasando a analizar las correlaciones expuestas en el punto 4.1 destaca en primer
lugar las correlaciones entre las distintas dimensiones de la inteligencia emocional y las
actitudes ante la muerte. Asi, destaca que las actitudes de miedo y evitacion de la muerte
correlacionan positivamente para la dimension atencién y negativamente para las
dimensiones claridad y reparacion, ocurriendo lo inverso para la aceptacion de la muerte,
es decir, correlacionan negativamente para la dimensidn atencion y positivamente para la
dimensidn claridad y reparacion. La explicacion a ello ha de partir de la idea de que como
norma general aquellos sujetos con niveles de adaptacion psicologica Optimos, mostraran
niveles moderados 0 bajos en atencion emocional, mientras que las dos dimensiones
restantes: la claridad y la regulacién emocional presentan puntuaciones elevadas
(Fernandez-Berrocal, Extremera, y Ramos, 2004). Precisando en lo que respecta a la
dimension atencion aquellos sujetos que presentan niveles moderados de atencion

emocional, muestran un Optimo empleo de la regulacion emocional, debido ello
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principalmente a que tendran en cuenta la informacion obtenida de sus emociones, asi
pues, si es excesivamente elevada la atencion, es mas probable que aparezcan actitudes
de rechazo o miedo a la muerte, mientras que puntuaciones moderadas-bajas haran que el
sujeto acepte en mayor medida la muerte. En relacion a la dimension claridad emocional
niveles elevados de ésta se asocian entre otros con una mayor satisfaccion vital, una mejor
autoestima y satisfaccion interpersonal, asi como una mejor adaptacion a situaciones
estresantes en el medio laboral, asi, aquellos sujetos con una elevada claridad
correlacionaran positivamente con la aceptacion de la muerte, y negativamente con el
miedo y negacion de la muere. Por Ultimo, en relacion a la dltima de las dimensiones, la
regulacion emocional esté directamente relacionada con la claridad emocional, asi pues,
aquellas personas que presentan una capacidad elevada de diferenciacion de las
experiencias emocionales, presentaran una mayor capacidad para regular éstas,

correlacionando por ello positivamente con la aceptacion de la muerte.

Examinando las correlaciones de la inteligencia emocional con los procesos
emocionales, competencia percibida y autoeficacia, ambos frente a la muerte, ocurre
idéntica situacion a lo expuesto anteriormente. Asi, aquellos sujetos mas competentes y
mas autoeficaces frente a la muerte presentaran niveles mas elevados de claridad y
reparacion y menores de atencion en lo que a dimensiones de la inteligencia emocional
se refiere. Asi pues, de nuevo se evidencia la necesidad de formar a los estudiantes de
enfermeria en la regulacion de dichas emociones, ya que tal y como afirman Bellack,
(1999) y Hurley (2008) éstos se muestran carentes en este tipo de habilidades, refiriendo
gue no han recibido suficiente capacitacion a lo largo de su curriculo formativo.
Tendremos asi sujetos que pese a estar en continuo contacto con la enfermedad, el dolor,
el sufrimiento, la muerte..., estaran carentes de habilidades emocionales, las cuales

resultan esenciales a la hora de minimizar o al menos controlar situaciones tales como el
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estrés, la ansiedad acerca de la muerte, o conductas de evitacion, situaciones que afectaran
por ende a la calidad de la atencion enfermera (Aradilla, 2013). Resultados similares
obtuvo Por et al. (2011), el cual mostré una correlacion positiva entre la inteligencia

emocional y la competencia percibida.

Para concluir las correlaciones, cabria exponer las relacionadas a las dimensiones
de la inteligencia emocional con la Escala de miedo a la Muerte y la Escala de Ansiedad

ante la muerte.

En lo que respecta a la ansiedad ante la muerte, al igual que viene ocurriendo, ésta
correlaciona positivamente con la dimensién atencion y negativamente con las
dimensiones reparacion y claridad, fundamentado ello en lo que anteriormente hemos
expuesto. Por su parte, en lo que respecta a la Escala de miedo a la muerte, todas las
subescalas correlacionan positivamente para la dimension atencion, a razén de lo ya

expuesto.

Asi pues, en base a todas las correlaciones expuestas, se antoja esencial la
formacion en cuanto a modulacién de los procesos emocionales se refiere, prestando
especial atencion en este caso a la inteligencia emocional. Y es que tal y como hemos
visto, ésta puede repercutir de manera directa en el trato dispensado al paciente, asi como
en la buena salud mental del estudiante de enfermeria que se enfrentard dia a dia a

situaciones a priori estresantes.

Por su parte, una vez cerradas en las diferentes correlaciones, si profundizamos en

las diferencias inter grupos, podemos atisbar lo siguiente:

Atendiendo a la evolucién por cursos, destaca que todas las puntuaciones se

mantienen estables, a excepcion de la dimension claridad en las mujeres, la cual aumenta
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a medida que aumenta el curso, fundamentado ello en la baja puntuacién que obtenia la

dimensién claridad en primer curso.

Perfil revisado de actitudes hacia la muerte:

Tal y como vimos, para el total de la muestra se obtuvieron los siguientes
resultados: actitudes de miedo a la muerte 3,70 puntos de media, actitudes de evitacion
de la muerte 3,74 puntos de media, actitudes de aceptacion de la muerte 5,60 puntos de
media, actitudes de acercamiento a la muerte 2,96 puntos de media, y actitudes de

aceptacion de escape de la muerte 2,84 puntos de media.

En base a éstos, podemos referir que la mayor puntuacion se obtiene para la actitud
“aceptacion de la muerte”, lo cual nos evidencia que la inmensa mayoria de los
estudiantes entiende la muerte como un hecho bioldgico inherente a la condicion humana,
y en consecuencia desarrolla actitudes de aceptacion. En contraposicion a ello, la actitud
que menos puntuacion obtiene es la “aceptacion de escape”, es decir, un bajo porcentaje
de sujetos entiende la muerte como una via de escape, a través de la que evadirse del
mundo que nos rodea. Junto a estos datos destacan puntuaciones moderadas en lo que
respecta a las actitudes de miedo y evitacion de la muerte. Tal y como venimos refiriendo
en puntos anteriores, el mostrar actitudes de miedo y evitacion hacia la muerte, provocara
que aquellos pacientes que se encuentren en situacion terminal puedan no recibir cuidados

de calidad por parte del profesional que presenta dichas actitudes.

En cuanto a las correlaciones de las actitudes ante la muerte con el resto de
variables, ya pudimos ver cédmo se relacionaba con la percepcién de preparacién
emocional y asistencial para cuidar enfermos terminales y no terminales, con haber

presenciado un fallecimiento, con la predileccion laboral, y con la inteligencia emocional.
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Analizando las correlaciones entre las distintas actitudes, obtenemos resultados
obvios, aquellas actitudes de miedo y evitacion correlacionan negativamente con las de
aceptacion. Asi, aquellos sujetos que puntlen alto en cuanto actitudes de aceptacion,
puntuaran bajo en cuanto actitudes de evitacion y miedo hacia la muerte. Podemos
presuponer asi que aquellos sujetos que entiendan la muerte como un proceso natural, y
en consecuencia la acepten, no mostraran actitudes de miedo y evitacion hacia la muerte
y, por ende, los cuidados prestados al paciente moribundo se antojaran de mayor calidad.
Asi pues, tal y como refiere Neimeyer (1997), un primer paso en cualquier programa de
educacién acerca de la muerte, es iniciar el trabajo en base a la muerte, en base a la

aceptacion de ésta como un proceso mas en la vida de una persona.

En lo que respecta a las correlaciones de las actitudes ante la muerte con la Escala
de competencia percibida frente a la muerte y la Escala de autoeficacia frente a ésta,
ocurre de nuevo lo presumible. Aquellos sujetos que obtienen mayores puntuaciones en
ambas escalas, correlacionan positivamente con actitudes de aceptacion, por el contrario
aquellos sujetos que obtienen puntuaciones bajas en ambas escalas, correlacionan
negativamente con las actitudes de evitacion y miedo ante la muerte. Es decir, el hecho
de que un sujeto se considere competente frente a la muerte, y autoeticaz para llevar a
cabo los cuidados en un paciente moribundo, implicara que éste presente actitudes de
aceptacion de la muerte, pudiendo desempefiar asi sus funciones asistenciales sin
problema alguno. Por el contrario aquellos que se sienten menos competentes y
autoeficaces tendran actitudes de evitacion y miedo hacia la muerte. Por ello se antoja
esencial educar en lo que procesos emocionales ante la muerte se refiere. Es de suponer
que si formamos a los estudiantes en tales procesos emocionales, tendremos profesionales
gue acepten la muerte, y en consecuencia no desarrollen actitudes de evitacion y miedo,

mostrando asi un mejor desempefio de la labor asistencial.
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Para finalizar las correlaciones, cabria hablar de la correlacion entre las actitudes
ante la muerte y la Escala de miedo a la muerte y la Escala de ansiedad ante la muerte. Al
igual que en los casos anteriores se hallaron resultados a priori obvios. Asi, aquellos
sujetos que obtenian puntuaciones altas para la actitud de aceptacién, correlacionaban
negativamente con la escala de miedo ante la muerte (y todas sus subescalas) y con la
escala de ansiedad ante la muerte. Por el contrario, aquellos sujetos que obtuvieron
puntuaciones elevadas en actitudes de miedo y evitacién, correlacionan positivamente

con la Escala de miedo ante la muerte, y la Escala de ansiedad ante la muerte.

Asi pues, si mediante la modificacion de los procesos emocionales vistos
anteriormente, podremos incidir en tener sujetos que acepten la muerte, y en consecuencia
no lateman y la eviten, tendremos a su vez sujetos que presumiblemente no tengan miedo
a la muerte (en ninguno de sus “tipos”) y no tengan a su vez ansiedad ante la muerte. Asi
lograremos un doble objetivo, pacientes tratados de la mejor manera posible,
independientemente de su situacion terminal o no terminal, y por otro lado estudiantes-

profesionales sanos, en lo que situaciones de distrés emocional se refiere.

