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ACTITUD ANTE LA MUERTE EN LOS MEDICOS DE FAMILIA

GisdlaHernandez Cabrera,* VerénicaMarlene Gonzalez Garcia,? LuisFernandezMachin®
y Olga I nfante Pereira*

RESUMEN: Se realizé un estudio descriptivo para caracterizar las actitudes ante la muerte en
una muestra de 50 Médicos de Familia del Policlinico “Plaza”. Se utilizé una version cubana de un
instrumento diseiiado anteriormente para estudiar las actitudes ante la muerte. Se intentaba a su
vez, establecer los primeros indicadores de validez y confiabilidad de esta versién denominada
convencionalmente: cuestionario de actitudes ante la muerte (CAM), que incluia 33 reactivos, agru-
pados para su interpretacion en 6 subescalas: evitacion, aceptacion, temor, pasaje, salida y perspec-
tiva profesional. El procesamiento de las respuestas incluyd estadisticas descriptivas y pruebas de
decision con ayuda del sistema SSPS-PC+. Las actitudes prevalentes en los médicos eran de
evitacion y temor, en un contexto ambivalente dado por las actitudes positivas de aceptacion de la
muerte como un hecho natural, que se traduce en afrontamiento profesional no consecuente. En
general, se encuentran actitudes que revelan la insuficiente preparacion de los Médicos de Familia
investigados para la aproximacion realista a la muerte.

DeCS:ACTITUD FRENTE A LA MUERTE; MEDICOS DE FAMILIA, NEOPLASMAS|psicologia; ATENCION
INTEGRAL DE SALUD.

Las enfermedades crénicas no trans-
misibles y los accidentes constituyen hoy
las primeras causas de muerte en nuestro
pais, son considerados €l objetivo estraté-
gico de mayor prioridad para el MINSAP
durante los préximos afios. Existen varias
entidades que pueden conducir a un esta-
dio terminal més o menos prolongado: e
cancer, la arteriosclerosis, la hipertension
arterial, ladiabetesmellitus, lasenfermeda-
des crénicas y otras enfermedades
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degenerativas, pero es el cancer el que nos
aportamayor nimero de pacientestermina
les a nuestras areas de salud. En estos pa
cientes, €l tratamiento curativo debeinexo-
rablemente ser sustituido por e enfoque
paliativo, quetiene entre susobjetivos, fun-
damentalmente, preparar paralamuerte del
paciente, tanto a enfermo mismo, como asus
familiares.2Lamentablemente no siempre
se logra este reenfoque de la atencion mé-
dica, debido engran partead desconocimiento

Especialista de | Grado en Medicina Genera Integral.



de laconducta a seguir con un paciente de
estetipo, y también, por e profundo impac-
to que causa sobre € personal de salud la
proximidad delamuerte.®

La muerte no es un fendmeno instan-
taneo, sino un verdadero proceso, no solo
biol 6gico, sino también psicosocial, en que
un gran nimero de actos vital es se van ex-
tinguiendo en una secuenciatan gradual y
silente que escapageneralmentealasimple
observacion.* Los profesionales de la sa-
lud que atendemos pacientes moribundos
podemos influir con intervenciones apro-
piadas en 2 procesos. en € proceso de mo-
rir,y enel mangjo del duelo delosfamiliares
y €l duelo propio.®

En sutrayectoriahacialamuerteinevi-
table, los enfermos terminales enfrentan
multiples temores (a la muerte en si, alo
desconocido, a dolor, a perder su familia,
su identidad, etc.),® pero en muchos casos
experimentan precisamente temoresacom-
partir sus temores con sus familias, o que
representa algo asi como una condena a
permanecer en silencio con laconsiguiente
reduccion delacomunicaciony aislamien-
to. Este es el resultado, ademés del desco-
nocimiento que familiares y profesionales
delasalud tienen habitualmente acercadel
manejo adecuado de esta informacion,
como expresara Fonnegra en su ponencia
al Foro sobre la Muerte en la Universidad
delos Andes.” El proceso de morir hasido
descripto por E. Kubler Ross* después de
escuchar confesiones de miles de pacien-
tes moribundos, aunque las etapas descri-
tas por él necesariamente no tienen que
seguir una secuencia rigida; ellas pueden
yuxtaponerse, repetirse en el curso de en-
fermedadescronicaslargas, no darse, o tam-
bién aparecer en desorden. Estas etapas
pueden ser caracterizadas delasformassi-
guientes: negociacién, rabiaoira, depre-
sién y aceptacion.

