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La muerte y loa ancianos en la sociedad actual

(Qué es lo que se siente y se necesita durante las
ultimas semanas de vida? (Qué 1impacto tiene una enfermedad
progresiva e incurable en la psique de una persona?
¢Encuentran los ancianos mucho sentido en su vida? ;De qué
forma les afecta vivir en una residencia en Jlugar de su
propia casa?

Estas preguntas tienen una gran relevancia social por el
hecho de que son muchas las personas que se encuentran en
estas circunstancias; y la evolucidn de la sociedad indica
que cada vez seran mas.

Las 1instituciones sociales y sanitarias se han creado
con el propo6sito de servir a estas personas y responder ante
sus multiples necesidades, ofreciéndoles la mejor asistencia
posible. Pero, para realizar plenamente este objetivo, no
hay que concebir estos servicios como entidades estaticas con
un sistema de organizacién fijo. Tenemos el deber de seguir
estudiando la vivencia de los enfermos, los ancianos, y otros
usuarios, de preguntarles a ellos ¢qué es lo que necesitan?
y tener muy en cuenta sus respuestas. Recordemos que, a
medida que sea posible, son las instituciones las que

deberian adaptarse a las necesidades de los individuos que



las ocupan y no al revés. De este modo, los centros sociales
y sanitarios pueden ser entidades flexibles y adaptables con
la prioridad clara y principal puesta en calidad de atencidn
y del mayor bienestar global de las personas que acuden a
ellos.

Debido al envejecimiento de la poblaciéon y cambios en la
estructura familiar, existe cada vez mayor necesidad de un
apoyo asistencial para la tercera edad (Fundacidén Matia,
1993a). En el Pais Vasco en la actualidad hay entre un 15%
y un 20% de Ulas personas de 65 o mas afios de edad que
dependen de otras personas para realizar actos elementales de
la vida diaria (Departamento de Trabajo y Seguridad Social,
1990). En cuanto a los enfermos en situacién terminal,
a pesar de 1los grandes avances logrados en la medicina en
afios recientes, hoy en dia, hay wun nUumero 1importante de
personas afectadas por enfermedades crénicas que les llevaran
a la muerte. Y cuando no es posible curar una enfermedad, Ila
precisiéon actual del proceso de diagndstico y pronodstico
permite cada vez mas claramente delimitar la fase terminal de
la misma. Si citamos unas estadisticas americanas sobre el
cancer, se calcula que uno de cada cuatro habitantes de los
Estados Unidos desarrollara algun tipo de cancer s lo largo
de su vida. De los afectados, tres de cada ocho seguirén
vivos cinco afios después del diagnéstico (American Family
Health Institute, 1988). En Espafia, el cancer es la causa de
un 25% de las muertes ocurridas, lo cual supone unos 80.000

fallecimientos anuales (Sociedad Espafiola de Cuidados



Paliativos, 1993). Con respecto a la enfermedad de SIDA, la
Organizacion Mundial de la Salud estima que actualmente hay
13 millones de personas infectadas mundialmente, y que este
nimero se triplicard para el afio 2000 (Valenciano y Usieto,
1994) .

A estas estadisticas demograficas sobre la Gltima etapa
de la vida, hay que afiadir que una de las caracteristicas de
la sociedad occidental actual es 1la no-aceptacién o la
negacion de la muerte (Groupes Lyonnais a"études méaicales,
1968; Nouwen y Gaffney, 1976; Blanco, 1992; Grupo de Estudios
de Bioética y Ciencias de la Salud, 1992) . La muerte se ha
estado tratando como un tema tabu (Feifel, 1963), del que no
se puede hablar abiertamente (por ejemplo, con un enfermo),
que hay que negar, que representa un fracaso terapéutico
(Grupo de Estudios de Bioética y Ciencias de la Salud, 1992;
Asociacion Espafiola contra el Cancer, 1994; Doyle et al.,
1994) , etc. Y la existencia de este rechazo social de la
muerte afecta la manera en que las personas (profesionales
sanitarios, enfermos y sus familiares, etc.) se afrontan a
ella cuando las circunstancias lo obligan.

Consideramos que el rechazo de 1la existencia de la
muerte contribuira a una mayor evitacidn y negacion de los
estimulos asociados a ella y a mayor ansiedad en relacidn a
ella. Las repercusiones se pueden observar en la actitud de
muchos médicos y otros profesionales sanitarios que a menudo
tienden a reducir o evitar el contacto con sus enfermos

cuando estan en Tfase terminal (Kubler-Ross, 1969, 1974;



Buckman, 1984; Cousins, 1985; Siegel, 1986; Gerber, 1990).
Es posible que la caracteristica de la cultura actual que
alaba excesivamente 1la juventud mientras que margina a las
personas senectas también sea debido en parte al rechazo
existente de 1la muerte (Nouwen y Gaffney, 1976). Blanco
sefiala que - "ElI hecho de que el anciano esté habitualmente
mads apartado de la dindmica diaria del joven y del adulto,
puede causar la 1impresién de que en parte estuviera ya un
poco perdido...o muerto"™ (1992, pag. 20). Pero, si este
hecho sirve psicolégicamente a los jévenes y adultos para

alejar la percepci6n de. la muerte, y asi, reducir su

ansiedad, ¢qué efecto puede tener en los ancianos? ,Se
sienten ellos un poco muertos ya? ¢Socialmente?
(Psicologicamente? La marginacion, la soledad, la

institucionalizacion en residencias o hospitales, la pérdida
del rol social... podrian Illevarles a experimentar un vacio
existencial, sentimientos de ansiedad o, como comprueba Ramos
(1982), de depresion.

En cuanto a la institucionalizaci6n en concreto, es
evidente que los hospitales y las residencias de ancianos son
lugares especializados en la asistencia que sirven para una
funcidén importantisima en la sociedad. Sin embargo, al
contemplar estos lugares, conviene tener en cuenta que, para
el individuo, el ingreso y la estancia en una institucion
implica un 1impacto psicologico que puede provocar ansiedad
(Carey, 1974; Viney, 1982b; Blanco, 1992). Y mientras que

normalmente se logra el objetivo de un funcionamiento



eficiente y eficaz, tradicionalmente la organizaciéon de los
hospitales ha creado un ambiente bastante impersonal, frio y
poco flexible a la hora de responder a las necesidades
individuales y emocionales de sus pacientes (Cousins, 1985;
De Genti 1-3achis, 1990; Doyle et al., 1994).

Seria necesario, pues, revisar nuestras actitudes ante
la muerte y ante el anciano, procurando lograr wuna mayor
aceptacion de los dos en la sociedad. También, en esta época
en la que se empieza a reconocer Jla importancia de ios
factores psicologicos en el proceso de la enfermedad,
convendria proponer unos cambios organizativos en los
hospitales y residencias de ancianos para lograr realmente
que estén mas adaptados a las necesidades psicolégicas de los

que utilizan sus servicios.

Descripcion de la Presente Tesis

El propo6sito de disefiar y realizar la presente tesis
consiste en contribuir a la comprensid6n fenomeroldgica de
nuestras actitudes existenciales ante la vida y la muerte, vy
de la experiencia y necesidades de las personas que tienen la
muerte cerca, como son los enfermos en situacidn terminal vy
los ancianos. Para ello, en esta Introduccién considero la
problemdtica de 1la muerte y 1los ancianos en la sociedad
actual. Y en el Capitulo 1 se presenta la respuesta social
actual que se estd dando a través de los cuidados paliativos.

Para abordar esta problemdtica en profundidad,



comenzaremos, en el Capitulo 2, con wuna revision de la
literatura para resumir lo que la investigacidn empirica, los
conceptos tedéricos y la experiencia clinica nos pueden
aportar sobre la comprensién de las actitudes ante la muerte
en general. Se podra comprobar que la investigacidn en este
drea ha proliferado en afios recientes, aunque aun nos
encontramos lejos de una comprensidn solida de las diferentes
actitudes existentes ante la muerte.

A continuaciéon, en el Capitulo 3, se revisara la manera
en que dichas actitudes antela muerte se relacionan con
otras variables - tales como el sexo, la edad, 1la religio-
sidad, el estado de salud, etc. - segin los datos obtenidos
por la investigaciéon hasta la actualidad.