Ahondando en las diferencias inter grupos expuestas en el punto 5.2., en primer
lugar podemos observar que las puntuaciones en cuanto a centros son muy similares a
excepcion de la actitud de “aceptacion de escape”, la cual obtienen puntuaciones mas
elevadas en la FEFP. Es decir, en mayor medida los estudiantes de enfermeria de la FEFP
entienden la muerte como una situacién de escape del mundo que nos rodea. Es
importante valorar que a su vez ésta es la actitud que menos puntuacion media consigue,
debido a lo cual, pese a que las diferencias entre centros son significativas, no cobra

especial relevancia en la presente investigacion.
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En lo que respecta a las diferencias por cursos cabe remarcar tal y como vimos a
lo largo del punto 5.2 que todas se mantienen estables a lo largo de los cuatro cursos, a
excepcion de la actitud “evitacion de la muerte” para la cual se evidenciaron diferencias
significativas entre las puntuaciones de cuarto y primer curso, siendo inferiores en cuarto
curso. El hecho de que se mantengan estables la mayoria de las actitudes contrasta la
hipotesis que mantenemos acerca de que las actitudes no se modifican por si solas,
independientemente de las situaciones a las que se haya tenido que enfrentar el alumno
en sus préacticas clinicas. Asi, si no hay una intervencion externa para la mejora de éstas,
éstas se mantendran estables. Quizés la diferencia que se da en lo que respecta a la
evitacion de la muerte, entre primero y cuarto, guarde relacion en lo que respecta a la
cultura actual en relacion a la muerte. EI alumno de primero es un alumno al que
socialmente, en mayor o menor medida, se le ha separado de la muerte, se le ha ocultado,
y en consecuencia ve la muerte como algo lejano, algo malo que puede romper lo
cotidiano. Asi a medida que avanza la carrera y se enfrenta a la muerte y al morir, puede
asumir ésta como algo inherente a la condicion humana, pasando asi de un mundo
desconocido para él, como es el caso de primer curso, a un cotidiano en su quehacer
diario, como es el caso del alumno de cuarto curso. Asi, aunque quiera evitar la muerte,

debido a su desempefio profesional, no podra (Carpintero, 2000).

Finalmente, en lo que respecta al sexo, se puede ver, que Unicamente se hallaron
diferencias significativas entre sexos en la actitud de aceptacion neutral, viéndose que las
puntuaciones de las mujeres eran inferiores a la de los hombres. Tal hecho se muestra
acorde a las ya referidas diferencias entre sexos. Asi que, pese a ser la actitud mas
puntuada por ambos sexos, los hombres obtienen mayores puntuaciones respecto a las

mujeres.
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Competencia percibida frente a la muerte, y autoeficacia frente a la muerte.

Como se ha expuesto en la parte tedrica de la presente investigacion, uno de
nuestros objetivos es analizar el papel que desempefian las distintas variables cognitivo-
emocionales en el mayor o menor acercamiento emocional de los profesionales de salud,

y en concreto, del colectivo de enfermeria al enfermo terminal.

En relacion a la competencia percibida, tal y como vimos en el punto 5.3., se
obtuvieron puntuaciones medias, moderadas para el total de la muestra (47,80 puntos de
media sobre 84 puntos posibles), asi podemos referir que para el total de la muestran,
tendremos estudiantes de enfermeria que no se sienten plenamente competentes para
tratar pacientes en situacién de muerte proxima. Todo ello, tal y como venimos refiriendo
anteriormente, evocara situaciones de evitacion, y en consecuencia, presumiblemente

cuidados de baja calidad hacia éstos.

Por su parte, en la autoeficacia se obtienen puntuaciones mas elevadas (medio-
altas) en comparacion a la competencia percibida. Asi se obtienen puntuaciones de 77,46
puntos de media sobre 110 posibles. De este modo, los estudiantes tienen una
consideracién media-alta acerca de las capacidades para cuidar o enfrentarse a situaciones

relacionadas con la muerte.

Las puntuaciones medias obtenidas en ambas escalas se pueden justificar en la
escasa formacion especifica que reciben los estudiantes de enfermeria de cara a brindar
cuidados hacia el enfermo terminal. La formacion se ha centrado mas en el paciente
cronico y agudo, dejando de lado al paciente terminal, al paciente proximo a su muerte y,
mucho mas importante, dejando al estudiante de enfermeria sin un apoyo para enfrentarse
en su cotidiano a la muerte. Asi, los estudiantes de enfermeria expresaran dificultades en

el trato y cuidado hacia el paciente moribundo (Gray, 2009), siendo ello una de las
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experiencias mas impactantes y estresantes a las que debera enfrentarse a lo largo de sus

practicas hospitalarias (Benbunan et al., 2007)

En lo que respecta a las correlaciones de la competencia percibida y la autoeficacia
frente a la muerte, con el resto de variables que ain no han sido expuestas, destaca
primeramente la correlacion positiva entre ambas, siendo ésta bastante elevada. Asi,
aquellos sujetos que se sientan competentes frente a la muerte, se veran al mismo tiempo
mas autoeficaces para enfrentarse con la muerte. De éste modo, presumiblemente, si se
realizan intervenciones encaminadas a aumentar la competencia frente a la muerte, el
estudiante se sentira mas competente para llevar a cabo los cuidaos de enfermeria, y en
consecuencia el paciente recibird mejores cuidados. Como dicha correlacion es positiva,
a priori el hecho de aumentar las capacidades competenciales del estudiante en lo que

respecta a los cuidados, aumentara al mismo tiempo la autoeficacia frente a la muerte.

Finalmente, en la misma linea que los resultados anteriores, si correlacionamos la
competencia percibida frente a la muerte y la autoeficacia frente a la muerte con las Escala
de miedo a la muerte de Collet-Lester, y con la Escala de ansiedad ante la muerte,
hallamos que existe una correlacion negativa entre ambas escalas y la competencia

percibida y la autoeficacia, ambas frente a la muerte.

Pese a que los valores de dichas correlaciones son bajos, podriamos atisbar que
existe una tendencia a relacionar competencia y autoeficacia con deseo. Asi, si desde la
Universidad se incidieran en procesos formativos de cara a aumentar la competencia
percibida frente a la muerte, y la autoeficacia frente a ésta, el estudiante estaria
emocionalmente mas preparado para afrontar el proceso de morir, aumentando en
consecuencia la calidad asistencial y el bienestar del enfermo moribundo, la familia de

éste, y del propio personal asistencial, incluyendo obviamente el estudiante de enfermeria.
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Es importante remarcar que la competencia percibida frente a la muerte, y la

autoeficacia percibida frente a la muerte, siguen un patrén de resultados idénticos.

Ahondando en las diferencias inter grupos para las dos variables expuestas,
podemos ver en primer lugar, en lo que respecta a las diferencias entre centros, que tanto
para la competencia percibida, como para la autoeficacia frente a la muerte, la FEFP
obtiene puntuaciones superiores a la EUECREM de manera estadisticamente
significativa. Si bien, el disefio del estudio no permite establecer la relacion de causalidad,
cabria esperar que tal diferencia se explique en base a que los alumnos de tercero de la
FEFP habian realizado la totalidad de practicas hospitalarias para dicho curso, mientras

que los de la EUECREM aun no habian realizado la totalidad de éstas.

Seguidamente, si analizamos las puntuaciones obtenidas para cada uno de los
cuatro cursos cabe referir que las puntuaciones de la competencia percibida frente a la
muerte, pese a experimentar diferencias a lo largo de los cuatro cursos, estas no son
estadisticamente significativas. Sin embargo la autoeficacia frente a la muerte, si
experimenta un aumento significativo de las puntuaciones. Asi, los alumnos de cuarto
obtienen mayores puntuaciones que los de primero. Tal situacion se puede deber a que
los alumnos, a medida que avanza la carrera van aumenta el nimero de situaciones en las
que se tienen que enfrentar con pacientes moribundos, siendo asi mayores las funciones
gue van desempefiando. Esto podria explicar el hecho de que se sientan mas autoeficaces

a medida que avanzan los cursos.

Finalmente, en lo que respecta a las diferencias entre sexos, se vuelve a repetir la
misma situacion observada en las anteriores variables; las mujeres presentan menores

puntuaciones que los hombres, en este caso en la escala de competencia percibida frente
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a la muerte, y en la escala de autoeficacia frente a la muerte. Es decir, las mujeres se

sienten menos competentes, y menos autoeficaces frente a la muerte.

Miedo y ansiedad ante la muerte

En lo que respecta a la escala de miedo ante la muerte de Collet-Lester, tal y como
pudimos ver en el apartado 4.1., de ésta la sub-escala que mayor puntuacion media obtiene
para el total de la muestra es la sub-escala de miedo a la muerte del otro, mientras que la
gue menor puntuacion obtiene es la de miedo a la propia muerte. Destaca asi, que de
manera estadisticamente significativa, los sujetos encuestados presentan mayor miedo a
la muerte del otro, que a su propia muerte, fundamentado esto quizas en el miedo de
separacién que lleva consigo la muerte. Tales resultados podrian evidenciar que cuando
hablamos de miedo a la muerte en un sujeto, ésta es mas hacia la muerte del otro que
hacia la muerte propia, es decir, es mas un miedo de separacién, que un miedo al morir

en si.

En lo que respecta a la escala de ansiedad ante la muerte, se obtiene una
puntuacién media de 7,87 puntos para el total de la muestra, de 15 puntos posibles, es
decir, el total de encuestados muestra una ansiedad media ante la muerte. Dichos
resultados entran en contraste con otras poblaciones encuestadas, las cuales muestran
puntuaciones muy similares a nuestra poblacion de estudio. Pudiendo referir asi, que
presumiblemente la ocupacion modula en escasa medida la ansiedad ante la muerte que

presenta el sujeto, resultados en linea a los expuestos por diferentes autores.

Ahondando en las correlaciones de ambas escalas, ya hemos podido ver largo y
tendido a lo largo de la presente discusion las correlaciones de éstas con el resto de

variables. Asi, Unicamente cabria referir las correlaciones entre ambas escalas.
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Podemos observar, que todas las subescalas de la escala de miedo a la muerte de
Collet-Lester, correlacionan positivamente con la escala de ansiedad ante la muerte. Asi
pues, pese a ser dos conceptos distintos, tal y como pudimos evidenciar en la revision,
ambos guardan correlacion en el caso de la muerte. Es decir, exista objeto real o no

(muerte o suposicion), el sujeto presentara una o ambas actitudes.

Valorando las diferencias inter grupos para ambas escalas podemos observar lo

siguiente:

En lo que respecta a las diferencias entre centros, podemos referir que no se hallan
diferencias significativas entre ninguna de las subescalas de la escala de miedo a la muerte
de Collett-Lester, mientras que si se hallan diferencias entre centros en la escala de
ansiedad ante la muerte, siendo mayores las puntuaciones de la EUECREM Tal hecho
puede responder a que en la EUECREM, tal y como pudimos ver, los estudiantes
presentaban menores niveles de competencia percibida frente a la muerte, y autoeficacia
frente a ésta, pudiendo ser ésta la causa de que éstos presenten mayores niveles de

ansiedad ante la muerte, por la correlacion negativa existente entre ambas.