Al paciente moribundo se le exige de-
pendenciay sumision alas prescripciones
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médicas, muchas veces dirigidas a una
epopéyica e indtil lucha por conservar la
vida. Dice con razén Urraca® quelos dere-
chos del moribundo moderno son no saber
gue va a morir, y si lo sabe, comportarse
como si no lo supiese. El estilo de muerte
de hoy en dia estd en armonia con esta at-
mosfera. Se aconseja discrecion, crear la
menor cantidad de problemas alos super-
vivientes, y como dice Gémez Sancho,® es
"desaparecer de puntilla sin que nadie lo
note". En verdad en la sociedad moderna
no hay tiempo ni ganas de pensar en la
muerte. Hay unatendencia ala ocultacién
mediante censura social rigida, que lleva
incluso a engafiar a moribundo, y lo con-
vierte en un ente solitario lleno de desespe-
racion y con atencion insuficiente o
deshumanizada.'’Lacapacidad paraaliviar
con la palabra (comunicacion verbal), con
losgestosy con el trato humano han dismi-
nuido sin lugar a dudas en el médico de
hoy.*

L os factores que determinaran las ne-
cesidades del paciente terminal ante la
proximidad de lamuerte son cuatro funda-
mental mente:*? |as caracteristi cas persona-
les, las caracteristicas de las relaciones
interpersonales del moribundo, los facto-
res socioeconémicos y las caracteristicas
de la enfermedad. La interaccion de estas
variables nos hara comprender una u otra
reaccion que e paciente asumira ante su
enfermedad terminal, y e curso que habra
de tomar €l proceso tendiente a la acepta
cion del final. Hoy en dia se reconoce que
"morir essaber perder”.®® El médico, sinem-
bargo, cambia rotundamente sus actitudes
y conductas ante la conclusion de un esta-
dio terminal;'* parece ser que los médicos
tienen mas miedo ala muerte que los pro-
piosenfermos, y en un estudio realizado en
diferentes profesiones, €l grupo de médi-
cos resultoé ser el que menos pensaba en
ellay el quemésletemia.®®



De lo que se ha resefiado se puede
deducir claramente quelaactitud del médi-
co de cabecera de un paciente esvital para
el manejo adecuado de los enfermos, y en
gran medida condiciona la actitud de los
propios pacientes ante su enfermedad ter-
minal y la proximidad de su muerte.’® Esto
es particularmente actual eimportante cuan-
do se proyectaen nuestro paisimplementar
el programa de atencion a dolor y cuida-
dos paliativos,'” que desarrollara sus ac-
cionesfundamental es en laatencion prima-
riade salud.

El conocimiento delasactitudesdelos
Médicosde Familiahacialamuerte serauna
contribucién alainvestigacién que ha pre-
cedido este programa, y facilitara la tarea
de preparacion paralamuerte en €l manegjo
adecuado de los aspectos concernientes a
ella. No existen investigaciones proceden-
tes de nuestro pais dirigidas ala caracteri-
zacion delas actitudes ante lamuerte entre
los Médicos de Familia. Teniendo en cuen-
ta el vinculo estrecho con la comunidad y
larelacion que se establece con los pacien-
tesy susfamiliares, que vamucho masalla
de latradicional relacién médico-paciente
deunaconsultatradicional, y queinvolucra
al profesional desde el punto de vista afec-
tivo con mayor profundidad, esconveniente
iniciar estudios dirigidos a explorar nues-
tras propias creencias y actitudes ante la
muerte, y adescribir su posiblerelacion con
algunas variables sociodemogréficas. Es-
tos estudios permitirén posteriormente, di-
sefiar programas de intervencién para mo-
dificar losaspectos negativos, y mejorar asi
lacalidad de la atencion médicaintegral a
nuestros pacientes terminales.