Puesto que todavia no existe una teorfia bien consolidada
especificamente sobre la tanatologia, para los propo6sitos del
estudio que se llevara a cabo en esta tesis, nos basaremos en
los conceptos de dos teorias mas desarrolladas y mas amplias
que lo que delimita el campo de la tanatologia, pero cuyas
ideas abarcan la explicacion de las actitudes ante la muerte
- la teoria de Viktor Frankl y la Teoria de los Constructos
Personales de George Kelly.

La primera de éstas, la teoria del Dr. Frankl, se enfoca
desde la psicologia existencial; y parte de la idea central
de que una necesidad basica del ser humano consiste en buscar
un sentido a su vida y suscircunstancias. Entre los
maltiples conceptos incluidos en su obra, se incluye el

significado de la muerte para la vida humana, el



afrontamiento del sufrimiento, y la faceta de la religiosidad
como 1inherente al hombre.

Por lo tanto, en el Capitulo 4 presentamos estos
aspectos que nos interesan de la teoria de t-rankl y su
relacion con otro factor que nos proponemos investigar - el
ser.~ido o Dropésito en la vida. Desde esta perspectiva
conceptual, se esperaria encontrar mayor ansiedad ante la
muerte en los enfermos cuya vida esta llegando a su fin que
en otras personas, ademds de mayor ansiedad ante la muerte en
las personas que no encuentran mucho sentido en la vida.

Por otra parte, al revisar la investigacion de actitudes
ante la muerte concretamente en lo que concierne la etapa
evolutiva que nos interesa aqui - es decir, la Gltima etapa
de la vida, destaca el trabajo de una investigadora
australiana, Linda Viney. EIl marco tedrico en el que basa su
trabajo es la Teoria de 1los Constructos Personales. Su
metodologia de medicidon de la ansiedad y, especialmente, la
ansiedad ante la muerte en los ancianos y en diversos tipos
de enfermos, incluidos enfermos en situacidén terminal, nos
parece la mas adecuada para nuestros prepdsitos en esta
tesis. Por 1o tanto, en el Capitulo 5 se presenta la
perspectiva de la muerte desde la Teoria de los Constructos
Personales y, se revisa la investigacidon de Linda Viney.

Antes de presentar el estudio empirico que se lleva a
cabo en esta tesis, en el Capitulo 6 se revisa la diversa
metodologia aplicada a esta campo de 1investigacién en

estudios anteriores. A continuacién, en el Capitulo 7, se



describen 1los instrumentos aplicados aqui, que son: el Test
de Propé6sito en la Vida, para medir el sentido existencial,
y la Escala de Ansiedad de Gottschalk-Gleser, para medir
diversos tipos de ansiedad, incluida la ansiedad ante la
muerte.

Aunque la fiabilidad del Test de Propdsito en la Vida
estad comprobada en su version inglesa y con muestras
estadounidenses, se consider6 recomendable desarrollar una
buena traduccidn espafiola de la escala y, a continuacion,
comprobar su fiabilidad cuando se administra en formato de
entrevista a una muestra de sujetos espafioles de la tercera

edad. Este andlisis de la escala se presenta en el Capitulo

Por fin, en el Capitulo 9 se describe el procedimiento
del presente estudio, que explorard el problema del propésito
en la vida y la ansiedad, especialmente la ansiedad ante la
muerte, en sujetos ancianos, enfermos crdnicos y enfermos en
situacion terminal. Se comprobara si aumenta la ansiedad
ante la muerte en enfermos en situacion terminal en
comparacién con enfermos crénicos, si existe wuna relacion
negativa entre el nivel de propésito en la vida y la
ansiedad, especialmente la ansiedad ante la muerte, y cdmo se
relacionan las variables de ansiedad y de propo6sito en la
vida con otras variables demograficas y situacionales en esta
muestra de personas en fin de vida. Consideramos que el
estudio empirico de estos factores es esencial para

contribuir a que se Illegue a comprender bien a las personas



que estan en la ultima etapa de la vida y, de ahi, adecuar Ila
intervencioén social-sanitaria dirigida a estas poblaciones y
a sus necesidades reales.

Los resultados del estudio y la discusion de ellos se
presentan en los Capitulos 10 vy 11, respectivamente.
Posteriormente, se finaliza esta tesis doctoral con wunas
breves consideraciones.

Se espera que esta tesis aporte una pequefia ayuda en el
importante proceso de mejoria de la atencidén sanitaria vy
social que reciben estas poblaciones de personas, Yy que
tendrd como consecuencia directa el aumento de su calidad de
vida. En términos mas amplios, se espera influir en las
actitudes culturales acerca de la muerte, para que, en vez de
verla como un "horror"™, wun tabd, y un fracaso, la aceptemos

mas abiertamente como un acontecimiento natural y afrontable.



Capitulo 1

LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Como respuesta a la problematica del rechazo a la muerte
y para Illenar un hueco que existia en el sistema sanitario
(que se puede resumir con la pregunta - (Qué se puede hacer
para un paciente cuando, como cradiciona.lmente se ha dicho,
ya no hay nada que hacer? - recientemente se ha puesto en
marcha el Movimiento Hospicio o de Cuidados Paliativos que
estd actualmente en pleno auge en Espafia y en numerosos otros

paises.

1.1. Definicion

¢Qué son los cuidados paliativos? Una definicidn de la
medicina paliativa citada por Doyle et al. (1994, paqg.3) en
el importante libro de texto <creado para esta nueva
disciplina es la siguiente: "La medicina paliativa consiste
en el estudio y manejo de pacientes con una enfermedad
activa, progresiva, y muy avanzada cuyo pronodstico es
restringido y el enfoque de los cuidados es la calidad de
vida". Esta definicidon se limita al aspecto médico de estos
cuidados, mientras que el modelo de atencidn en los cuidados
paliativos es multidisciplinar. Por 1lo tanto, es mas

completa la siguiente definicidn propuesta por la



Organizacion Mundial de la Salud y citada también por Doyle

y sus colegas:

El cuidado activo y total de pacientes cuya enfermedad
no responde ante el tratamiento curativo. El control

del dolor, de otros sintomas, y de los problemas psico-
lI6gicos, sociales y espirituales es supremo. El obje-
tivo de los cuidados paliativos consiste en lograr la
mejor calidad de vida para los pacientes y sus fTamilias.
Muchos aspectos de los cuidados paliativos también se
pueden aplicar m&s pronto en el trancurso de la enferme-
dad en conjunto con el tratamiento anti-canceroso.

(pag.35

Contintda con la explicaciéon de que:

En 1o0os cuidados paliativos:...se afirma la vida vy
se considera el morir como un proceso normal,...ni se
adelanta ni se atrasa la muerte,...se proporciona

alivio del dolor y de otros sintomas que afligen,...se
integran los aspectos psicolégicos y espirituales de

los cuidados,...se ofrecen un sistema de apoyo para
ayudar a los pacientes a vivir lo mds activamente posible
hasta la muerte,...se ofrece un sistema de apoyo para
ayudar a la familia a afrontar la situacioéon durante la
enfermedad del paciente y durante su propio duelo (id.,
1994, pé&g.3h5

1.2. Historia

Antiguamente, las instituciones que acogian a 10s
moribundos y mejoraban su sufrimiento se llamaban "hospicios"”
u "hospitales™. Este nombre proviene de la palabra "hospes™
que, en latin, originalmente significaba "anfitrién", pero
posteriormente cambid para significar "extrafo". De ahi, la
palabra "hospitalis™ significaba "amistoso” o "bienvenido al
extrafio™. (Saunders, 1994, Prologo, péag.V). Estes centros

surgieron en la zona bizantina durante el cuarto siglo para.



luego, extenderse por toda Europa. Eran instituciones
cristianas que vrecibian a los peregrinos que, a menudo,
estaban gravamente enfermos o moribundos. Desafortunadamente
cara los enfermos incurables, 1la Reforma trajo el fin de la
mayoria de estas instituciones durante el siglo XVI.

La primera asociacion de la palabra "Hospicio" para
denotar el cuidado de enfermos en situacidén terminal
exclusivamente aparecidé en el siglo diecinueve cuando Madame
Jeanne Garnier fundd varios hospicios o "Calvaires" en
Francia.

Sin embargo, la persona que mas representa y ha
promovido este movimiento actual es la Doctora Cicely
Saunders que fundd Saint Christopher®s Hospice en Londrés en
el afio 1967. Fue Saint Christopher®s que establecio el
modelo revolucionario y prototipico en el que posteriores
hospicios y unidades de cuidados paliativos se han basado.