En lo que respecta a las diferencias por cursos, podemos ver que la ansiedad ante
la muerte no experimenta diferencias significativas entre cursos, mientras que Unicamente
la sub-escala miedo al propio proceso morir, de la escala de miedo a la muerte,
experimenta un aumento significativo entre primero y cuarto. Tal situacion se puede deber
a que a medida que avanzan los cursos, han estado presentes en mas fallecimientos, tal y
como vimos anteriormente, y en consecuencia han podido presenciar el dolor, el
sufrimiento, etc. que lleva consigo el proceso de morir, pudiendo aumentar el miedo a

padecer tal sufrimiento.
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Tal estabilidad a lo largo de los cursos del miedo a la muerte y la ansiedad ante la
muerte entra en contraposicion a la creencia popular de que la exposicion y el contacto

con la muerte reduce los niveles de dichas actitudes.

Finalmente, en lo que respecta al sexo, podemos ver que la ansiedad ante la muerte
es estadisticamente mayor en las mujeres que en los hombres. Por su parte en todas las
subescalas de la Escala de miedo a la muerte de Collett-Lester, las mujeres punttan de
manera estadisticamente significativa, mas que los hombres. Tales resultados estan en la
linea de los resultados antes discutidos en base al sexo. Asi, tal y como pudimos ver
anteriormente, las mujeres tienden a puntuar méas alto en el resto de cuestionarios de
ansiedad, tanto rasgo como estado y, por ende, puntuaran mas alto en cuestionarios de
ansiedad ante la muerte. Asi mismo, los especialistas abonan la opinién de que las mujeres
tienen mayor miedo y ansiedad de separacion que los hombres, respondiendo ello a la

ansiedad o miedo de separacion.
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6.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

A fin de proceder a la discusion de las dificultades y limitaciones halladas en la

presente investigacion, éstas se clasificaran atendiendo a lo siguiente:

Verbalizacion por parte de algunos estudiantes de que el cuestionario es

denso a la hora de contestarse.

e EI cuestionario desencadeno en algunos estudiantes situaciones
estresantes, lo que implicé que tuvieran que dejar éste mientras estaban
cumplimentandolo.

e Dificultad de acceso a la poblacion de estudiantes de tercer curso de la

FEFP que se encontraba cursando précticas en atencion primaria.

Disefio metodoldgico.

Verbalizacion por parte de algunos estudiantes de que el cuestionario es

denso a la hora de contestarse

Tal y como pudimos ver en el punto 4.4.4.1., previo a la administracion de
cuestionarios, se procedio a realizar 4 pruebas piloto a cuatro estudiantes, a fin de valorar
el tiempo estimado para la contestacion del mismo. Estas denotaron tiempos que rondaban

entre los 15-20 minutos.

En un primer momento se estimd que al tratarse de un cuestionario voluntario y
gue se contestaba en momentos en los que no habia clase, aquellos sujetos que lo realzaran
se mostrarian en disposicion plena para ello, no haciéndose costosa la cumplimentacién

del mismo.

Pese a ello, algunos alumnos que en un primer momento habian mostrado interés

en la cumplimentacién de éste, una vez que lo entregaban referian verbalmente que les
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habia resultado largo, denso y en muchas ocasiones reiterativo. Tal circunstancia se puede
deber, por un lado, al alto componente psicolégico del cuestionario, circunstancia que
puede conllevar en el sujeto un alto grado de introspeccion, generando ello a la larga un
posible estrés, y, por otro lado, la continua reiteracion tematica en lo que a muerte se

refiere, situacion que podra generar en el sujeto una situacion de desidia respecto al tema.

Ante todo ello, es de esperar las situaciones objetivas y subjetivas que derivaron

de ello.

Por un lado, es objetivo que algunos estudiantes no cumplimentaron los
cuestionarios en su totalidad tal y como pudimos evidenciar. Muchos de los cuestionarios
no cumplimentados dejaron a mitad escalas, otros partes del cuestionario, etc. Cabe
remarcar que en ningun momento se establecieron limitaciones de tiempo por lo que
aquellos que no se cumplimentaron en su totalidad se sobre entiende que no desearon
continuar con el mismo. Tal circunstancia puede responder a la densidad y excesiva
duracion para la cumplimentacién del mismo, o bien a la situacién que expondremos en
el siguiente punto de discusién (el cuestionario desencadeno en algunos estudiantes
situaciones estresantes, lo que implicé que tuvieran que dejar éste mientras estaban

cumplimentandolo).

Por su parte, subjetivamente, es de suponer que excesivo tiempo respondiendo al
cuestionario, predisponga en el sujeto estrés, ganas de terminar rapido, ansiedad, etc.
Situaciones que en mayor o menor medida pueden introducir un “sesgo de cuestionario”

en los resultados; maxime cuando evaluamos en gran medida de procesos emocionales.
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El cuestionario desencadeno en algunos estudiantes situaciones estresantes,

lo que implicoé que tuvieran que dejar éste mientras estaban cumplimentandolo

Es sabido, que una de las principales caracteristicas negativas de las escalas que
pretenden cuantificar las actitudes ante la muerte, es que éstas predisponen o exacerban

la aparicion de cuadros de miedo, ansiedad, etc., en torno al tema de la muerte.

Asi, aquellas escalas que pretenden medir la ansiedad ante la muerte, pueden
predisponer la aparicion de ansiedad ante la muerte en el sujeto. Situacion similar a la que

ocurrird con aquellas que cuantifican actitudes, miedos, etc.

Tal situacion se pudo observar en de forma objetiva en dos alumnas. Una de ellas
expreso que le era imposible abordar el cuestionario por la tematica que éste trataba. Otra
relatd haber perdido a una amiga recientemente, generandole ansiedad el cuestionario en

mitad de su cumplimentacion.

Junto a las situaciones expuestas, es destacable que el haber expuesto al alumno a
expresiones estresantes que pueden desencadenar en éste ansiedad, miedo, etc. puede dar
lugar a que los resultados presenten un “sesgo de falseamiento”, tanto en cuanto no se

midan las actitudes en rasgo, sino en estado.

Dificultad de acceso a la poblacién de estudiantes de tercer curso de la FEFP

que se encontraba cursando practicas en atencién primaria

Tal y como se expuso en el punto 3.4.2.1., la mayor pérdida de poblacion se dio
en el tercer curso de grado de la FEFP, afectando a los alumnos que se encontraban en el
momento de la administracion de los cuestionarios en précticas clinicas en centros de

salud.
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Pese a dicha pérdida, ésta no implica que la muestra de tercero de la FEFP no sea
representativa para la poblacién de referencia, si bien, tal circunstancia si puede conducir
a un “sesgo de procedimiento o un sesgo de seleccion”; situacion que habra que tener en

cuenta de cara a la interpretacion de los resultados.

Disefio metodologico

Para finalizar la presente discusion, cabria hacer una serie de aclaraciones en lo

que respecta al disefio metodoldgico del estudio.

En primero lugar, si atendemos a la seleccién de la muestra, podemos constatar

que ésta ha seguido un muestreo de conveniencia. Asi pues, se precedio a administrar los
cuestionarios a los estudiantes de enfermeria de la EUECREM y de la FEFP que se
prestaran para ello de forma voluntaria. A razon de lo expuesto, cabria remarcar que los
resultados evidenciados en el presente trabajo son representativos para el total de la
poblacién de estudiantes de enfermeria de la EUECREM vy la FEFP, si bien tales
resultados, por disefio estadistico, no se podran inferir a otras poblaciones de estudiantes

en enfermeria.

Por otro lado, a pesar de que el porcentaje de participacion ha sido muy elevado
habra que tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados la posible aparicion de un

“sesgo de autoseleccion”.

Seguidamente, si hablamos de la administracién de cuestionarios, como ya

pudimos ver, la mayoria de éstos se administraron por el investigador principal, si bien,
algunos de ellos no pudieron ser administrados por éste. Pese a dar una serie de
indicaciones a fin de minimizar al maximo los posibles sesgos en los resultados, cabria

esperar la posible aparicion de un “sesgo del entrevistador” ya que no se puede concluir
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de forma fehaciente que los colaboradores de la presente investigacion dieran la

informacidn a los estudiantes atendiendo a lo anteriormente expuesto.

En cuanto a la cumplimentacion del cuestionario, como ya hemos podido ver,

muchas de las preguntas guardaban relacion con la percepcién de un mismo; con la
competencia, autoeficacia, percepcion de preparacion...etc. Es por ello, que habra que
tener en cuenta la posible existencia de un “sesgo de deseabilidad social”, a fin de que el
sujeto responda en base a lo que debe ser un “buen enfermero”. Por otro lado, el hecho
de incidir en situaciones vinculadas a la muerte, el sujeto puede experimentar situaciones

aversivas ante ello, dando lugar a un posible “sesgo de falseamiento”.

Finalmente, en lo que respecta al analisis e interpretacién de resultados, hay que

destacar en primer lugar las bajas puntuaciones en los coeficientes de correlacion de
Spearman. Asi pues, pese a que muchas de las hipotesis han sido demostradas, cabria
tratar los resultados con prudencia, ya que tales correlaciones se entendieron como bajas-

moderadas, siendo pocas las correlaciones altas.

Remarcar por Ultimo, que tras establecer las correlaciones de Spearman, se
procedié a realizar las correspondientes regresiones, si bien éstas evidenciaron muy bajas
puntuaciones, situaciéon que llevo a obviar éstas de los resultados de la presente

investigacion.

396 | Pagina









7. CONCLUSIONES

7. CONCLUSIONES

» Los estudiantes de enfermeria se sienten mas preparados emocional y

asistencialmente para cuidar enfermos en general respecto a enfermos en
situacion terminal.

No existe un alto nivel de deseo por trabajar con enfermos en situacion
terminal en comparacion con otro tipo de pacientes.

La dimensién atencion de la inteligencia emocional correlaciona
positivamente con el miedo y la ansiedad ante la muerte, mientras que las
dimensiones claridad y reparacion correlacionan negativamente.
Aguellos sujetos con actitudes negativas frente a la muerte mostraran
niveles mas bajos de los procesos emocionales estudiados; inteligencia
emocional, competencia percibida y autoeficacia.

La competencia percibida y la autoeficacia, ambas frente a la muerte,
correlacionan negativamente con el miedo y la ansiedad ante la muerte.
Existe una correlaciéon positiva entre todos los procesos emocionales
estudiados; inteligencia emocional, competencia percibida y autoeficacia.
Los niveles de miedo y ansiedad ante la muerte se mantienen estables a lo
largo de los cuatro afios de carrera.