Por todo €llo, €l objetivo de nuestro
trabajo fue caracterizar lasactitudesantela
muerte en los Médicos de Familia del
Policlinico"PlazadelaRevolucion”, deter-
minar la existencia de algunas variables
sociodemogréficas, y los tipos de actitu-
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des ante la muerte identificados. Ademés
pretendemos establecer los primeros
indicadores de validez de un instrumento
gue pueda ser Util en investigaciones pos-
teriores.

Mét odos

El estudio realizado fue de tipo des-
criptivo con lapoblacién total de 50 Médi-
cos de Familiadd policlinico "Plazade la
Revolucién", centro dereferencianaciona
de atencidn primaria de salud (CRNAPS).
El instrumento original elaborado por sus
autores a partir de la revision del Death
Attitudes and Self-Reported Health —
relevant Behaviors,*® fue sometido a crite-
riosde expertoshastasu versionfinal, sien-
do denominado convencional mente Cues-
tionario de ActitudesantelaMuerte (CAM)
y quedé compuesto definitivamente por 33
proposiciones, distribuidas a lo largo del
texto del instrumento, en 6 dimensionesque
corresponden adiferentes actitudes ante la
muerte; deevitacion, deaceptacion, dete-
mor, basadas en las creencias de que la
muerte esunpasaj e otransito, fundamen-
tadas en la concepcién de la muerte como
unasalida o solucién y otraque involucra
laper spectivaprofesional (anexo).

Cada médico debia expresar su grado
de acuerdo o desacuerdo con la proposi-
cion gque presentaba en una escala ordinal,
del tipo andlogo visual, haciendo unamar-
ca sobre la linea continua en cuyos extre-
mos quedaban fijados los polos totalmen-
te en desacuerdo y totalmente de acuerdo.
La calificacion resultante de la respuesta
de cada médico a cada escala, en magnitu-
des de 1-5, fue expresada en tales valores
en una base de datos para su procesamien-
to posterior.

Laaplicacion del instrumento se hizo
sobrelabase del principio de voluntariedad,



solicitando la colaboracion de los colegas.
En todo momento se garantiz6 €l anonima:
to y cada instrumento era contestado de
unasolavez, sin entrevistafocalizada pre-
paratoria. El procesamiento de los datos
primarios se hizo con el sistema SSPS, con
la ayuda de una computadora personal. El
esquema del procesamiento y analisis in-
corpora estadisticas descriptivasy pruebas
de decision, desarrollandose en 4 pasos
fundamentales:

1) Andlisisdelasdistribucionesdefrecuen-
cias de las respuestas en cada proposi-
ciondel instrumento, asi como delasva
riables sociodemogréficas que caracte-
rizan lapoblacion bajo estudio.
Determinacion de las medias para cada
dimensiony variable, y obtencion de la
correlacion entre las variables que per-
tenecian aunadimensiény lamedia de
esa dimension, para un andlisis de con-
sistenciainterna item sub-escala.

3) Determinacion delas medias por rangos
para cada variable sociodemogréfica,
para obtener su correlacidn con los pro-
medios delasdimensionesdel CAM.

4) Andlisis de componentes principales
parabuscar grupos de variables que ex-
pliguen la varianza total del problema
bajo estudio (andlisis factorial), y obte-
ner indices de validez de constructo del
CAM.

Resul t ados

En latabla 1 se presentan los porcen-
tgjes extremos a cada variable, agrupadas
estas en sub-escalas, observandose altos
niveles de respuestas en las sub-escalas
deEvitacion, Aceptacion y Temor, mientras
gue resultan bagjos en las sub-escalas Pa-
sgjey Salida.