EI término "cuidados paliativos" surgi6 de Canada en la
década de los 70 como sustituto de la palabra "hospice"™, que
designaba otra cosa para los canadienses franco-parlantes; vy
desde entonces el término se ha adoptado en varios paises,
incluyendo a Espafia (id., 1994)

Puesto que en la presente tesis, la faceta del enfermo
que mas nos concierne es la psicolégica, no habria que
concluir este breve repaso histdérico sin mencionar otra
profesional cuyo trabajo sobre el impacto emocional de la
situacion terminal ha tenido una relevancia importantisima en

este campo. La psiquiatra, Elisabeth Kibler-Ross, fue



pionera en la comprensidn de la psicologia y experiencia de
los enfermos en situacidn terminal; y sus obras, sobretodo la
primera, ¢obre la Muerte v 1los Moribundos, publicada en
Estados Unidos en el afio 1969, han tenido un gran 1impacto
social (Kibler-Ross, 1969, 1974, 1975, 1981, 1985, 1969,

1990, 1991) .

1.3. Objetivos

ElI propoésito de los cuidados paliativos consiste en
humanizar el proceso terminal, ofreciendo cuidados
protocolizados para controlar los sintomas y proporcionar
confort al enfermo. La atencidn es individualizada, flexible
y global. Se procura que el paciente tenga la mejor calidad
de vida posible hasta el momento de 1la muerte. También se
tiene en cuenta el impacto emocional en la familia,
ofreciéndoles apoyo y ayuda en su proceso de adaptacion vy

duelo.

1.4. Caracteristicas

Algunos de 1los elementos méds caracteristicos de los

cuidados paliativos son los siguientes:

laatencidén global e individualizada

el buen control de sintomas

laflexibilidad de tratamiento

laparticipacién del enfermo y la familia en el



tratamiento

- el trabajo en equipo interdisplinar que puede 1incluir:
médicos, enfermeras, auxiliares de clinica, asistentes
sociales, psicologos, capellanes, terapeutas
ocupacionales, fisioterapeutas, etc.

- la atencidén a la familia

- el seguimiento de duelo

- la atencién a domicilio.

1.5. Situacién actual

Actualmente, el movimiento de cuidados paliativos
todavia es joven pero avanza con rapidez. El Remo Unido es
el pais donde més desarrollado sig<je estando. En Espafia se
encuentra en pleno auge, aunque Jlas primeras unidades se
crearon hace pocos afios durante la década de los ochenta en
Santander y en Vic, Catalufia. La enfermedad que mas se trata
en las unidades de cuidados paliativos es el cancer. Por
otra parte, a medida oque se va delimitando en otras
enfermedades, wuna fase terminal <clara durante 1la cual se
desiste de aplicar tratamientos curativos, éstas también se
pueden tratar desde el modelo de cuidados paliativos. EIl
SIDA es un ejemplo. Probablemente, habra una tendencia
creciente a tratar su fase final desde los cuidados
paliativos.

El cambi en la atencidén que reciben los enfermos en

situacion terminal y sus familias cuando se aplican los



cuidados paliativos en comparacion con la atencion sanitaria
anterior es sustancial, y supone un gran avance médico vy
humanitario. Todavia queda mucho por desarrollar y extender.
Por otra parte, todavia queda mucho por estudiar con respecto
a la vivencia de los enfermos, sus sentimientos y necesidades
durante esta fase de su enfermedad cuando tienen que afrontar
la muerte. En el Capitulo 2 exploraremos lo que la
investigacicn ha revelado hasta ahora sobre las actitudes que

se tienen ante la muerte.



Capitulo 2

LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE

2.1. Introduccion

La muerte es un acontecimiento ante el cual nadie se
queda indiferente. Todas las personas tenemos ciertas
actitudes y sentimientos relacionados con la muerte, aunque
éstos pueden variar con el paso del tiempo y en relacién a
otras circunstancias. En la literatura psicolégica,
principalmente desde el final de la década de 1los afios
sesenta, un numero creciente de autores se ha dedicado a
investigar estas actitudes, sus efectos, y los factores que

influyan en ellas.

2.2 Definiciones

Al  proponernosabordar el tema deactitudes ante la
muerte, conviene empezar por definir los términos. Gordon
Allport (1935) nos ofrece 1la siguiente definicién de wuna
actitud: "(una actitud es) un estado de disposicidn nerviosa
y mental organizad.." 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

estd relacionada."” Segun esta definicion, debido a su



caricter de influencia dinamica y directiva, podemos suponer
que wuna actitud determinada ante la muerte actuard como
factor causante de ciertos comportamientos y sentimientos
relacionadas con ella. De la misma manera, si llegamos a
incidir en y modificar una actitud, se esperaria encontrar un
cambio conductual y emocional.

El campo de investigacidén que nos 1interesa aqui se
denomina "tanatologia™ que se define en el diccionario New
Collins <como, "El estudio cientifico de la muerte y los

fenomenos asociados"™ (McLeod, 1982, pag.1212).

2.3. La ansiedad ante la muerte

La actitud mas investigada v, posiblemente, mas
frecuente en lo que se refiere a la muerte es la ansiedad.
Aunque Salvador Urraca sefiala que la ansiedad constituye uno
de los constructos mas ambiguos y difusos en el campo de 1*
psicologia, nos propone la siguiente definicion: "(La
ansiedad es) un temor cronico de una amenaza imprevisible.
No es directamente observable, pero, si, inferible de
informes subjetivos, conductuales y fisiolo6gicos." (19B2,
pag.88) Ahora bien, la ansiedad ante la muerte, en concreto,
se puede definir como "un estado de tensiodon ante la situacion
de amenaza de la posibilidad de 1la muerte” (id... 1982,
pag.186).

En una evaluacién factorial de quince escalas de auto-

informe sobre la muerte, Durlak y Kass (1981-82) encontraron



cinco factores ortogonales de las actitudes ante la muerte:
evaluacidén negativa de la muerte; reticencia a interactuar
con los moribundos; reaccion negativa ante el dolor; reaccion
ante lo que recuerda a la muerte; preocupacidn con
pensamientos acerca de morir.

Por otra parte Schulz (1978) sefiala que hay que tener en
cuenta que existen diferentes niveles de ansiedad anee la
muerte: el publico, el privado, y el inconsciente, de forma
que la ansiedad medida puede variar segun el nivel que
explore el instrumento. Por ejemplo, Ramos Campos (1982)
seffala que se ha encontrado una mayor aceptacion de la muerte

en ancianos que en adultos y jovenes cuando se mide a nivel

consciente, pero no se mantienen estas diferencias en
mediciones del nivel inconsciente. De una manera similar,
Feifel et al., (1973) y Feifel (1974) informaron que en el

nivel consciente los enfermos en situacion terminal tenfian el
mismo nivel de temor ante la muerte que otros sujetos, pero
a nivel inconsciente su temor era ma&s pronunciado con
respecto a los sujetos sanos. Este resultado sugiere que
habria que reconsiderar el dictamen de Freud (1925) en el
sentido de que en el inconsciente no existe representacidén de
la muerte de uno mismo (Feifel y Branscomb, 1973).

Esta diferencia en ansiedad segin el nivel de conciencia
nos lleva a considerar 1lo que ocurre con las emociones en
distintos niveles. Lafie y Schwartz (1987) proponen una
teoria cognitivo-evolutiva de los niveles de conciencia

emocional. Seglun esta teoria existen <cinco niveles de



cransformaciéon estructural de la conciencia emocional que
aparecen a lo largo del desarrollo. Estos son:

1) sensaciones corporales,

2) el cuerpo en accion,

3) sentimientos individuales,

4) mezclas de sentimientos, VY

5 mezclas de mezclas de sentimientos.
Adoptan la postura de que antes de que aparezca la emociodn
ocurre una valoracioéon cognitiva del entorno. Entonces,
aparece la activacidon emocional; pero lo que se experimenta
como emocion es una consecuencia del procesamiento cognitivo
posterior que depende de la estructura cognitiva que tiene el
individuo en cuestion, en un momento dado del desarrollo.
Durante el desarrollo, la experiencia emocional evoluciona
desde lo difuso, un estado de globalidad sin diferenciacion,
hacia una diferenciacion y articulacién cada vez mayor de la
experiencia emocional. De la misma forma, durante la
experiencia de una activacidon emocional en concreto, ocurre
la misma evolucién desde lo difuso hacia 1lo diferenciado
durante la duracidén del estimulo.