Los niveles de los procesos emocionales expuestos actuaran como buenos

predictores de las actitudes ante la muerte que presente el sujeto.
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ANEXOS

ANEXO 1. Cuestionario

LEER ANTES DE INICIAR EL CUESTIONARIO

En wuastro future profasional tendrdis gue atender en mas de LNa Ooosion O enfermos en situgcion terminol Nuestro astudio tiene como
ohjetive conocar cudies son wuestros octitudes @n reiocidn o este tema. Vuestras respuestas nos puedan opudar o ofrecerns desde fm
Froouited/Escusla, umg mejor preparzcidn emocional p esistenciel en relacion g lo muerts ¥ al proceso de morir.

El estudio consisting en wn gnalisis descriptive multicéntrico de los octitudes gue presentan los estudicntes de enferment hods lo muerte a o
lzrgo da los cuatro oRos de corrara.

Loz cantros participantas son lr Facwitod de Enfermaria, Fisioterapia y Podologio de lr Universidad Compivtanse de Madnd p lo Escueln
Univarsitariac oo Enfermeras de o Oz Roja  Espanole. Comunidad de Modnid. Universided Awtdnomo de  Modrid.

Antes de iniciar el cuestionario tenga en cuenta gue: £Como rellenar el cuestionario?:
+ Lla cumplimentacion del siguiente cuestionario es de = Lea atentamente |a descripcion previa para ceda uno de los
caracter voluntario. cuestionanios.
o En caso de no guerer resfizaro dnicamente desvuelva # Debe cumplimentar TODOS los datos de cada uno de los
&l cuzdernillo en blanco. ouestionarios.
*  El cuestionario tiene carscter ananimo. Por ello se garantiza = [En cazo de que se trate de una pregunta abierts, conteste
gue en ningln caso se reladonaran varizbles que pudieran de manera legible:

llevar 2 estzhiecer relaciores personales  entre  |as

respuestzs dadas. Edmd: El BRas.

s La cumplimentacion y posterior entreza del cuestionario
. .. . = [En cazo de gue se trate de una pregunts cerrada debe
sobreentiende de manera tacita i cesion de los datos .
hacer una “X” en el cuadrado que usted considers:

]

derivados de dicho cusstionario para su posterior analisis.

s Una ver finalizado el estudio se garantiza el acceso a los El E El El
nca

resultades 3 los slumnos que a5 lo deseen. Hi

Muscha

MUCHAS GRACIAS POR 5U COLABORACION |

Imagen 7.1. Cuestionario auto-administrado

Fecha:
Facwmsd Enousn: Excissls Unfyersitara o= Enfermisris Cruz Rajs (UamM]
Eeculltad de Enfermeriz, Fisioterapia y Facaloga (UCK)
Curso &n =l que se encusntra matriculsdoc 1 Seac:  Masculing
2= Femenina
3
4z

Edad: l:l mfos.

iHm presencisdo dureante su pericdo Se practioas dinicas el faledmisnto ge agin pacener®
*Unicamants & contestar por ahamnos de 29, 5y 46 curn

5 I = [

iS= sients usted preparado desde un PuNto oe vista asistencial para cuidar & enfermos kzrminales? Como por sj=malo, cOmo comunicarse
con elics, Que informacion daries, et

HIM‘IHD =‘nan Repgu arD Bastnan meoI:I

iSe siente usted preparado desce un punto e vista asistencial para cuidar & enfermos po terminales? Comio por ej2malo, come comunicarse

con alics, Que informacion dsriss, ato

'Innnl:l ’uculzl Repgu -urI:I Enstnnmlzl Muchol:l

i5e siente usted preparsdo desde un puto e vista emocional pars cuidsr 8 enfermos terminalas?

HIM‘IHD =‘nan Repgu arD Bastnan I.l'JmoD

i5e siente usted preparsdo desde un puto de vista smocional pars cuidar personas enfermas ko terminales?

'Innnl:l ’uculzl Repgu -urI:I Enstnnmlzl Muchol:l

Imagen 7.2. Cuestionario auto-administrado
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walore o= 187 sunivel de no deseo-deses pars ceda wna de ks siguientes afitmacionss aoerce del lugar dande le sustarie desempeniar su
Isbor profesional uns vez finalizados sus estugios

[+]
[2]

No o dessaris =n absoluta Lo des=ariz muchizimo

Trabajar con &nfermos &n un hospital de L33

Trabaarcon =nfermos terminales de cAncer

Trabajar con enfermos &n atencion primaris

Trabajar con enfermos pedistricos

Trabajar con enfermos i Eeristricos

Trabajar con =nfermos ingresacas en la UG

(BB E
] B ] T [ [ [
B E DA
] Bl L] T [ [ [ 1
M EEEEH

Trabajar con enfermos &n urgencas

Imagen 7.3. Cuestionario auto-administrado

Walore de 1 a7 s nivel de desacusrdo-scuerco para cada wna de kas siguient=s afirmaciones

X
]
]
]

Totaiments &n Gesacue

d
H
i
g

Totadmente de acuerdo

La mussrts =5 5in duds una experiencia harrible

La perspectiva de mi propia muerte despierts mi ansiedad
Evito & toda costs los pensamientos sobre | muerte

Crea que iré al dak OsAnoo muems

La mu=rt= pondra fin & todas mis preocupaciones

La musrts s& gaberia VEr DOm0 UN Boontacimiento natural, innegEakbie = inevitabis
Me krastorna Ia finalidad de Is muerts

La msarts =5 [ SRTrads &N w0 juEAr o serisraccion dafinitve

La musrte Qroporcions un escape oe este mundo termiblke

Cusndo el penzamicnts de ks musrtz 2nkra en mi ments, mtents spartario

La musrts =z une liberacion del dalor y &l sufrimizento
Sizmare intento mo pensar en by muerte

Cres que el cicko serd un luzer muche mejor gue este munda
La musrts =5 un aspecto natural de b vida

La muarte =5 |3 union con Dios y con |a gloria sterna

La missrte tras ks promess de Lne vida nuevs y miorioss

Ho temeri = ks musris ni le dasia la bienverida

Terzo un misdo intznso & la muerte

Evito [pERSEr &0 Ia muerte:

El tama de Lna vida S=Souss o i Muerts me prescupa mucho

Me azusta el hedho ce que k mueerte siznifigee = fin de todo tal como lo conozmo
ANzE: PEURINME CON MiS Seres quandos despuss de monr

Weo la muerte comeo un alivic del sufrimiznts teresl

La muarts =5 Simplemante uns parte del proceso de b vids

WD la muerte como un pasaje 8 un lupar etemo y bendito

Intento o tener nada gue ver com el tema de la muerte

La muerte ofrece una maravillosa Eseracion al alma

[-Je]e]e]-]

[iafe oo e Jeais s T o[ oo i fea oo oo e s T ]

elele [Tl T T e T T T e T T T T T T T T T =T

. 3 ) 1 5 o 4 O

e

[ [o ] Jo ] [o]o [o]o [a]o [n]o fo Jofa]o [a]o [ o [a o [n]o [u]
3 5 0 5 O 6

Imagen 7.4. Cuestionario auto-administrado
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Totaiments &n cesacuenio

Una cosa que me consusla al afrontar la muerte &5 mi cresncia en una vids desouss

de Ia misma

Ve |a mierts como un alivio de |8 canga o esta vida

La muerts no &5 ni buena ni mals

Espero una vida d:sEJEsﬂe Is muerte

e prapcups = incarticumbre de no saber que oourre despuss de bs musrte

el Je el

Totaimente de acusrdo

Walore = 1 8 7 5 nivel de descusrdo-souerdo para cada un de ks siguientss afrmadones

Totalmenbs en desacuenio

Mg siento preparado pars afrontar mi procsso de morir

Me sianto preparaco para afrontar mi musrts

Puedo expresar mis micdas respecto a ks muerte:

Pusdo hablsr de mi muerts con mi familis y smiges

Soy capaz de frontar perdidas futures

P Sianitn CHPAZT dE MiANEAr A Misarts de oir0s Serss CErCAROS & mi

S& coma escuchar 2 los demas, inclyendo 2 los enfermos ii

Se coma hablsr con los nifas oz I8 muerte

Pusdo pasar miucha tismpo con un moribundo Si & ReCesario

PuS00 SyUdara |8 pents 8 &I8horar SUS DENSEMISNEDS y Sentimientos respecto &
Ia muerte y el proceso de marir

Soy capaz de habiar con un amigo o familiar sobre =u muerte.

F= prusdo COMURECAN 030 un anfenmo mori bundo

el [l T T T =

X
[+]

CE8 (5 5 o 3 Y 5 8
[wffo] [o]wu]ofulwfuf[o]

=
"

(lele] [fefele[elo[e]-T<] %

[+]
L]

[fle] [a]efea]uafa]efea] ]
2 2
] Y Y 1

Totalmente de acuerdo

Imagen 7.5. Cuestionario auto-administrado

L== caca uno de los it2ms que aparecen abajo, 'p’purm.'l: como ce seguro o de inseguro st de que pueda desem; oefiar cada uno de ellos

[+ a]a]s]e]7]=]=]za]

My insegura

Complataments segun

Afrontar la muerte de una persona ancsna i1|12)3({4|3|s]7]E] 35[0
Escuchar |az preocupacdonss de un paciente morioundo ilzfaflafl=ls)7lz]s a0
Escuchar |as preocupstiones de un familisr de un enfermo morisundo 1|2)3|a|5|s)7|&]| 39|10
To<ar un cagaver HF BRI EE B
Proporcionar ouidados fisicos a un enfermo o ilz2)3|a|s5]|s)7]|&e]| 3|40
Comunicarte con un pacients moribundo il2)3|4f5]|s] 7|5 |
Dar &l pasame & ura familia de un pacients 1|2)3|a|5|s)7|&]| 39|10
Afrontar la muerte de un amizo de tu edad il2)3f[4]|]3|s)7]E|5 (a0
Arompsnar g una parsons =n el G Su miserbe il12)3(a4|3|s]7]E]| 9|30
EStar Com Una parsons que pressnts sintomas fisicos desssradables ijz2)3|4]3]|&s)T7[E]5 |10
Proporcionar apoyo emoconsl s b familis del paciente 1]2)3|a|s]|s]7]|&]| 3|10

iHmsta gue punto b= inquistan o preccusen los Bspectos de bs musrte y & proceso de MonT gue 8 CORtNUACon s& enuncan? Valone de 1 8 3 su pivel e

preocupacion

|

Hio me preccups nads

Respecto @ su propia muerte:

Perder toda lo gue 5= tizne en esta vida

Mo poder santir o pansar algo nuno mazs

Ls imipasibiidad total s« comunicacian

CQue nadie te recuerce tras tu muerte

Morir jowen

el el

=]