En latabla 2 se presentan los valores
(rangos) para las variables sociodemogré
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TABLA 1. Porcentajes extremos de la fre-
cuencia de respuestas a las proposiciones del
instrumento

Proposicion
en cada Porcentajes extremos
dimension Respuestas de 5  Respuestas de 1
(%) (%)
Evitacion
1 46 40
8 52 36
17 72 10
22 24 60
32 18 66
Aceptacion
2 60 28
7 44 42
16 56 24
23 58 28
27 48 32
Temor
3 34 52
9 30 58
13 64 28
24 52 34
28 46 44
Pasaje
4 14 74
10 2 90
18 10 78
25 8 88
29 4 86
Sdida
5 14 74
14 2 90
15 10 78
21 8 88
31 4 86
Fuente: CAM.

ficas, afin de analizar con mayor facilidad
las distribuciones de frecuencias, y poder
luego correlacionar estos resultados con
otrasvariables. Obsérvese que masdel 50 %
de los médicos tienen menos de 35 afios,
casi en igual proporcién predominan las
mujeres, los casados y quienes tienen hi-
jos. Lamayoriadelos médicos encuestados
son especialistas.



TABLA 2. Frecuencia de valores de las varia-
bles sociodemogr aficas

Valores Porcentajes
codificados Interpretacién  de frecuencias
Edad (en afios)

1 23-25 6

2 26-30 40

3 31-35 24

4 36-40 12

5 41 o0 mas 18
Sexo

1 Femenino 66

2 Masculino 34
Estado civil

1 Soltero 34

2 Casado 66
Hijos

1 Tienen 48

2 No tienen 42
Categoria docente

1 Recién graduado

[familiarizacién 2

2 Residente 32

3 Especialista 66
Fuente: CAM.

Enlatabla 3, € andlisisdelasmedias
de los reactivos (proposiciones) de la sub-
escaladeEvitacion ofreceresultados simi-
lares al delas distribuciones de frecuencia
siendo el item 17 e de mayor promedio.
Como representativo de estadimension, de
igual formalos promedios de las proposi-
ciones dela sub-escala de Aceptacion, to-
das ofrecen valores superiores a 3. En €
andlisis de los promedios de las proposi-
ciones de la sub-escala Temor, se eviden-
cia que va aumentando hacia € final del
instrumento. Los promedios de la sub-es-
calaPasaj e son losmésbajosdetodos, y €
item esel que ofrece el promedio mayor de
lasub-escala, cercano a valor 2. Enlasub-
escala Salida los promedios son bgjos, y
enel andlisisdelasmediasenlasub-escala
Per spectivas Profesionales, € promedio
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masalto esel delaproposicion 26, quecasi
llega a valor absoluto 5. En la segunda
modalidad de procesamiento se pretende
conocer la consistencia interna del instru-
mento como un indicador de confiabilidad
de los primeros estudios acerca de su vali-
dez. Para ello se obtuvieron los coeficien-
tes de correlacion de Spearman entre los
promedios de cada proposicion, y lamedia
general de la sub-escala correspondiente.
L os resultados pueden verse en el margen
derecho delatabla3. Como seaprecia, més
de las dos terceras partes total de coefi-
ciente de correlacion son superiores a 0,5,
locual indicaaltacorrespondenciacon los
promediosdelasub-escaa. Lamayoriason
significativosaun nivel a = 0,05, y muchos
a nivel de a=0,01. Estoindicaun dto indi-
ce de consistenciainternadel instrumento,
al corresponderse la mayoria de los
reactivos con |o que pretende evaluarse en
la sub-escala

En latabla 4 aparecen las medidas de
tendencia central de las variables
sociodemo-gréficas estudiadas, asi como
los coeficientes de correlacion obtenidos
en la comparacién de estas medidas con
los promediosdelasub-escalao dimensio-
nesdel instrumento (setrabajacon el coefi-
ciente de correlacion de Spearman), por lo
gue se anotan |os rangos huméricos de las
variabl es sociodemograficas promediadas,
y no las categorias nominales. Se buscaco-
nocer si existe relacion entre estas varia-
bles y las actitudes reflejadas en las dife-
rentes sub-escalas del CAM. Como puede
deducirse del examenvisual delatabla4 la
Unica correlacion significativa encontrada
fueentrelavariableEdad y lasub-escalade
Temor. Estacorrelacion esnegativa, esde-
cir, amayor edad delos médicos, menos es
el miedo alamuerte. Esto puede explicarse
porque con la edad se incrementa la expe-
rienciaprofesiona de contacto conlamuer-
te, lo que actliacomo un mecanismo desen-
shilizador.