Esta teoria proporciona wuna explicacion cognitiva-
evolutiva del motivo por el cual no se encuentran relaciones
coherentes entre indices que miden emociones como la ansiedad
desde distintos niveles de conciencia o expresi6n - auto-
informe, bioldgico, conducta social y experiencia emocional.

La Doctora Kiubler-Ross describe las actitudes ante Ila

muerte que aparecen frecuentemente en los enfermos en



situaci6on terminal durante el transcurso de su enfermedad.
Algunas de la ideas principales de esta autora son que estos
enfermos a menudo intuyen que se estdn muriendo aunaue no se
les ha informado de su situacion. Y pueden tener gran
necesidad de hablar sobre su experiencia en esos momentos.
Sin embargo, frecuentemente sienten una soledad sustancial,
0 porque se han alejado de ellos los amigos, familiares, vy
profesionales sanitarios en cuanto se les han etiquetado de
"terminales”™, o0 porque existe una barrera de silencio o
mentiras en la comunicacién de los demas sobre lo que
realmente estd ocurriendo.

Esta autora describe wunas etapas que pasan estos
pacientes y sus familiares, durante el proceso de la

enfermedad que son:

Negacion

- Ira

Pacto

Depresidn

Aceptacidén (Kibler-Ross, 1969)

Aunque 1la experiencia posterior indica que estas etapas no
son puras, ni universales, ni necesariamente siguen este
orden de aparicidén, si, representan respuestas observables
muy caracteristicas de estos enfermos; y la autora de esta
tesis puede constatar personalmente que el trabajo de Kibler-
Ross facilita la comprension y atencidén psicoldégica a los
enfermos y sus familias. Por 1o tanto, el abordaje

psicoldgico en el trabajo de cuidados paliativos se ha visto



muy influido por la obra de esta psiquiatra.

En general, tanto a través de 1la experiencia clinica
como de la investigacién empirica se han encontrado maltiples
factores que se relacionan con la ansiedad ante la muerte vy
otras actitudes que se describen mas adelante. De modo de
resumen, se puede afirmar que el conjunto de los resultados
encontrados en la investigacién indica que la personalidad y

la experiencia vivida influyen en esta actitud (Ramos, 1982).

2.4. ElI temor a la muerte

Cabe suponer que el ser humano es el Unico animal que
tiene conciencia de la inevitabilidad de la muerte. Desde el
punto de vista de 1la evolucidén de la especie, también se
podria afirmar que el miedo o temor a la muerte beneficia la
supervivencia de la raza humana.

La definicion de temor a la muerte que nos propone
Salvador Urraca seria: "El temor a la muerte es un estado de
inquietud que provocan los posibles sufrimientos de la
enfermedad terminal, el proceso degenerativo terminal y/o las
consecuencias que la muerte puede producir en les
familiares”.... (Urraca, 1982, pag.186). De esta forma la
distincién entre los constructos de ansiedad y temor,
consiste en que el miedo (o el temor) tiene un objeto claro
que se teme, mientras que la ansiedad, no. Sin embargo,
Feifel y Branscomb (1973) no creen relevante el hacer una

distincion entre la ansiedad y el temor ante la muerte,



Se considera que el temor o ansiedad ante la muerte es
un fendémeno wuniversal, y aunque varia la intensidad del
sentimiento de una persona a otra de acuerdo con factores de
personalidad, experiencias con la muerte, y otras
circunstancias, es probable que jamas se podra erradicar,
aunque, si, disminuir. Por 1lo tanto, estas actitudes se
consideran normales en la mayoria de 1los casos, y sélo se
describe una "tanatofobia"™ patoldgica cuando el temor alcanza

unos niveles muy pronunciados.

2.5. La preocupaci6n ante la muerte

La preocupacién ante la muerte se puede comprender como
un constructo vrelativamente amplio que recoge tanto la
ansiedad ante la muerte como el temor, siempre que éstos se
perciban a nivel consciente. Salvador Urraca define este
constructo de la forma siguiente: "La preocupacién ante la
muerte es una contemplacion consciente de la realidad de la
propia muerte y evaluacidén negativa de &esa realidad."”
(Urraca, 1982, péag.186). La designacion de "evaluacidn
negativa" permite la inclusidén de otras posibles actitudes
negativas aparte de la ansiedad y el temor, aunque aqui,
tampoco se contemplar, las posibles actitudes positivas acerca

de la muerte.



Se ha escrito mucho sobre 1la ansiedad y temor a la
muerte, pero ¢existen otras actitudes aparte de éstas con
respecto a la muerte? Meyer (1983) opina que el término
"angustia™ es el que mejor engloba el rango de sentimientos
relacionados con 1la propia muerte. Durlak et al. (1990)
afirman que las personas pueden mantener actitudes positivas,
negativas y/o ambivalentes acerca de la muerte. Urraca
(1982) describe también tres categorias de actitudes ante la
muerte, pero no incluye la ambivalencia. Segln este autor,
estas actitudes pueden ser:

a) positivas de espera/esperanza;

b) evasivas o despreocupacion;

c) negativas: negacidén, temor, preocupacidén y ansiedad.
Los resultados de Durlak et al. (1990) revelan que los
sujetos pueden considerar simultaneamente la muerte en sus
significados y consecuencias religiosas, personales y
sociales y manifestar unas reacciones emocionales variadas en
relacion con cada una de estas perspectivas. Por lo tanto,
se hace cada vez m&s evidente que las actitudes ante la
muerte son muy complejas, y hace falta mucho mas
investigacion y reflexion antes de poder elaborar una teoria
comprensiva en este campo.

En algunos talleres sobre actitudes ante la muerte, esta
investigadora ha pedido a los asistentes que elaboren una

lista de actitudes que se tienen acerca de la muerte. En



concordancia con Durlak et al., en estas |listas se han
manifestado, no solamente aspectos negativos, sino también
positivos asociados con la muerte, tales como: paz, Tfin de
sufrimiento, unidn con Dios, y estar en el cielo. Por otra
parte, Ring (1988) estudia el fendmeno de las experiencias al
umbral de la muerte y afirma que Jlas personas que se han
encontrado tan cerca y consciente de la muerte,
posteriormente tienden a experimentar un cambio que
consideran positivo en sus valores personales y, después de
haber tenido esa experiencia, buscan comprender mas
profundamente 1la vida. Esta conclusidn corrobora el trabajo
del Dr. Raymond Moody (1975), pionero en la investigacion de
las experiencias al umbral de la muerte, ademas del trabajo
de la Dra. Elisabeth Kibler-Ross (1991). De esta manera, se
puede pensar que quizas una conciencia profunda de la
realidad y experiencia de la muerte pueda provocar un cambio
hacia una actitud mas positiva tanto ante la vida como ante
la muerte.

Por otra parte, muchos autores <contempordneos han
descrito la tendencia en las culturas occidentales de este
siglo de ocultar la existencia de la muerte, tratandolo como
un acontecimiento socialmente tabu (Feifel, 1963; Groupes
Lyonnais d"Etudes Médicales, 1968; Kiubler-Ross, 1969, 1975;
Ramirez, 1979; Ramos, 1982; Urraca, 1982; Meyer, 1983 ;
Palouzie, 1985; Diné, 1988; Blanco, 1992; Gomez, 1992). En
contraste con otras épocas historicas, actualmente vivimos en

una sociedad que, por una parte, parece querer olvidarse de



la ineviHabilidad de 1la muerte y, por ocra, manifiesta una
fascinacidén morbosa con ella.

Esta primera tendencia se manifiesta, en parte, a través
de la paulatina pérdida de los ritos tradicionales que han
rodeado la muerte. Es cada vez menos frecuente morirse en
casa; Angel (1987) nos informa que actualmente en los Estados
Unidos tres de cada cuatro muertes ocurren en los hospitales.
EI rito del velatorio y del luto se estan perdiendo, y en los
funerales es cada vez mas frecuente que el féretro este
cerrado o ausente en lugar de abierto, para que los enlutados
no vean el cadaver. Como consecuencia, las personas tenemos
menos contacto cercano con la realidad de la muerte. Si en
los siglos pasados los cementerios se colocaban dentro de la
ciudad, ahora tienden a estar en las afueras. En las paginas
de 1las esquelas delperiddico, curiosamente, muy rara vez
aparece la palabra "muerte™.