Repguiar

oo ]

=]

=1

Me preocupa muchisima

Imagen 7.6. Cuestionario auto-administrado
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X
[¢]

Ho me preccups naca Repguiar Fe preocupa muchisima
Respacto & Du propic proceso de moer:
Un dolor continuo insoportabie 1 [ ] 3] 4 [ ]
La perdida de control spbre mis funciores fisiolozicas i X = a =R
El deterioro g mis facultsdes mentales a | 2 | | 3} a4 EX
La jposibilidad de morir solo, Sin s presenda de los seres quanidos i | 2 | | 2] 4 | 3 |
Ls incerticumbre que acompans &l process de moric 1 | 2 | E a E
Respacko @ la muerie de los otros:
Su pardida definitim 1 I E a E
El hecho de que no podne werls, sentiria ¥ oirla nunca mas 1 I 3 4 3
Mo poder comunicanTie con =ik nunca mias 1 2 3 4 3
Amepantrme de no haber aprovechado mas su compan i cuando estaba viva 1 1 El 4 3
Sentirme solofs sn aila i L2 | L2 a4 |3 |
Respecto 2 el proceso de morir de los otros:
‘Conkem piar ou dolor y sufrimisnts i z E 4 E
Contemplar ou pérdiga de controd sobne sus capacidades fisiniorios 1 | 2 | | 5 4 EX
Contemplar su deteriors mental 1 | 2 | | 2] a =
Pernzar que pusds Mo 508 56 ks ressnda de los seres quendos i | 2 | =l 4 EX
Sentirme sin racursos pare syudaris i 2 3 4 3

Imagen 7.7. Cuestionario auto-administrado

& continuacon contests verdadero o falso, conforme a 5i 5= sients identificado, o no identificedo con las siguientes afirmadones

“Wardacero” “Falsg™

Tengo mucho misdo a monrme 7] Z
Raramentz me vizne 8 o cabezas ks ides de lamusrte W |LF ]
Ho m= pone nervioso que s pente habie de |a musrie v | F |
H2 harrorizs pensar que he oe sulric una oparacion W | F |
Ho t=ngo ningln misdo 2 moriime v | F |
Mo =stoy especialmente temercso de liegar s tener un cancer W | F |
No me molests runcs Is idea c= ls muerte v | F |
A mensdn me shavto misl OUsNOo el tiempo pass tan ranidamente W | F |
Me ga miedo monr de una muerte dolorsa v | F |
El tzma de la oira vida me procups mucha W F

M= espanits teaner un atsgque de corszon W [F]
A mansdo phenso QUE |8 Vids e reslments oorts [ Z
Me gstremazo ousndo ia Eh!bﬂﬂ! umrmw maundisl il L
L= ¥ision e un caciwer me horrorize W | F |
Pienso que & futurs o me depars nada que temer W LF |

Imagen 7.8. Cuestionario auto-administrado
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ANEXOS

ANEXO II. Instrumentos

Preguntas 1 (pregunta acerca de si ha presenciado un fallecimiento durante sus
practicas tuteladas), 2 (Escala para evaluar la preparacion asistencial auto-percibida que
manifiesta el sujeto para cuidar enfermos terminales), 3 (Escala para evaluar la
preparacion asistencial auto-percibida que manifiesta el sujeto para cuidar enfermos no
terminales), 4 (Escala para evaluar la preparacion emocional auto-percibida que
manifiesta el sujeto para cuidar enfermos terminales) y 5 (Escala para evaluar la
preparacion emocional auto-percibida que manifiesta el sujeto para cuidar enfermos no
terminales)

¢Ha presenciado durante su periodo de practicas clinicas el fallecimiento de algun paciente?*
*Unicamente a contestar por alumnos de 22, 32 y 42 curso

si L1 w~ [

¢Se siente usted preparado desde un punto de vista asistencial para cuidar a enfermos terminales? Como por ejemplo, cdmo comunicarse
con ellos, qué informacién darles, etc.

Nadal:l Poco|:| Regu\ar[[ Bastante[l Mucholz[

¢Se siente usted preparado desde un punto de vista asistencial para cuidar a enfermos no terminales? Como por ejemplo, cémo comunicarse
con ellos, qué informacién darles, etc.

Nadal:l Poco|:| Regu\ar[[ Bastante[l Mucholz[

¢Se siente usted preparado desde un punto de vista emocional para cuidar a enfermos terminales?

Nadal:l PumI:I Regu\arE[ Bastante[l Much()I:[

¢Se siente usted preparado desde un punto de vista emocional para cuidar personas enfermas no terminales?

Nadal:l PumI:I Regu\arE[ Bastante[l Much()I:[

Pregunta 6 (Cuestionario sobre preferencias profesionales en el campo de la
enfermeria)

Valore de 1 a 7 su nivel de no deseo-deseo para cada una de las siguientes afirmaciones acerca del lugar donde le gustaria desempefiar su
labor profesional una vez finalizados sus estudios

[+
X
[]
[+]
[]
[2]
[~

o

No lo desearia en absolut Lo desearia muchisimo

o

Trabajar con enfermos en un hospital de agudos

Trabajar con enfermos terminales de cancer

Trabajar con enfermos en atencién primaria

Trabajar con enfermos pediatricos

Trabajar con enfermos terminales geridtricos

Trabajar con enfermos ingresados en la UCI

N HEBEEE
[ [ B [ [
EEEEERE
[of [of b [ (@ [ [

w

EEEEEEE
NMNMEHMEEH

Trabajar con enfermos en urgencias
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Pregunta 7 (Escala de inteligencia emocional TMMS-24)

A continuacién encontrara una serie de afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Lea atentamente cada una de ellas y decida
la frecuencia con que se produce cada una de ellas. Sabiendo que 1 es nunca y 5 muy frecuente. Recuerde que no hay preguntas correctas
ni incorrectas, buenas o malas.

]
X
[+]

Algunas veces Muy frecuente

Presto mucha atencién a los sentimientos [1] I z z E
Normalmente me preocupo mucho por lo que siento 1 | 2] | 3| | 4| | 5|
Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones 1 | 2| | 3 | | 4 | | 5|
Pienso gue merece la pena prestar atencidn a mis emociones y estado de animo 1 | 2] | 3| | 4| | 5|
Dejo gue mis sentimientos afecten a mis pensamientos 1 | 2] | 3| | 4 | 5|
Pienso en mi estado de dnimo constantemente 1 | 2] EN | 4| | 5|
A e_[!udo pienso en mis SEnt\lﬂi.E_l:l_t.(_JS 1 | 2] | 3| | 4 | 5|
Presto mucha atencién a cémo me siento 1 2 3 4 5

1 B & E =
Frecuentemente puedo definir mis sentimientos 1 | 2] | 3 | | 4| | 5|
Casi siempre se como me siento 1 2] 131 |41 151
Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas 1 | 2] | 3 | | 4| | 5|
A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones 1 12 1 3| | 4| 5|
Siempre puedo decir cdmo me siento 1 2 3 4 5
A veces puedo decir cudles son mis emociones 1 2] 3] 4] 5]
Puedo llegar a comprender mis sentimientos 1 2] 3] [z | 5|
Aungue a veces me siento triste, suelo tener una visién optimista 1 T T T T
Aungue me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables 1 [2] 3] 2] 5]
Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de |a vida 1 2] 3] (2] 5]
Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal 1 T T T ?
Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme 1 2] 3] (2] 5]
Me preocupo por tener un buen estado de animo 1 [2] [3] 2] 5]
Tengo mucha energia cuando me sienta feliz 1 z z Z E
Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de dnimo 1 | 2 | ER S | 5|

Pregunta 8 (Cuestionario de actitudes hacia la muerte PAM-R)

Valore de 1 a 7 su nivel de desacuerdo-acuerdo para cada una de las siguientes afirmaciones

X
[2]

Totalmente en desacuerdo Indeciso Totalmente de acuerdo

La muerte es sin duda una experiencia horrible

La perspectiva de mi propia muerte despierta mi ansiedad

Evito a toda costa los pensamientos sobre |a muerte

Creo que iré al cielo cudndo muera

La muerte pondra fin a todas mis preocupaciones

La muerte se deberia ver como un acontecimiento natural, innegable e inevitable

Me trastorna |a finalidad de la muerte

La muerte es la entrada en un lugar de satisfaccion definitiva

La muerte proporciona un escape de este mundo terrible

Cuando el pensamiento de la muerte entra en mi mente, intento apartarlo
La muerte es una liberacién del dolor y el sufrimiento

Siempre intento no pensar en la muerte

Creo que el cielo sera un lugar mucho mejor que este mundo

La muerte es un aspecto natural de la vida

La muerte es |la unidn con Dios y con la gloria eterna

La muerte trae |a promesa de una vida nueva y gloriosa

No temeria a la muerte ni le daria la bienvenida

Tengo un miedo intenso a la muerte

Evito totalmente pensar en la muerte

El tema de una vida después de la muerte me preocupa mucho

Me asusta el hecho de que la muerte signifique el fin de todo tal come lo conozco

Ansio reunirme con mis seres queridos después de morir
Veo la muerte como un alivio del sufrimiento terreal

La muerte es simplemente una parte del proceso de la vida
Veo la muerte como un pasaje a un lugar eterno y bendito
Intento no tener nada que ver con el tema de la muerte

La muerte ofrece una maravillosa liberacién al alma

elel=l= Tl T L R = IR [ T e = [ T T = [ T T T -

Una cosa que me consuela al afrontar la muerte es mi creencia en una vida después
de la misma

Veo la muerte como un alivio de la carga de esta vida

La muerte no es ni buena ni mala

Espero una vida después de la muerte

Me preocupa la incertidumbre de no saber qué ocurre después de la muerte

1 5 5 S 5 £ S 6 S S Y S Y S Sy S Y S
1 5 P P P Y B S S M Y Y
[Bls[o]e o] [l-[o[=[o][o]> [o] o [o]o [o] o [o] o [s] o [s]» [o] o [ [ [2]= o]
[alo jaf o] [0 x [ [] [ 3] » ] - ] n [ 8] ] o [i] » [ 8] ] [ o [] r ]
2]2lolo[a] [e]o[o]o[o]e[o]o[e]o[o]o[e]o[o]o[a]o[o]x[a]o[o]x[a]o[o]
BB BRSNS SISENS SIS []

el el -]
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Pregunta 9 (Escala de competencia percibida frente a la muerte)

Valore de 1 a 7 su nivel de desacuerdo-acuerdo para cada una de las siguientes afirmaciones