TABLA 3. Estadistica descriptiva y correlaciéon item-escala

items y escalas Promedio Desviacion estandar Coeficiente de correlacion
Evitacion 2,9960 0,9289

1 3,0600 1,8889 0,7050(*)

8 3,3200 1,8892 0,5334(*)
17 4,2600 1,3372 0,3426(*)
22 2,2800 1,7266 0,5835(*)
32 2,0600 1,6088 0,5218(*)
Aceptacion 3,2080 1,0380

2 3,6400 1,8043 0,7295(*)

7 3,0400 1,8840 0,4131(*)
16 3,7400 1,6759 0,4517(*)
23 3,6200 1,7944 0,7599(*)
27 3,3200 1,8087 0,7716(*)
Temor 3,0600 1,2894

3 2,6200 1,8504 0,6496(*)

9 2,4600 1,8318 0,6275(*)
13 3,7600 1,8020 0,6932(*)
24 3,4000 1,8516 0,7334(*)
28 3,0600 1,9316 0,7704(*)
Pasaje 1,4720 0,8308

4 1,8200 1,4803 0,8238(*)
11 1,2000 0,6999 0,7750(*)
18 1,6000 1,2778 0,7721(*)
25 1,3800 1,1229 0,7745(*)
29 1,3600 0,9638 0,6704(*)
Salida 2,3500 0,5411

5 1,5800 1,2304 0,6340(*)
14 1,0200 0,1414 0,2178(*)
15 2,0800 1,6393 0,6005(*)
21 1,0200 0,1414 0,2178(*)
31 3,8400 1,6581 0,5376(*)
Perspectivas
profesionales 3,3125 0,5998

6 1,7200 1,2129 0,4215(*)
11 2,8000 1,7496 0,5527(*)
12 2,8600 1,7958 0,4590(*)
19 2,0800 1,5628 0,6420(*)
20 4,5600 1,0910 0,4334(*)
26 4,9400 0,3136 0,0475
30 3,7600 1,6358 0,1458
33 3,7800 1,5425 0,4875(*)

(*) Coeficiente significativo al nivel de a = 0,05.
Fuente: CAM.
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TABLA 4. Estadisticas descriptivas de variables sociodemogr aficas y coeficientes de correla-

cion con sub-escalas de dimensiones

Variables Coeficiente de correlacion con:

demo- Desviacion Perspectivas
gréficas Promedio  estdndar  Evitacion  Aceptacion Tema Pasge Salida profesionales
Edad 2,9600 1,2282 -0896 0451 -1371  -0143 0104
Sexo 1,3400 4785 -0887 0026 -1065 1733 -0617 -1113
Estado civil 1,6400 4849 -1120 -1077 -1018 -0154 -0156 0439
Hijos 1,4400 5406 0767 0081 1546 1007 -0953 -0630
Categoria

docente 2,6400 5253 -1536 0204 -1181 -1545 -1340 0649

Nota: Aparece encerrado en un circulo €l Unico coeficiente de correlacion significativo a nivel de a = 0,05.

Fuente: CAM.
Di scusi 6n

Resultanotorialacantidad de respues-
tas evasivas ante la muerte en el grupo de
meédicos estudiados, lo que evidencia que
el enfrentamiento ala muerte es poco rea-
lista, y pone de manifiesto |os mecanismos
defensivos de evasion en los médicos, a
guesehacereferenciaen laliteratura.® Esto
debera considerarse muy seriamente dada
laproximidad real deeste profesional a fe-
némeno delamuerte en su comunidad. Lla-
ma la atencion que las respuestas a propo-
siciones de la sub-escala de Aceptacion,
obviamente contrapuestaaladeEvitacion,
expresen actitudes positivas hacialamuer-
te, hacia su sentido enriquecedor.