Se tiende, hoy en dfa, a "proteger", también, a los
nifios de la conciencia de la muerte al no permitirles ver a
un Tfamiliar que se esta muriendo, o0, a veces, asistir al
funeral, mientras que anteriormente, cu¢mdo el enfermo solia
estar en casa, los nifios podian estar a su lado e 1incluso
participar en los cuidados (Kibler-Ross, 1985). Asi, estos
cambios sociales nos indican que anteriormente la muerte se
trataba con mé&s naturalidad y apertura que hoy en dia.

En cuanto a la fascinacidon con la muerte, el autor,
Herman Feifel, hizo un paralelismo entre la represién sexual

qgue ha existido hasta afios recientes con la consecuente



proliferacién de la pornografia sexual como respuesta a
nuestra fascinacién con lo prohibido, y el tabd de la muerte
gue experimentamos actualmente con su contrapartida de una
especie de pornografia de la muerte (Feifel, 1963) . Esta se
refleja, por ejemplo, en los medios de comunicacidn que
resaltan marcadamente la muerte - en accidentes; atentados

asesinatos - tanto informando sobre hechos reales como por
medio de la ficcion, porque parece ser uno de los temas que
mads atraen la atencién del publico (Urraca, 1982). Es como
si el ver o saber de la muerte desde la distancia emotiva y
real que nos proporcionan los medios de comunicacion
satisfaciera nuestra curiosidad acerca del tema tabd, a la
vez que fortalece el mecanismo de defensa psicoldgico que nos
permite pensar que el morir es algo que pasa a los demas,
mientras que nosotros nos encontramos 1inmunes a ello. De
acuerdo con esta 1idea, el Groupe Lyonnais d"études Médicales
afirma que " ...el desprecio aparente de la muerte puede ser
una defensa institucionalizada por 1la sociedad contra el
miedo mismo de morir"™ (1968, péag.66).

En general se podria afirmar que 1la investigacidn
reciente en este campo indica que las personas pueden
mantener unas actitudes simultadneas, tanto negativas como
positivas o ambivalentes, y diversas acerca de la muerte,
mientras que, si nos centramos en la perspectiva amplia de la
sociedad, es evidente que existe una tendencia de ocultar el
fendémeno de la muerte cercana, a la vez que hay wuna

fascinacion "morbosa"™ con la muerte ajena o ficticia.



A continuacién, en el siguiente capitulo, presentaneos
algunas de las relaciones entre las diversas actitudes ante
la muerte y otros factores que se han encontrado en la
investigacion. Pero antes de especificar cada resultado, a
modo de resumen se puede concluir que la investigacion sobre
la preocupacion ante la muerte sugiere que es una variable de
la personalidad que interactlta de forma compleja con otros

factores (Ramos, 1982) .



LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE EN RELACION CON

DIVERSOS FACTORES

3.1. EI sexo

Para empezar a 1investigar la complejidad de las
actitudes ante la muerte, comencemos con el factor de sexo.
Una revisidn de la literatura en este sentido sugiere que
existe una diferencia en la variable ansiedad ante la muerte
segin el sexo er. la direccidén de que las mujeres revelan un
nivel mas alto que los hombres en general (Urraca, 1982) . Un
estudio sobre la ansiedad ante la muerte que empleaba sujetos
de diversas edades, desde la adolescencia hasta la vejez,
encontré que las mujeres revelaban significativamente mas
ansiedad, medida por la Escala DAS, que los hombres en todos
los grupos (Templer, 1971) . Ma&s recientemente, Thorson vy
Powell (1988) informan sobre unos resultados parecidos segln
los cuales las mujeres adultas y adolescentes revelaron mas
ansiedad ante la muerte que los varones en una escala
preparada por Jlos autores; y su preocupacion se centraba
especialmente en el temor al dolor y a la pérdida de Ila
integridad corporal. A la hora de interpretar los

resultados, se expresa la duda de Si las mujeres

verdaderamente sienten mas ansiedad ante la muerte o si la



diferencia consiste en que lo expresan mas abiertamente.
Esta posibilidad para explicar las diferencias de sexo
en relacién a la ansiedad ante la muerte fue investigada por
Dattel y Neimeyer (1990) . Estos autores se propusieron
comprobar la hipotesis de la expresidn emocional, segun la
cual las mujeres tienen mas ansiedad ante la muerte porque
habitualmente manifiestan un mayor grado de auto-revelacion
(self-disclosure) en relacién con los sentimientos, mientras
que los hombres se refugiarian en la deseabilidad social que
se traduce en este caso en no expresar mucha ansiedad. Los
instrumentos aplicados en este estudio eran la Escala DAS
(una escala con orientacidon mas emocional) y el |Indice ae
Amenaza (TlI) (con orientaciodn mas cognitiva). No aparecieron
diferencias segun el sexo en el Indice de Amenaza, mientras
que en la DAS las mujeres mostraron significativamente mas
ansiedad ante la muerte que los hombres. Sin embargo, cuando
se controlaron los efectos de auto-revelacion y deseabilidad
social, 1los resultados se mantenfan. Por lo canto, parece
que las diferencias segun el sexo existen realmente
independientemente de las posibles diferenc a3 en expresién
emocional. En cuanto a la forma de man; fe.- :icn, Ramos
Campos (1982) sefiala que la literatura indica que los hombres
podrian tener un miedo mas cognitivo, mientras que en las
mujeres este miedo podria ser mas afectivo. Quizas
convendria buscar otra palabra mas adecuada que "miedo" para
describir este fendmeno, puesto que es evidente que el miedo,

aunque su interpretacion puede ser cognitiva, representa un



sentimiento, no una cognicidén, entonces, no es muy apropiado
hablar de un miedo cognitivo.

Aunque en la mayoria de los estudios la variable sexo
diferencia significativamente el nivel de ansiedad y temor
ante la muerte, no se han encontrado estas diferencias en
todos. Por ejemplo, Fiefel y Branscomb (1973) investigaron
diez cosibles predictores de temor ante la muerte medido a
tres niveles de conciencia: consciente; fantasia; por-debajo-
del-nivel-consciente. En este estudio, el sexo no emergid
como factor predictor del temor ante 1la propia muerte.
Diferencias significativas segun el sexo no aparecieron en la
investigaciodon de Conte et al., (1982) sobre su Cuestionario
de Ansiedad ante la Muerte (Death Anxiety Questionnaire).
Ramos (1982) tampoco encontr6 diferencias significativas por
sexo en las puntuaciones de la DAS en una muestra de
ancianos. Sin embargo, si aparecieron diferencias en el
sentido de que las mujeres afirmaban pensar mas en la muerte
que los hombres.

En resumen, se puede afirmar que, en conjunto, la
literatura apoya la relacién entre la variable sexo y la
ansiedad o temor ante la muerte en la direccion de mayor
ansiedad en las mujeres que en los hombres, aunque |los
resultados no son conclusivos. Esta diferencia existe
independientemente del mayor grado de expresividad emocional
que manifiestan las mujeres. Sin embargo, este ultimo factor
puede contribuir a que la diferencia sea mas marcada. Los

hombres, por su parte, podrian manifestar el temor de una



forma mas cognitiva. Y es posible que en la poblacidon de la
tercera edad desaparecen las diferencias en el grado de

ansiedad segln el sexo.

3.2. La edad

Parece que, en general, en 1la sociedad la muerte se
acepta mas y se considera como un fendmeno mas natural cuando
el que se muere es una persona senecta en vez de un joven o
un nifio (Blanco, 1992) . Es posible que los cambios
histéricos en la tasa de mortalidad hayan influido para
acentuar esta actitud, puesto que es en este siglo que la
tasa de mortalidad infantil ha disminuido muy marcadamente vy
la longevidad ha aumentado de manera sustancial. Por
ejemplo, en Espafia entre 1936-1960 la duracidn media de vida
aumento6 en casi 18 afios (Groupe Lyonnais d"Etudes Medicales,
1968) . Mientras que anteriormente a este siglo, la muerte de
un nifio era un acontecimiento relativamente frecuente y, por
eso, posiblemente mas aceptada, hoy en dfa nos parece
especialmente anti-natural y cruel. Pero, esta diferencia de
actitud general a nivel de sociedad que parece variar segln
el momento vital ¢se traduce o no en distintos grados de
ansiedad, preocupacién o temor ante la muerte propia
dependiendo de la edad del individuo? Son muchos los autores
gue han abordado la cuestiéon de edad y actitud ante la

muerte.



puntuaciones en su Escala de Ansiedad ante la Muerte y la
edad en una muestra de sujetos entre 19 y 85 afios de edad vy
no encontrd ninguna correlacidén significativa entre la edad
y la DAS. Este resultado corrabora el anterior de Rhudick vy
Dibner (1961) que tampoco encontraron una relacidén por edad
en la preocupacién ante la muerte derivada de respuestas al
TAT. Posteriormente a estos estudios, Conte et al., (1982)
informan que no aparecieron diferencias por edad en las
respuestas de su Cuestionario de Ansiedad ante la Muerte.