Totalmente en desacuerdo

Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir

Me siento preparado para afrontar mi muerte

Puedo expresar mis miedos respecto a lza muerte

Puedo hablar de mi muerte con mi familia y amigos

Soy capaz de afrentar pérdidas futuras

Me siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi
Sé como escuchar a los demas, incluyendo a los enfermos terminales
Sé cémo hablar con los nifios de la muerte

Puedo pasar mucho tiempo con un meribundo si es necesario

Puedo ayudar a la gente a elaborar sus pensamientos y sentimientos respecto a
la muerte y el proceso de marir

Soy capaz de hablar con un amigo o familiar sobre su muerte

Me puedo comunicar con un enfermo moribundo

elele] BRI

X

-]

Neutral

[=[2]] [a]o[s]e]s][o]+ 2]

B

ANEXOS

To

=

almente de acuerdo

Pregunta 10 (Escala de autoeficacia frente a la muerte relacionada con los hospices de

Robbins)

Lea cada uno de los items que aparecen abajo, y puntde como de seguro o de inseguro esta de que pueda desempefiar cada uno de ellos

[ afa]s[e]7]2]s]10]

Muy inseguro

Afrontar la muerte de una persona anciana

Completamente seguro

10

Escuchar las preocupaciones de un paciente moribundo

10

Escuchar las preocupaciones de un familiar de un enfermo moribundo

10

Tocar un cadaver

10

Proporcionar cuidados fisicos a un enfermo moribundo

10

Comunicarte con un paciente moribundo

10

Dar el pésame a una familia de un paciente

10

Afrontar la muerte de un amigo de tu edad

10

Acompafiar a una persona en el momento de su muerte

10

Estar con una persona que presenta sintomas fisicos desagradables

10

Proporcionar apoyo emocional a la familia del paciente

G R R G

(S0 SR SR DS 050 50 SR SR R T %

w o | w o fw oo [w]w [wlw

IS FNYS) NS ) ) S PN () Y TS

wi|w|w|wfenfo o [w e (o fen

alo|o|a(a|a|e|o|o|o ]|

S N SRR ENE EVRENE EVR ENY C8]

co oo |00 |oofeo|co|ce oo |oe (cofea

wlw|lw|w|w|w|w|w|w |w|wo
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Pregunta 11 (Escala modificada de miedo a la muerte de Collet-Lester)

¢éHasta qué punto le inquietan o preocupan los aspectos de la muerte y el proceso de morir que a continuacion se enuncian? Valore de 1 a 5 su nivel de
preacupacion

X

No me preocupa nada Regular Me preecupa muchisimo
Respecto a su propia muerte:
Perder todo lo que se tiene en esta vida 1 2 3 4 5
Mo poder sentir o pensar algo nunca mas 1 2 3 4 5
La imposibilidad total de comunicacion 1 2 3 4 5
Que nadie te recuerde tras tu muerte 1 2 3 4 5
Morir joven 1 2 3 4 5
Respecto a su propio proceso de morir:
un dolor continue insoportable 1 2 3 4 5
La pérdida de control sobre mis funciones fisioldgicas 1 2 3 4 5
El deterioro de mis facultades mentales 1 2 3 4 5
La posibilidad de morir solo, sin la presencia de los seres queridos 1 2 3 4 5
La incertidumbre que acompafia al proceso de morir 1 2 3 4 5
Respecto a la muerte de los otros:
Su pérdida definitiva 1 2 3 4 5
El hecho de que no podré verla, sentirla y oirla nunca mas 1 2 3 4 5
No poder comunicarme con ella nunca mas 1 2 3 4 5
Arrepentirme de no haber aprovechade mas su compafiia cuando estaba viva 1 2 3 4 5
Sentirme solo/a sin ella 1 2 3 4 5
Respecto a el proceso de morir de los otros:
Contemplar su dolor y sufrimiento 1 2 3 4 5
Contemplar su pérdida de control sobre sus capacidades fisiologicas 1 2 3 4 5
Contemplar su deterioro mental 1 2 3 4 5
Pensar que puede morir sola sin la presencia de los seres gueridos 1 2 3 4 5
Sentirme sin recursos para ayudarla 1 2 3 4 5

Pregunta 12 (Escala de ansiedad ante la muerte DAS)

A continuacién conteste verdadero o falso, conforme a si se siente identificado, o no identificado con las siguientes afirmaciones

"Verdadero" "

Tengo mucho miedo a morirme [ v ] I
Raramente me viene a la cabeza la idea de la muerte \i | F |
No me pone nervioso gue la gente hable de la muerte \ | F |
Me horroriza pensar que he de sufrir una operacion \ | F |
No tengo ningin miedo a morirme \ | F |
No estoy especialmente temeroso de llegar a tener un cancer v | F |
No me molesta nunca la idea de la muerte \ F

A menudo me siento mal cuando el tiempo pasa tan rapidamente \ E
Me da miedo morir de una muerte dolorsa Vi F

El tema de la otra vida me procupa mucho v Z
Me espanta tener un ataque de corazén \ F

A menudo pienso que la vida es realmente corta \ E
Me estremezco cuando la gente habla de la tercera guerra mundial v F

La visidn de un cadaver me horroriza v Z
Pienso que el futuro no me depara nada que temer \ | F |
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ANEXO III. Autorizaciones

Subcomision de Evaluacion de Grupos, Lineas de Investigacion y Proyectos, de la
Comision de Investigacion del Centro, de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia de la Universidad Complutense de Madrid

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE ENFERMERIA, FISIOTERAPIA Y PODOLOGIA
Ciudad Universitaria

28040 Madrid

REUNIDA la Subcomisién de Evaluacion de Grupos, Lineas de Investigacion y Proyectos, de la
Comision de Investigacion delegada de la Junta de Facultad, a 31 de octubre de 2013, y

habiéndose presentado a evaluacién por via ordinaria el proyecto de investigacién
“ACTITUDES ANTE LA MUERTE EN ESTUDIANTES DE GRADO DE ENFERMERIA”,
cuyo investigador principal es D. Sergio Gonzalez Cervantes,

esta Subcomision acuerda la APROBACION y consecuente EVALUACION POSITIVA de

dicho proyecto con las siguientes observaciones:

- Denota consistencia desde el punto de vista metodoldgico, siendo el plan de trabajo, la
distribucidn de tareas y el cronograma adecuados.

- Se sugiere definir con mayor claridad el tamafio muestral y potencia estadistica, asi como
profundizar en el andlisis estadistico previsto.

- En prevision de futuras publicaciones o ampliacion del proyecto, seria conveniente que

fuera evaluado por un Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC).

) o

A / | -

e == 5 \ 3 /ﬂ’/ Y

J - /
Fdo. D. &ﬁja’gtg loriano Vo, Bo. D. 5%/ilio Vargas Castrillon
Secretario de la Comision Presidente de la Comision
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ANEXO IV. Asociacion de variables

¢ Presencia de fallecimiento con: \

*Preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales y no terminales.
¢ Predileccidn laboral una vez concluidos los estudios de enfermeria.
eInteligencia emocional.

¢ Actitudes haciala muerte.

e Escala de competencia percibida frente a la muerte.

¢ Escala de autoeficacia frente a la muerte.

eEscala de miedoa la muerte.

eEscala de ansiedad ante la muerte

® Preparacion asistencial y emocional para cuidar enfermos terminales y no terminales.
¢ Predileccion laboral una vez concluidos los estudios de enfermeria.
¢ Inteligencia emocional.
¢ Actitudes ante la muerte.
e Escala de competencia percibida frente a la muerte.
e Escala de autoeficacia frente a la muerte.
eEscala de miedoa la muerte.
eEscala de ansiedad ante la muerte

AN

«Predileccion laboral una vez concluidos los estudios de enfermeria.
e Inteligencia emocional.
¢ Actitudes haciala muerte.
e Escala de competencia percibida frente a la muerte.
e Escala de autoeficacia frente a la muerte.
eEscala de miedoa la muerte.
eEscala de ansiedad ante la muerte

e Inteligencia emocional.
¢ Actitudes hacia la muerte.
e Escala de competencia percibida frente a la muerte.
e Escala de autoeficacia frente a la muerte.
eEscala de miedoa la muerte.
eEscala de ansiedad ante la muerte

¢ Actitudes hacia la muerte.
e Escala de competencia percibida frente a la muerte.
e Escala de autoeficacia frente a la muerte.
eEscala de miedoa la muerte.
eEscala de ansiedad ante la muerte

e Competencia percibida y autoeficaia frente a la muerte
eEscala de miedoa la muerte.
eEscala de ansiedad ante la muerte
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ANEXO V. Analisis de normalidad

Analisis de normalidad a razon del centro de estudios:

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Esc_Fac
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EUECR (UAM) ,360 248 ,000 757 248 ,000
Fallec
FEFP (UCM) ,394 824 ,000 714 824 ,000
. EUECR (UAM) ,218 248 ,000 ,891 248 ,000
Asis_EnfT
FEFP (UCM) ,259 824 ,000 ,876 824 ,000
. EUECR (UAM) ,338 248 ,000 ,803 248 ,000
Asist_EnfN
FEFP (UCM) ,341 824 ,000 , 789 824 ,000
) EUECR (UAM) ,226 248 ,000 ,892 248 ,000
Emocio_EnfT
FEFP (UCM) 227 824 ,000 ,887 824 ,000
. EUECR (UAM) ,302 248 ,000 , 789 248 ,000
Emocio_EnfN
FEFP (UCM) ,310 824 ,000 774 824 ,000
o1 EUECR (UAM) ,155 248 ,000 ,931 248 ,000
P_
FEFP (UCM) ,163 824 ,000 ,929 824 ,000
o 2 EUECR (UAM) ,130 248 ,000 ,946 248 ,000
P_
FEFP (UCM) ,129 824 ,000 ,951 824 ,000
o 3 EUECR (UAM) ,143 248 ,000 ,940 248 ,000
P FEFP (UCM) ,153 824 ,000 ,926 824 ,000
o4 EUECR (UAM) ,223 248 ,000 ,855 248 ,000
P FEFP (UCM) ,180 824 ,000 ,891 824 ,000
o5 EUECR (UAM) 144 248 ,000 ,945 248 ,000
P_
FEFP (UCM) ,126 824 ,000 ,943 824 ,000
Lo 6 EUECR (UAM) ,208 248 ,000 ,898 248 ,000
P FEFP (UCM) 101 824 ,000 ,909 824 ,000
o7 EUECR (UAM) ,253 248 ,000 ,802 248 ,000
P— FEFP (UCM) ,255 824 ,000 ,820 824 ,000
E A1 EUECR (UAM) ,239 248 ,000 ,804 248 ,000
- FEFP (UCM) ,233 824 ,000 ,810 824 ,000
E A2 EUECR (UAM) ,215 248 ,000 ,870 248 ,000
- FEFP (UCM) ,262 824 ,000 ,870 824 ,000
E A3 EUECR (UAM) 211 248 ,000 ,892 248 ,000
- FEFP (UCM) ,200 824 ,000 ,892 824 ,000
E A4 EUECR (UAM) 241 248 ,000 ,868 248 ,000
- FEFP (UCM) ,247 824 ,000 ,857 824 ,000
EAS EUECR (UAM) ,243 248 ,000 ,896 248 ,000
- FEFP (UCM) ,225 824 ,000 ,901 824 ,000
IE_A_6 EUECR (UAM) ,231 248 ,000 ,890 248 ,000
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IE_A 7