El andlisis contrastante de los resulte-
dosen lassub-escalasdeEvitacion y Acep-
tacién, nos hace ver que existe no solo an-
teposicion en las respuestas, sino cierta
ambigledad en ladireccion (sentido positi-
VO Y negativo)® de las actitudes hacia la
muerte en los M édicos de Familia estudia-
dos. Esteandlisis pone aflote, precisamen-
te, contradicciones entre el componente
afectivo y cognitivo de las actitudes, que
estén guiando las respuestas en un instru-
mento de este tipo.

Esta ambigliedad se pone también de
manifiesto en el andlisis de los niveles de
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respuestas a las variables de la sub-escala
de Temor. Mientras que lamayoriade los
médicos niega la ansiedad o la perturba
cion que le produce este asunto (proposi-
ciones 3y 9), mas de lamitad de los médi-
cos aceptan, con altos niveles de respues-
tas, e temor y ladificultad a encarar lamuer-
te cuando son jovenes, 0 Si contraen una
enfermedad quelospuedallevar irremedia
blementeadlla. Esinteresante que enlasub-
escaaque serefierealamuerte comoPasa-
j&, como un transito aotro estadio, lasres-
puestas hayan sido tan bajas. Independien-
temente delasdlidaformacion filoséficay
cientifica que tienen nuestros médicos, las
respuestas a esas proposiciones son exce-
sivamente bajas, teniendo en cuenta los
indicadores de religiosidad de nuestra po-
blacién. Sugerimos este aspecto seinvesti-
gue en futuros trabajos.

En la sub-escala que considera a la
muerte como una posible Salida, o solu-
cion alosproblemasdelavida, las puntua-
ciones de los Médicos de Familia estudia-
dos son predominantemente bajas en 4 de
los items. Un andlisis particular puede ha
cerse ddl item 15 (el 66 % de los médicos
prefierenvivir sin calidad amorir). Este ape-
goirracional alavidapodriaser explicado
por multiplesrazones: de formacion (énfa
sisen quelamisién absolutadel médico es



salvar vidas), por los componentes
cognitivos de esta actitud (creencia sobre
bases estereotipadas, que permiten la for-
macién de actitudes prejuiciadas), por el
componente afectivo de rechazo alamuer-
te(end influye mucho el temor y laincerti-
dumbremisma).

Lamayoritariarespuestaen altosnive-
lesa item 31 (hay momentosen quelamuer-
tepuede ser un alivio), puede estar explica-
da por e continuo contacto con e sufri-
miento, el dolor y el deterioro de pacientes
con enfermedades avanzadas, que tienen
realmente estos médicos en su comunidad
y que han visto alo largo de su formacion.
Es el Unico reactivo de esta sub-escala d
gue los médicos responden en mayoritario
acuerdo conrelacién alamuertevistacomo
Salida o solucioén.

Interésparticular tiene el andlisisdela
sub-escalaque serefierealasPer spectivas
Profesionalesen relacién con las actitudes
delosMédicos de Familiahacialamuerte,
aunque vale la pena aclarar que, de cual-
quier forma, todos los items o reactivo de
los instrumentos, destacan esta perspecti-
va. Se puede ganar mas claridad acerca de
lasactitudes de evasion profesional. Véase
gue 7 de cada 10 médicos responden cate-
géricamente que no, 0 Sea, puntuacion 1, a
lacreenciade que lamuerte de su paciente
esun fracaso profesional. Aunque hay bas-
tantes respuestas en 1os niveles interme-
dios, 4/10 médicos contestan también cate-
géricamente, que no piensan en su familia
ante un paciente que sevaamorir, y que no
evitan asistir a episodio terminal de un pa-
ciente de su &rea.