En contraste con estos resultados, en un estudio sobre
la ansiedad ante la muerte y los significados de la muerte,
la relacidén mas marcada que encontraron Thorson y Powell
(1988) fue wuna variacion en el nivel de ansiedad ante la
muerte con la edad. Los autores <consideran que esta
discrepancia con respecto a los estudios anteriores puede
deberse a que la muestra de este estudio, abarca un abanico
muy amplio de edades, desde estudiantes de instituto hasta
personas jubiladas. Sin embargo, <como se ha constatado
anteriormente, el estudio de Templer (1971), en el que las
diferencias por edad no aparecieron, también empled una
muestra grande de sujetos de edades que varian entre la
adolescencia y la vejez. Es posible que 1la escala que
construyeron Thorson y Powell sea mas sensible a |las
diferencias por edad. La direccién de la relacid6n que
exponen era en el sentido de que los jJjovenes mostraron un
nivel mas alto de ansiedad ante la muerte, mientras que los

sujetos de tercera edad parecian haber resuelto algunas



preguntas existenciales y, como consecuencia, habian llegado
a aceptar mas la muerte. Su preocupacion se centraba mas en
la existencia o no de la vida eterna y la pérdida del control
personal. EI control personal sobre las decisiones acerca de
su tratamiento médico también importaba mas a los adultos que
a los adolescentes en el estudio de Justin (1988) sobre
valores y actitudes ante la muerte. Robinson y Wooa (1963)
también encontraron que la ansiedad y el temor a la muerte
disminuia con la edad en su estudio.

Los resultados de Urraca (1982) discrepan tanto de los
estudios que no han encontrado diferencias por edad en temor
0 ansiedad ante la muerte, como de los que encuentran
diferencias en la direccidén de una disminucién de grado con
la edad. Este autor informa que el subgrupo de mediana edad
manifestd una menor ansiedad ante la muerte que el subgrupo
de sujetos viejos. (Es posible que la relacidon edad/ansiedad
ante la muerte no sea lineal, sino que se alcance el mayol
nivel de ansiedad en la adolescencia, después descienda en la
mediana edad, y luego ascienda, pero no muy marcadamente, en
la vejez? También conviene postular la posibilidad de una
diferencia cultural reflejada entre esta investigacion
llevada a <cabo en Espafia y las anteriormente citadas
principalmente provenientes de Estados Unidos.

En mas congruencia con la mayor parte de la
investigacidn en este campo, Feifel y Branscomb (1973)
encontraron que una edad mayor predecia un temor menor ante

la muerte en adultos sanos y en enfermos en situacidn



terminal, aunque la relacién fue mas marcada cuando se median
niveles <conscientes. En los niveles menos conscientes,
aparecia mas temor en todos los sujetos, incluso en las
oersonas mayores. Smith et al. (1983) 1informaron que en su
jinuestra de enfermos er. situacion terminal, el temor ante la
muerte disminuia con la edad. A diferencia de Thorson vy
Powell, estos autores proponen como explicacion la
posibilidad de que las personas mayores temen menos la muerte
porque encuentran menos razones para vivir. En su obra sobre
el envejecimiento, Nouwen y Gaffney (1974) opinan que, debido
a la poca integracién y valoracion del anciano en 1” sociedad
actual, 1las personas mayores pueden llegar, incluso, a desear
que llegue la muerte.

Para investigar la causa de la aparente relacion entre
edad y preocupacion ante la muerte, seria interesante
explorar si un mayor o un menor nivel de propésito en la vida
se asocia con esta preocupacion. De este forma se
comprenderia si la menor preocupacién ante 1la muerte que
revelan las personas mayores se debe a que les faltan razones
para vivir (propésito en la vida) , o si su vida sigue
teniendo sentido y propdsito, pero de alguna manera, después
de haber resuelto unas cuestiones existenciales, aceptan la
muerte en un mayor grado. En este sentido, Durlak (1973Db)
administro el test de Propdsito en la Vida y una escala de
temor ante la muerte a una muestra de mujeres que vivian en
una residencia de ancianos, y encontrd que una sensacidn de

propésito, o sentido, en la propia vida se correlacionaba



3.2.1. Los nifios y la muerte

Para Illegar a comprender en profundidad las actitudes
ante la muerte, es interesante considerar como se desarrollan
a lo largo del ciclo vital. Ramos (1982) ~cita el modelo
elaborado por Nagel segin el cual 1los nifios desarrollarian
una conceptuacion de lo que es la muerte en tres fases que
corresponden con la edad cronolodgica. De acuerdo con este
modelo, hasta los tres afios de edad los nifios no conciben la
muerte.

La primera fase de conciencia de la muerte ocurre entre
los tres y cinco afios cuando el nifio la construye como una
separacion temporal o un suefio; y es reversible.

En la segunda fase, desde 1los cinco hasta los nueve
afios, la muerte se conceptia como "el final™, y se
oersoni fica.

A partir de los nueve afios, en la tercera etapa, la
muerte se comprende como el final e inevitable.
Curiosamente, 1los nifios de una clase socio-econ6mica baja
tienden a estar mads conscientes de la muerte que los nifios ae
la clase media (Ramos, 1982) .

Elisabeth Kibler-Ross cuenta con una gran experiencia
trabajando con nifios que experimentan la muerte de cerca.
Ella ha trabajado con nifios en situacion terminal, con nifios

que han perdido a un familiar, y con padres de nifios que han



fallecido. Esta autora seflala que los nifios tienden a
aceptar la muerte, tanto propia como de otra persona, con una
naturalidad mayor y wuna actitud mas positiva que la que
exhiben las personas adultas de su alrededor. También afirma
que los nifos en situacién terminal parecen intuir la
proximidad de su muerte, a veces de forma consciente y a
veces de manera pre-consciente, aunque no suelen estar
informados de la gravedad de su situacid6n y aunque no haya
pronostico de fallecimiento. Esta intuicion se manifiesta de
diversas formas. Puede ser a través de una comunicacidn
directa o en un lenguaje simbélico, dibujos, poemas, etc.

Kibler-Ross ha observado que 1los nifios enfermos a menudo
"protegen”™ a sus familiares de la dificil realidad y gravedad
de su situacion, al no compartir lo que intuyen con ellos. Y
esta autora opina que no conviene ocultar la muerte de ellos,
por ejemplo, al no permitirles asistir a un funeral, al
hospital a visitar a un familiar enfermo, etc., puesto que
son capaces de asimilarla bien, sobretodo si se trata con
naturalidad y a través de un didlogo abierto. (Kubler-Ross,
1981, 1985, 1990). El Dr. Robert Burne (1990), director de
un "hospicio"” para nifios, dijo en su ponencia presentada en
el Primer Encuentro Internacional para el Cuidado del Nifio y
el Adolescente <con Cancer que esta de acuerdo con la
importancia de una comunicacidén abierta con 1los nifios en
situacidn terminal ya que dice que aunque nadie les informaba
de antemano de su situacidn, todos los nifios en fase terminal

que él ha conocido han sabido que 1iban a morir y muchos se



beneficiaban de poder hablar de ello.

Desafortunadamente, esta manera de tratar el tema de la
muerte con los nifios es muy poco frecuente, y no existe una
conciencia de lo que conciben los nifios.

Vianello y Lucamente (1987) investigaron lo que sabfan
los padres y los pediatras acerca de la comprensién de la
muerte que tienen los nifios, y encontraron que la mayoria de
los sujetos de los dos grupos creian que los nifios eran
incapaces de pensar en la muerte o implicarse en ella por lo
menos hasta los siete o ocho afios. Esta opinidon no concuerda
con la investigacidén en este campo, que demuestra que los
nifios son mucho mas conscientes de la muerte, y hace resaltar
la necesidad de una mayor educacion acerca de la muerte en la

sociedad.