IE_A 8

Y IE_A

IE.C 9

IE_C_10

IE_C_11
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IE_C_15

IE_C_16

S IEC
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IE_R_19

IE_R_20

IE_R 21

IE_R_22

IE_R_23

IE_R_24

y IER

FEFP (UCM)
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EUECR (UAM)
FEFP (UCM)
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EUECR (UAM) ,187 248 ,000 ,912 248 ,000
=B FEFP (UCM) ,189 824 ,000 ,898 824 ,000
EUECR (UAM) ,216 248 ,000 ,902 248 ,000
EBs FEFP (UCM) ,151 824 ,000 ,925 824 ,000
EUECR (UAM) ,127 248 ,000 ,942 248 ,000
EB9 FEFP (UCM) ,141 824 ,000 ,936 824 ,000
EUECR (UAM) ,148 248 ,000 ,941 248 ,000
FB10 FEFP (UCM) ,158 824 ,000 ,945 824 ,000
EUECR (UAM) ,152 248 ,000 ,939 248 ,000
EBLL FEFP (UCM) ,143 824 ,000 ,934 824 ,000
EUECR (UAM) ,150 248 ,000 ,943 248 ,000
EB12 FEFP (UCM) ,152 824 ,000 ,937 824 ,000
5 EB EUECR (UAM) ,051 248 ,200° ,994 248 ,394
FEFP (UCM) ,042 824 ,001 ,996 824 ,034
EUECR (UAM) ,191 248 ,000 ,900 248 ,000
Ert FEFP (UCM) ,202 824 ,000 ,900 824 ,000
EUECR (UAM) 157 248 ,000 ,926 248 ,000
EH2 FEFP (UCM) 174 824 ,000 ,913 824 ,000
EUECR (UAM) ,155 248 ,000 ,924 248 ,000
EH3 FEFP (UCM) ,162 824 ,000 ,910 824 ,000
EUECR (UAM) ,186 248 ,000 ,845 248 ,000
Er4 FEFP (UCM) 215 824 ,000 ,810 824 ,000
EUECR (UAM) 173 248 ,000 874 248 ,000
EHS FEFP (UCM) ,182 824 ,000 877 824 ,000
EUECR (UAM) 172 248 ,000 ,918 248 ,000
Ere FEFP (UCM) 177 824 ,000 ,918 824 ,000
EUECR (UAM) ,138 248 ,000 ,935 248 ,000
EH7 FEFP (UCM) 1126 824 ,000 ,931 824 ,000
EUECR (UAM) 173 248 ,000 ,894 248 ,000
EHe FEFP (UCM) ,149 824 ,000 ,909 824 ,000
EUECR (UAM) 122 248 ,000 ,958 248 ,000
EH9 FEFP (UCM) 118 824 ,000 ,947 824 ,000
EUECR (UAM) 151 248 ,000 ,938 248 ,000
EH10 FEFP (UCM) ,155 824 ,000 ,924 824 ,000
EUECR (UAM) 1147 248 ,000 ,943 248 ,000
EHLL FEFP (UCM) ,155 824 ,000 ,925 824 ,000
EUECR (UAM) ,070 248 ,005 ,975 248 ,000
> Storio
FEFP (UCM) ,041 824 ,002 ,983 824 ,000
oL PM 1 EUECR (UAM) ,204 248 ,000 874 248 ,000
FEFP (UCM) 197 824 ,000 ,888 824 ,000
cLPM 2 EUECR (UAM) ,240 248 ,000 ,832 248 ,000
FEFP (UCM) ,240 824 ,000 ,855 824 ,000
CL_PM_3 EUECR (UAM) ,204 248 ,000 ,865 248 ,000
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Anadlisis de normalidad a razén del curso:

Pruebas de normalidad

Curso Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
20 ,469 300 ,000 ,536 300 ,000
Fallec 3° ,491 196 ,000 ,488 196 ,000
40 ,541 270 ,000 ,207 270 ,000
1° ,206 306 ,000 ,897 306 ,000
. 20 ,298 300 ,000 ,842 300 ,000
Asts_EnfT 3° 247 196 ,000 ,888 196 ,000
40 ,266 270 ,000 ,876 270 ,000
1° ,285 306 ,000 ,860 306 ,000
. 20 ,363 300 ,000 , 761 300 ,000
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1
20
-
o
10
-

40
10

117
,075
,091
,108
117
,075
,258
,321
,369
,365
,260
257
,265
,255
,336
,341
,364
371
,307
,331
,330
,367
,228
,240
,231
,230
,125
,116
,136
,137
,125
,116
,136
,137
,296
311
,313
,308
,370
,395
,355
,359
323

196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306

,000
,001
,000
,000
,000
,001
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

944
972
,966
955
944
972
;781
720
678
656
841
,801
;791
796
;703
;701
623
667
738
721
;719
666
871
860
,801
822
925
914
,901
898
,925
914
,901
898
767
724
744
741
687
628
694
653
741

196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306

ANEXOS

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,000
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ANEXOS

CL_MO_4

CL_MO_5

CL_Y MO

CL_media_M
o

CL_PMO_1

CL_PMO_2

CL_PMO_3

CL_PMO_4

CL_PMO_5

CL_Y PMO

20
30
40
10

o
30
4
10
20
30
a0
10

20

40
10

30
a0
1
20
3
0
10
”
3
40
1
”
30
0
1
20
-
o
10
-
-
40
1
-
30
p
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350
351
319
328
318
324
282
273
257
283
283
155
187
181
161
155
187
181
161
267
256
249
244
224
269
247
241
235
240
244
236
255
246
257
267
324
310
332
299
121
115
127
104

300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

697
715
718
724
723
742
750
795
802
;791
781
875
819
867
858
875
819
867
858
835
810
766
,801
886
867
,866
878
826
822
796
816
834
796
796
779
749
764
725
713
,955
,950
884
,940

300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270
306
300
196
270

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000




ANEXOS

1° 121 306 ,000 ,955 306 ,000
CL_media_ P 2° ,115 300 ,000 ,950 300 ,000
MO 3° 127 196 ,000 ,884 196 ,000
40 ,104 270 ,000 ,940 270 ,000
1° ,368 306 ,000 ,633 306 ,000
20 ,363 300 ,000 ,634 300 ,000
DAS1 3° ,370 196 ,000 ,632 196 ,000
40 ,375 270 ,000 ,630 270 ,000
10 ,390 306 ,000 ,623 306 ,000
20 ,394 300 ,000 ,621 300 ,000
DAS2 3° ,375 196 ,000 ,630 196 ,000
40 ,358 270 ,000 ,635 270 ,000
10 413 306 ,000 ,607 306 ,000
20 427 300 ,000 ,595 300 ,000
DAS3 3° 414 196 ,000 ,606 196 ,000
40 ,428 270 ,000 ,593 270 ,000
10 ,458 306 ,000 ,555 306 ,000
20 ,465 300 ,000 ,544 300 ,000
DAS_4 3° ,445 196 ,000 573 196 ,000
40 AT2 270 ,000 ,530 270 ,000
10 ,483 306 ,000 ,510 306 ,000
20 ,482 300 ,000 ,511 300 ,000
DASS 3° 475 196 ,000 ,525 196 ,000
40 ,507 270 ,000 444 270 ,000
10 ,481 306 ,000 ,513 306 ,000
20 ,499 300 ,000 470 300 ,000
DASS 3° 473 196 ,000 ,529 196 ,000
40 ,460 270 ,000 ,552 270 ,000
10 ,458 306 ,000 ,555 306 ,000
20 ,494 300 ,000 ,482 300 ,000
DAS_T 3° ,505 196 ,000 ,451 196 ,000
40 ,483 270 ,000 ,509 270 ,000
1° ,448 306 ,000 ,569 306 ,000
20 ,404 300 ,000 ,614 300 ,000
DAS_8 30 425 196 ,000 ,596 196 ,000
40 ,402 270 ,000 ,616 270 ,000
10 ,527 306 ,000 ,363 306 ,000
20 ,535 300 ,000 ,308 300 ,000
DAS9 3° ,534 196 ,000 ,315 196 ,000
40 522 270 ,000 ,389 270 ,000
10 ,469 306 ,000 ,537 306 ,000
DAS_10 20 ,482 300 ,000 511 300 ,000
3° ,500 196 ,000 ,464 196 ,000
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ANEXOS

40 AT7 270 ,000 ,520 270 ,000
1° ,363 306 ,000 ,634 306 ,000
20 372 300 ,000 ,631 300 ,000
bAS I 3° ,378 196 ,000 ,629 196 ,000
40 ,391 270 ,000 ,623 270 ,000
10 479 306 ,000 ,516 306 ,000
20 ,453 300 ,000 ,562 300 ,000
DAS_12 3° ,496 196 ,000 AT7 196 ,000
40 ,481 270 ,000 ,513 270 ,000
1° ,420 306 ,000 ,601 306 ,000
20 ,452 300 ,000 ,564 300 ,000
DAS_13 3° ,445 196 ,000 573 196 ,000
40 ,449 270 ,000 ,568 270 ,000
10 ,533 306 ,000 ,325 306 ,000
20 ,530 300 ,000 ,342 300 ,000
DAS_14 3° ,530 196 ,000 ,346 196 ,000
40 ,539 270 ,000 ,259 270 ,000
10 ,408 306 ,000 ,611 306 ,000
20 413 300 ,000 ,607 300 ,000
DAS_15 3° ,430 196 ,000 ,591 196 ,000
40 ,440 270 ,000 ,580 270 ,000
10 ,103 306 ,000 ,983 306 ,001
20 ,091 300 ,000 ,086 300 ,004
2. DAS 3° ,081 196 ,003 ,976 196 ,002
40 ,082 270 ,000 ,985 270 ,006

* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Fallec es una constante cuando Curso = 1° y se ha desestimado.