El 64 % de los médicos responden de
forma absoluta que cuando asisten a un
paciente terminal no piensan enlaposibili-
dad de su muerte propia. No contrastan
estos resultados con los que se recogen
habitualmente en laliteratura, y con lasres-
puestas de estos mismos médicos a otros
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items del cuestionario. Interpretamos las
respuestas categoricas a estos items como
mecanismos defensivos iniciales ante
impacto emaocional quetalesreactivosdes-
encadenan en nuestros sujetos de estudio.
Dd andlisis particular de esta sub-escala,
en el contexto del andlisisglobal delasres-
puestas a instrumento, se deduce que €l
Meédico de Familia no esta preparado para
la aproximacion redlistay productiva a la
muerte de sus pacientes, y que requiere de
particular formacion parala atencion ade-
cuada, y sin costo emociona propio, alos
pacientesterminales de su &rea. En estere-
sultado se entremezclan perspectivas pro-
fesionalesy personales, por 1o que resulta
necesario el abordaje integral de estos as-
pectos en su formaci 6n especificaparaesta
tarea. En € marco de este proceso de for-
macién, se impone la modificacion de sus
actitudes ante la muerte, el cambio de un
enfoqueirracional, con predominio del com-
ponente afectivo de temor y del sentido de
rechazo/evasion, hacia un enfrentamiento
con una actitud mas racional, de acepta
cion realistay que sea productivo para el
trabajo con sus enfermos.

El andlisis de los promedios en las di-
ferentes sub-escalas es coincidente con el
andlisisredlizado apartir delos porcentajes
extremos, obtenidos en las distribuciones
de frecuencia. Se ponen de manifiesto la
ambigliedad, lainconsistenciay laestereo-
tipia, reflejandose actitudes ante la muerte
gue no han sido consolidadas sobre labase
de creencias y componentes racionales,
sino impregnadas por fuertes vivencias de
temor y desagrado, que llevan a evasiones
cognitivas del tema. Tales mecanismos de-
fensivos ante un tema que deberia ser un
tabl en estos profesionales, pueden con-
ducir a manejo inadecuado de los pacien-
tes terminales en sus areas de salud y a
enfrentamiento irracional a este problema,
tan crucial cuando se ofrecen cuidados
paliativos.



Concl usi ones significativas entre las dimensiones del
instrumento que serefiereadiversasma-

1. Las actitudes que prevalecen en la po- nifestaciones de actitud y a resto delas
blacién estudiada manifiestan reiterada variables sociodemogréficas.
ambigliedad (ambivalencia) en su direc- 4. Se obtlen_en indicadores de alt_a corres-
cién. Si bien se observan actitudes posi- pondencia de las proposiciones, y
tivas de Aceptacion, sobre todo anivel reactivos del CAM con sus sub-esca-

las, que revelan buena consistencia in-
ternaenlaconformacion delositemsdel
instrumento.

5. Las conclusiones de este trabajo apun-
tan a 2 resultados fundamentales: uno,
relacionado con laestructuracion del ins-
trumento y la necesidad de su
reel aboracion, yaque no eval Ulasolamen-
te actitudes, sino creencias, valores,
emocionesy afrontamientos profesiona
les; y otro, mucho mas importante, que
pone de manifiesto determinadas mani-
festaciones de actitudes que revelan la
insuficiente preparacion delos Médicos
de Familia investigados para la aproxi-

cognitivo, predominan actitudesde Evi-
tacion, matizadas fundamental mente por
el contenido afectivo (Temor), que son
determinantesen el plano profesional de
laatencion amoribundosy susfamilias.
2. Lamayoriadelosmédicosnovalorana
la muerte como un Pasaje o transito a
unavidamejor ni como unaSalida o so-
lucién alos problemas de la vida, aun-
gue gran parte de ellos reconoce que, en
determinados momentos puede ser un
aivioa sufrimiento. Sinembargo, lagran
mayoriaprefierevivir sin calidad amorir,
denotando un apego irracional alavida

como actitud prejuiciada sobre |a base macion redlistay Gtil alamuerte de sus
de un estereotipo cognitivo, afectiva- pacientes. En este resultado, se entre-
mente acufiado, que desconoce |a refa- mezclan perspectivas profesionales y
cion existente entre salud y calidad de personales, cuyo tratamiento integral y
vida 5 o remodelacion requiere de procesos es-

3. Con excepcion del Temor, quedisminu- pecificos deformacion y modificacion de
ye con la edad, no existen relaciones actitudes.