3.2.2. La tercera edad

Habiendo hecho una breve exposicion de la conceptuacion
de la muerte que existe en la infancia, a continuacidn
conviene profundizar mads en las actitudes que se tienen ante
la muerte en el otro extremo del ciclo vital, cuando la larga
vida estd Illegando a su fin. Blanco (1992) sefiala que las
condiciones particulares que suele tener el anciano influyen
en las actitudes que tiene ante la muerte. Por lo general,
la persona senecta tiene menos responsabilidades sociales que
otros adultos, por ejemplo, menos personas dependen de ella.

For otra parte, estadisticamente el fallecimiento se asocia



con el tener wuna edad avanzada. Por estos motivos, es
posible que las personas de tercera o cuarta edad acepten la
muerte con mas naturalidad que las personas mas jovenes,
aunque, de todas formas, 1los ancianos suelen sufrir por la
pérdida que supone morir. Ademas, las personas senectas
pueden tr*ner mas dificultad de adaptacidén al ser ingresados
en el hospital.

A continuacidén se presenta lo que ha revelado la
investigacion sobre las actitudes ante la muerte en el
anciano. En una muestra de sujetos que vivian en una
residencia de ancianos, Ramos (1982) encontr6 que la gran
mayoria de los sujetos manifestaban poco o ningln temor
consciente de la muerte y pensaban poco en ella. Por otra
parte, Urraca (1982) -encontr6 que las personas senectas
dentro de su muestra, que abarcaba adultos a partir de los 18
afios, eran los que mostraron mayor ansiedad a la hora de
hablar sobre la muerte. Si esto fuese generalizable, podria
ser que los niveles tan bajos de temor, preocupacién vy
ansiedad ante la muerte encontrados en la mayoria de los
estudios sobre las personas senectas se debiera en parte a su
reticencia a revelar o afrontar estas actitudes. Por eso,
también, se encontraria un temor mayor al medir los niveles
menos conscientes, donde no se puede ejercer la negacién -
tal y como Feifel y Branscomb (1973) encontraron en su
estudio anteriormente citado.

En 1971, Templer estudi6 la ansiedad ante la muerte en

una muestra de sujetos jJjubilados y encontrd6 una correlacion



positiva con la depresién, fendémeno muy fFfrecuente en las
personas de tercera edad. Anteriormente, Rhudick y Dibner
(1961) habian encontrado una vrelacid6n sugestiva pero no
significativa entre ansiedad ante la muerte y depresidn en
sujetos de tercera edad. Otros factores que, si, alcanzaron
niveles significativos de asociacidn en este estudio eran la
hipocondria, histeria, dependencia e impulsividad. Por otra
parte, no aparecieron efectos principales por edad, ni por
sexo. La relacidon entre depresion, neuroticismo y alta
ansiedad ante la muerte en la persona senecta fue reafirmada
también en la investigacidén de Ramos (1982) . Otro factor que
Duede relacionarse con un nivel alto de ansiedad ante |la
muerte en esta poblacion es la condicion de vivir solo
(Swenson, 1961). La soledad puede ser una faceta especifica
de la ansiedad global ante la muerte. La experiencia clinica
de Yalom 1le lleva a afirmar que ha "oido a muchos pacientes
moribundos indicar que lo mas espantoso de la muerte es que
han de morir solos". (Yalom, 1991, péag. 20)

En cierta relacién con el problema de soledad, los
investigadores, Baum 'y Boxley (1984), encontraron una
relacidon significativa entre puntuaciones en la DAS vy el
estado civil en el sentido de que las personas mayores que no
estaban casadas revelaron tener mayor ansiedad ante la
muerte. Los sujetos que tenian un locus de control externo
y peor salud emocional también indicaron tener mayor anpiedad
ante la muerte en este estudio. Sin embargo, no se apoyo la

hipotesis de que las personas ancianas que se sentian mas



joévenes que su edad real tendrian puntuaciones mayores en la
DAS.

Puesto que la ansiedad ante la muerte se relaciona con
trastornos de la salud mental y como es un sentimiento que
hace sufrir a la gente, seria muy indicado buscar medios de
reducirla. Viney et al. (1989) han comprobado que las
actitudes negativas ante la muerte que tienen las personas
mayores se pueden modificar a través de wuna terapia de
constructos personales. Su investigacion reveld que en
comparacidén con dos grupos de control, el grupo experimental,
compuesto de sujetos de avanzada edad, algunos de los cuales
padecian enfermedades <croénicas, mejoraron en niveles de
ansiedad, sobretodo con respecto a niveles de ansiedad ante
la muerte, ante la pérdida de la integridad corporal, y ante
la soledad después de haber recibido esta terapia. Es
importante saber que existen técnicas eficaces de
intervencion para ayudar a las personas senectas que sufren
por causa de la preocupacidén ante la muerte o por la ansiedad

en general.

3.3. La religiosidad

Intuitivamente podriamos suponer que las <creencias
religiosas que tienen las personas afectarian de alguna
manera las actitudes ante la muerte y, de hecho, varios
autores se han interesado por explorar esta relacién. En uno

de los primeros estudios en este campo, Swenson (1961)



encontrd una relacion significativa entre la religiosidad vy
las actitudes ante la muerte en sujetos senectos, en el
sentido de que las personas de menos actividad religiosa
temfan mas a la muerte. Feifel es un investigador que ha
publicado sobre distintos aspectos del temor ante la muerte
(Feifel et al., 1973; Feifel, 1974; Feifel y Nagy, 1961;
Feifel et al., 1987). En un primer estudio sobre la
religiosidad y este temor en los enfermos en situacion
cerminal y sujeCos sanos, sorprendencemente, no encontrd una
relacion significativa entre estos dos factores (Feifel,
1974). Tampoco se apreci6 un cambio en la disposicidn
religiosa de los sujetos con la proximidad de la muerte. Sin
embargo, la falta de relaci6n no se mantuvo en un estudio
posterior, en el que un nivel alto de temor ante la muerte se
asociaba significativamente <con menos creencia religiosa
(Feifel y Nagel, 1931).

Es evidente que el grupo religioso del que los sujetos
forman parte es un factor a tener en cuenta a la hora de
explorar actitudes ante la muerte. Los catdlicos no tienen
por qué mostrar las mismas actitudes que los protestantes o
judios, etc. Florian et al., (1984), por ejemplo, estudiaron
las actitudes de un grupo de varones judios. Los resultados
indicaron que el grupo ma&s religioso tenian mé&s miedo del
castigo en el Mads All4 y menos miedo de la propia
aniquilacion que el grupo menos religioso. La religiosidad
también se asociaba con la centralidad del tema de la muerte

en respuestas al TAT y con la culpa y la ansiedad en general.



Es posible que la creencia religiosa tienda a hacer que la
persona esté mas consciente de la muerte durante su vida.
Speck (1994) describe la investigacidén que realiz6 Reed
la cual exploréd 1la relaci6on entre la religiosidad y el
bienestar en grupos de adultos sanos y en situacién terminal,
y no encontrd diferencias intergrupales ni en el nivel de
bienestar ni en el de religiosidad. Lo que, si, es relevante
es que el nivel de bienestar no se relacionaba tanto con la
condiciéon médica como con la posibilidad de Illevar a cabo
actividades que daban sentido a la vida. En un estudio
posterior Reed midid 1la espiritualidad, en lugar de la
r iigiosidad, en relacidén con el nivel de bienestar de grupos
de enfermos en situacion terminal y otros pacientes y adultos
sanos. En el primer estudio habia definido la religiosidad

como la percepcion de las propias creencias y
comportamientos que expresan una sensacidn de estar
relacionado con las dimensiones espirituales o con algo mas
grande que uno mismo" (Speck, 1994, péag.517). En el segundo
estudio los problemas de defincion de términos son evidentes,
pero Reed considera que la espiritualidad, que tiene que ver
con la transcendencia, es un concepto mé&s amplio que la
religiosidad. En este estudio apareci6 una leve pero
significativa relacidn entre la espiritualidad y el
bienestar; ademds, se encontré que los enfermos en situacion
terminal mostraban una mayor espiritualidad que los demés

pacientes y las personas sanas.