b. Correccion de la significacion de Lilliefors
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Anadlisis de normalidad a razén del sexo:

Pruebas de normalidad

ANEXOS

Sexo Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Masculino ,397 198 ,000 ,710 198 ,000
Fallec
Femenino ,383 874 ,000 , 732 874 ,000
. Masculino ,204 198 ,000 ,899 198 ,000
Asis_EnfT )
Femenino ,261 874 ,000 874 874 ,000
) Masculino ,332 198 ,000 778 198 ,000
Asist_EnfN )
Femenino ,342 874 ,000 , 793 874 ,000
. Masculino ,260 198 ,000 ,879 198 ,000
Emocio_EnfT .
Femenino 241 874 ,000 ,880 874 ,000
) Masculino ,293 198 ,000 , 749 198 ,000
Emocio_EnfN )
Femenino 312 874 ,000 77 874 ,000
Masculino ,154 198 ,000 ,928 198 ,000
Lp_1
- Femenino ,163 874 ,000 ,929 874 ,000
Lo 2 Masculino ,131 198 ,000 ,947 198 ,000
P_ .
Femenino ,128 874 ,000 ,950 874 ,000
b 3 Masculino ,166 198 ,000 ,921 198 ,000
pP_ .
Femenino ,146 874 ,000 ,931 874 ,000
Masculino ,164 198 ,000 ,910 198 ,000
Lp_4
- Femenino 204 874 ,000 ,875 874 ,000
o5 Masculino ,183 198 ,000 ,919 198 ,000
P_ .
Femenino ,126 874 ,000 ,946 874 ,000
b 6 Masculino ,239 198 ,000 ,889 198 ,000
p_ .
Femenino ,184 874 ,000 ,913 874 ,000
Masculino ,243 198 ,000 ,800 198 ,000
Lp_7
- Femenino 257 874 ,000 ,820 874 ,000
E A1 Masculino ,287 198 ,000 ,823 198 ,000
- Femenino ,253 874 ,000 ,801 874 ,000
Masculino ,259 198 ,000 ,868 198 ,000
IE_A_2 _
Femenino ,249 874 ,000 ,869 874 ,000
Masculino 211 198 ,000 ,887 198 ,000
IE_A 3
- Femenino 204 874 ,000 ,890 874 ,000
Masculino ,246 198 ,000 ,873 198 ,000
IE A 4 )
Femenino ,245 874 ,000 ,856 874 ,000
Masculino ,204 198 ,000 ,902 198 ,000
IEA S5 _
Femenino ,240 874 ,000 ,895 874 ,000
Masculino 241 198 ,000 ,882 198 ,000
IE_A 6
- Femenino 226 874 ,000 ,895 874 ,000
IE_A 7 Masculino ,186 198 ,000 ,887 198 ,000
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ANEXOS

IE_A 8

Y IEA

IE_.C 9

IE_C_10

IE_C 11

IE_C_12

IE_C_13

IE_C_14

IE_C_15

IE_C_16

YIEC

IE_R_17

IE_R_18

IE_R_19

IE_R_20

IE_R 21

IE_R 22

IE_R_23

IE_R_24

Sy IE.R

Act M_1
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Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino

Femenino

234
223
245
,065
,052
228
247
228
245
256
253
270
287
313
292
229
257
243
265
248
264
,061
,065
246
216
250
233
173
,199
236
224
233
239
253
275
424
/404
237
222
,075
,055
123
133

874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874

,000
,000
,000
,041
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,069
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,009
,000
,000
,000

,890
,879
,888
,989
,994
,867
,879
,885
,883
,860
,872
,839
,838
,825
,833
,891
,882
,869
,853
,871
,861
,988
,993
,856
,887
,880
,886
911
911
,881
,890
,885
,887
,840
,835
,624
,651
,881
,879
,985
,986
,934
919

874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874

,000
,000
,000
114
,001
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,086
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,035
,000
,000
,000




Act M_2

Act_ M_3

Act_ M_4

Act M_5

Act_ M_6

Act M_7

Act_M_8

Act M_9

Act_ M_10

Act_ M_11

Act M_12

Act M_13

Act_ M_14

Act_ M_15

Act_ M_16

Act M_17

Act_ M_18

Act_ M_19

Act_M_20

Act M_21

Act M_22

Act M_23

Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino

Masculino

135
147
129
133
259
212
210
189
366
304
182
,193
221
,189
280
299
135
118
137
161
,154
119
259
248
426
364
359
293
319
266
,195
178
211
173
148
136
212
191
134
143
170
158
240

198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,927
,920
,938
,933
,816
873
,836
,865
,615
127
,875
,907
,852
,870
,796
,769
,935
929
,908
,909
,926
,930
,816
,826
,491
,618
,720
,786
,758
,810
877
,912
877
,901
,918
,924
,863
,869
,912
,899
,886
,896
,841

198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198

ANEXOS

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,000
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ANEXOS

Act_ M_24

Act M_25

Act_M_26

Act_ M_27

Act M_28

Act_M_29

Act_M_30

Act M_31

Act_M_32

ACT_miedoM

ACT _evitacion
M
ACT_aceptacié
n
ACT_aceptacio
nAcer
ACT_Aceptacio

nEsc

EB1

EB2

EB3

EB4

EBS

EB6

EB7
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Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino

Femenino

,228
,335
,316
,304
,251
,157
,181
,267
,228
,222
,213
,219
,249
,213
,163
217
171
,137
,141
,052
,048
,051
,049
,147
,095
,141
,100
,097
,098
177
,179
,155
,189
,135
,163
,160
,141
,132
,130
,149
,156
,243
,188

874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,200°
,000
,200°
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,840
,675
7125
778
,820
,920
,928
,812
,839
,838
,852
,846
,821
,850
,908
,854
,886
,908
,905
,984
,987
,981
,980
,926
,960
,915
,941
,949
,955
,902
,895
,898
,886
,927
,930
,912
,922
,934
,936
,927
,924
,867
,908

874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,022
,000
,009
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000




EB8

EB9

EB10

EB11

EB12

y EB

EH1

EH2

EH3

EH4

EH5

EH6

EH7

EH8

EH9

EH10

EH11

> Storio

CL_PM_1

CL_PM_2

CL PM 3

CL PM_4

Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino

Masculino

,161
,167
,152
,130
,169
,152
,168
,139
,169
,150
,042
,048
,188
,204
172
,176
,152
,169
,262
,196
,202
77
,216
,167
,159
,122
,134
,158
,150
,110
,167
,151
,187
,144
,070
,041
,169
,205
,205
,248
,189
,215
,209

198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
200°
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,020
,001
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,923
,919
,925
,941
,942
,943
,915
,938
924
,941
,991
,995
,869
,904
,903
,919
,904
914
142
,833
,849
,881
,879
,926
,918
,935
,931
,899
,924
,954
,897
,934
,907
,935
,960
,985
,892
,883
,863
,846
,890
872
,892

198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198

ANEXOS

,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,248
,004
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,000
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ANEXOS

CL_PM 5

CL_> PM

CL_media_PM

CL_PPM_1

CL_PPM_2

CL_PPM_3

CL_PPM_4

CL_PPM_5

CL_Y PPM

CL_media_PP
M

CL_MO_1

CL_MO_2

CL_MO_3

CL_MO_4

CL_MO_5

CL_Y MO

CL_media_MO

CL_PMO_1

CL_PMO_2

CL_PMO_3

CL_PMO 4
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Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino

Femenino

195
259
295
,082
,089
,082
,089
249
341
240
244
313
361
262
349
215
233
,096
117
,096
117
250
330
261
395
249
353
256
325
201
296
125
185
125
,185
244
243
235
245
263
240
280
258

874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874

,000
,000
,000
,002
,000
,002
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

,901
,796
744
,978
,959
978
,959
172
,708
,848
,804
,716
,673
172
,699
,870
,841
937
,910
,937
,910
,829
,715
779
,626
,817
,684
,793
717
871
172
,942
,823
,942
,823
,856
,800
,889
,875
,838
,813
,843
794

874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
198
874
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,000
,000
,003
,000
,003
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
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Masculino ,241 198 ,000 ,810 198 ,000
CL_PMO_5 )

Femenino ,334 874 ,000 , 723 874 ,000

Masculino 114 198 ,000 ,946 198 ,000
CL_) PMO )

Femenino ,106 874 ,000 ,941 874 ,000
CL_media_PM Masculino 114 198 ,000 ,946 198 ,000
(e} Femenino ,106 874 ,000 ,941 874 ,000

Masculino ,398 198 ,000 ,618 198 ,000
DAS 1 )

Femenino ,349 874 ,000 ,636 874 ,000

Masculino ,385 198 ,000 ,626 198 ,000
DAS_2 )

Femenino ,380 874 ,000 ,628 874 ,000

Masculino 437 198 ,000 ,584 198 ,000
DAS_3 ]

Femenino 418 874 ,000 ,604 874 ,000

Masculino ,488 198 ,000 497 198 ,000
DAS 4 )

Femenino ,455 874 ,000 ,560 874 ,000

Masculino 439 198 ,000 ,580 198 ,000
DAS 5 )

Femenino ,498 874 ,000 473 874 ,000

Masculino 431 198 ,000 ,589 198 ,000
DAS_6 ]

Femenino ,490 874 ,000 ,494 874 ,000

Masculino 421 198 ,000 ,600 198 ,000
DAS 7 )

Femenino ,496 874 ,000 ATT 874 ,000

Masculino ,382 198 ,000 ,627 198 ,000
DAS 8 ]

Femenino 429 874 ,000 ,593 874 ,000

Masculino ,483 198 ,000 ,508 198 ,000
DAS 9 ]

Femenino ,537 874 ,000 ,293 874 ,000

Masculino 454 198 ,000 ,560 198 ,000
DAS_10 ]

Femenino 487 874 ,000 ,501 874 ,000

Masculino ,388 198 ,000 ,624 198 ,000
DAS 11 ]

Femenino 372 874 ,000 ,631 874 ,000

Masculino ,439 198 ,000 ,580 198 ,000
DAS 12 ]

Femenino ,484 874 ,000 ,507 874 ,000

Masculino ,499 198 ,000 ,468 198 ,000
DAS_13 ]

Femenino 427 874 ,000 ,595 874 ,000

Masculino ,540 198 ,000 ,240 198 ,000
DAS 14 ]

Femenino ,632 874 ,000 334 874 ,000

Masculino ,395 198 ,000 ,620 198 ,000
DAS 15 )

Femenino ,428 874 ,000 ,594 874 ,000

Masculino ,102 198 ,000 ,979 198 ,005
> DAS

Femenino ,081 874 ,000 ,986 874 ,000

* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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