ANEXO

Cuestionario de actitudes ante la muerte (CAM)
Instrucciones

A continuacién se presentan una serie de proposiciones relacionadas con creencias, sentimientos, conduc-
tas y en general, actitudes ante la muerte. Se reconoce que este es un tema sensible, el personal de salud lo
encara en una doble vertiente: profesional y personal.

Con €l objetivo de conocer las actitudes ante la muerte de los Médicos de Familia, se ha disefiado este
instrumento. Ud. debe colocar una marca (X) en € punto de la escala que aparece en cada proposicién, y
esta marca expresard €l grado de desacuerdo (A) o acuerdo (B) que tiene Ud. con cada una de las proposicio-
nes.

El instrumento es anénimo. Agradecemos la mayor sinceridad posible a completar cada escala. No consulte
con otras personas, necesitamos su propia respuesta, franca y auténtica.

Muchas gracias
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Anexo (continuacién)

1E. Pensar en la muerte es perder tiempo.
2A. La aceptacion de la muerte me ayuda a tener mas
responsabilidad ante la vida.
3T. La posibilidad de mi propia muerte me despierta ansiedad.
4P. Yo pienso que después de la vida habra un lugar mejor.
5S. La muerte puede ser una salida a la carga de la vida.
6PP. Vivencio la muerte de mi paciente como un fracaso profesional.
7A. Mi vida tiene més significado porque yo acepto el hecho de mi muerte.
8E. Considero morboso pensar deliberadamente en mi muerte inevitable.
9T. Me siento perturbado cuando pienso lo corta que es la vida
10P. Pienso que viviré después de mi muerte.
11PP. No puedo evitar pensar en mi familia ante un paciente que va a morir.
12PP. No quisiera asistir a episodio terminal de un paciente de mi éarea.
13T. Yo temo morir joven.
14S. Pienso que ya no hay nada que ver en este mundo.
15S. Prefiero morir a vivir sin calidad.
16A. He pensado en mi muerte como un hecho imposible.
17E. Yo realmente prefiero no pensar en la muerte.
18P. Veo la muerte como un paso a la eternidad.
19PP. Cuando asisto a un paciente terminal he pensado en la probabilidad de mi muerte.
20PP. Me conmueve enfrentar a la familia de un paciente moribundo.
21S. He pensado que no vale la pena vivir.
22E. No he pensado hasta ahora en la muerte como una posibilidad real.

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

24T. Encuentro dificil encarar la muerte.

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

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

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

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

29P. Después de la muerte encontraré la felicidad.

30PP. El contacto frecuente con la muerte me ha hecho verla como algo natural.
31S. Hay momentos en que la muerte puede ser un dlivio.

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

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

Afiada cualquier observacion adicional que ud. desee hacer sobre el tema

(A)

(®)

SUMMARY: a descriptive study of attitudes to death was carried out in a sample of 50 family
physicians from “Plaza” polyclinics. A Cuban version of a previously designed instrument to study
attitudes to death was used. At the same time, it was intended to establish the first indicators of
validation and reliability of this version which is conventionally called: Questionnaire of Attitudes to
Death (QAD) that includes 33 reactions grouped into 6 subclasses for the purpose of interpretation:
avoidance, acceptance, fear, passage, exit and professional perspective. The processing of responses
covered descriptive statistics and decision-making tests assisted by the SSPS-PC* system. The
prevailing attitudes to death found in the physicians were: avoidance and fear in an ambivalent
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environment given by positive attitudes of death acceptance as a natural fact of life, which means
an inconsistent professional facing up to death. Generally speaking, the attitudes found revealed a
poor preparation of the studied family physicians for a realistic approach to death.

Subject headings: ATTITUDE TO DEATH; PHYSICIANS FAMILY; NEOPLASMS/psychology;
COMPREHENSIVE HEALTH CARE.
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