Basado en esta investigacidn, entonces, se puede suponer



que la proximidad de la muerte provoca una mayor reflexion
religiosa o espiritual, un cuestionamiento sobre el sentido
de la vida y una esperanza en Jla existencia del Mas All4.
Sin embargo, los resultados de algunos otros autores no han
apoyado este fendmeno (Feifel, 1974; Reed, 1986a; 3augher et
al., 1989). En un estudio que comparaba adultos sanos con
enfermos en situacion terminal, Reed (1936a) expone que no
aparecieron diferencias ni en creencia en la Vida Eterna ni
en las perspectivas personales sobre la muerte. Es
interesante resaltar, sin embargo, que la creencia en la Vida
Eterna fue el predictor mas significativo de unas
perspectivas positivas acerca de 1la muerte. En cuanto a
posibles cambios con la proximidad de la muerte, los
resultados de Baugher et al. (1989) no revelaron diferencias
intergrupales por proximidad temporal de la muerte en la
proporcion de enfermos que mencionaron la religidn como algo
que aporta soporte. Es posible que 1los periodos de tiempo
medidos fueran demasiado limitados, o0 que se encontrarian
diferencias si se midiera el concepto mas amplio de
espiritualidad.

Tobacyk (1984) mididé la asociacidn entre unas creencias
religiosas tradicionales ademds de creencias en fendmenos
paranormales y la amenaza y preocupacidén ante la muerte. Los
alumnos universitarios con claras <creencias religiosas
indicaron tener menos amenaza ante la muerte (medida por el
Indice de Amenaza ante la Muerte) . Pero sujetos con

creencias en lo paranormal experimentaban mayor preocupacidn



ante la muerte (Death Concern Scale) que sujetos sin estas
creencias. Los resultados de este estudio indican que los
constructos de amenaza y preocupacién son independientes,
puesto que no varian conjuntamente.

La investigacidén en este campo se ve obstaculizada por
el problema de la definiciéon de los términos, por ejemplo de
"religiosidad™” y "espiritualidad™. Adicionalmente, y
relacionado con este problenma, estad la problematica de
metodologia de medicidn de la religiosidad. Una medicion de
comportamiento, en cuanto a la préactica religiosa
asistencia a misa, etc., tiene la ventaja de ser objetiva y
facilmente medible, pero posiblemente excluye otros aspectos
fundamentales de la religiosidad, como pueden ser las
creencias, entre otras cosas.

Viste este problema, Urraca (1982) y otros autores
entienden la religiosidad como concepto bidimensional, vy
distinguen entre la religiosidad intrinseca y la religiosidad
extrinseca. La religiosidad extrinseca corresponde a la
practica y actividad religiosa, el comportamiento orientado
hacia el exterior, mientras que la religiosidad intrinseca se
define como la profundidad de creencia que sirve como fuerza
vital motivadora (Powell y Thorson, 1991). Es una
orientacion interna. Cuando Urraca aplicé este concepto
bidimensional en la investigacidén llevada a cabo en su tésis
doctoral, encontré que las personas con una mayor
religiosidad intrinseca mostraban menor temor y preocupacion

por la propia muerte que las personas de una baja



religiosidad intrinseca, y tenian una actitud mas positiva
ante la muerte y morir. Los que tenian una baja religiosidad
intrinseca revelaron mayor temor y preocupacio6n por el
proceso degenerativo que produce la enfermedad. Por otra
parte, dentro del grupo de sujetos orientados extrinsecamente
en su religiosidad, eran Jlas personas con los niveles mas
altos de religiosidad extrinseca Jlas que manifestaban mas
temor, preocupacidén y ansiedad por su propia muerte.

De acuerdo con Urraca, en un estudio de Powell y Thorson
(1991) encontraron que los adultos <con mucha motivaciodn
religiosa intrinseca tenian significativamente menos ansiedad
ante la muerte que los demas adultos.

Una religiosidad intrinseca de los sujetos en situacidn
terminal era un factor significativo del ajuste emocional en
un estudio que llevd a cabo Carey (1974) .

Otra faceta de la religiosidad seria la certidumbre con
el que se mantienen las creencias, por ejemplo, o a favor o
en contra de la existencia de la vida eterna. Smith et al.
(1983) informaron que la certidumbre de esta creencia, tanto
en un sentido como en el otro, se relacionaba con una baja
ansiedad ante la muerte, mientras que los sujetos que
experimentaban mas incertidumbre en sus creencias
manifestaban mayor ansiedad ante la muerte.

Tanto las creencias religiosas como la ansiedad ante la
muerte son aspectos de la experiencia psicoldgica del hombre
qgue no han recibido toda la atencidén que merecen en el campo

de la psicoterapia. Robert Kelly (1985) sefiala que los



psicoterapeutas han tendido a participar en la "conspiracion
de silencio” al evitar la ansiedad ante la muerte como tema
relevante en la consulta, y propone unas técnicas cognitivo-
conductuales para aliviar esta actitud. Por otra parte, hay
que tener en cuenta de que los aspectos positivos y negativos
de las creencias religiosas pueden ejercer una influencia que

aumenta o disminuye la ansiedad ante la muerte.

3.4. El estado de salud

La intuicidn nos lleva a pensar que uno de los factores
que influiria en la actitud ante la muerte seria el estado de
salud fisica del individuo; de hecho, varios investigadores
se han interesado por esta relacién. En 1971, Donald Templer
explordé la relacién entre el grado real de patologia somatica
y la DAS {Escala de Ansiedad ante la Muerte) . Aunque el
autor sefiala que en 1la investigacion anterior sobre estas
variables, a veces, no ha aparecido una relacidén, los datos
de este estudio, curiosamente, sugerian una relacidn negativa
(Templer, 1971). Es posible que esta relacidén sea debido a
un mecanismo de defensa a través del cual se suprime la
ansiedad consciente ante la muerte a medida que se evidencia
un deterioro fisico, para, de esta manera, contrarrastar el
efecto de una amenaza creciente. Los autores Hendon y Epting
(1989) encontraron resultados similares cuando compararon
grupos de pacientes de "hospicio"™ en situacidn terminal con

pacientes de cancer en estado de remision y enfermos



hospitalizados con enfermedades transitorias. Las
puntuaciones en el Indice de Amenaza ante la Muerte indicaron
que los pacientes en situaciodn terminal se sentian
significativamente menos amenazados por su propia muerte que
los otios dos grupos. Sin embargo, en vez de evidenciar

necesariamente el funcionamiento de un mecanismo de defensa

en este grupo, el bajo nivel de amenaza también puede deberse

al gran apoyo emocional que reciben los pacientes de

hospicio” en comparaci6n con otros pacientes. En otro
estudio realizado por Reed (1986a), no aparecieron
diferencias en las perspectivas ante la muerte entre enfermos
en situacion terminal y adultos sanos. Tal autor afirma que
la fase de morir, en especial, puede representar un
acontecimiento de desarrollo que es mas complejo que
cualquier experiencia previa de desarrollo” (paa.475).
Con relacidén al efecto de estado de salud en la ansiedad
ante la muerte, conviene recalcar 1los resultados de un
estudio citado anteriormente en el que Feifel et al., (1973)

informaron que la falta de diferencias en ansiedad consciente

ar.te la muerte entre enfermos en situacién terminal y adultos
sanos no se mantuvo a niveles menos conscientes, en los
cuales los enfermos terminales mostraron significativamente
mas ansiedad. No aparecieron diferencias entre los enfermos

de cancer y los que padecian problemas cardio-vasculares en

esta variable (resultados citados también en Feifel, 1974).

Otra exploracion del <contenido del inconsciente de los

enfermos en situacion terminal fue llevada a <cabo por



Coolidge vy Fish (1983) . Estos autores compararon el
contenido de los suefios de sujetos en situacion terminal y un
grupo de personas senectas. Encontraron que los temas de la
muerte y de agresividad aparecieron significativamente mas a
menudo en los suefios de los enfermos terminales. En la
mayorfa de los casos, se proyectaba el tema de la muerte en

otro personaje del suefio (raramente se sofiaba claramente con

la propia muerte). También es interesante notar que los
suefios de losenfermos en situacidon terminal tenian més
contenido emotivo, aparecian mas los amigos o familiares del

sofiador, y ocurrian con mas frecuencia los temas de embarazo,
bebés y nifios.

Fen.fel et al. (1987) también investigaron las
estrategias de "coping" (afrontamiento) que utilizaban
distintos grupos de enfermos varones: a) de cancer, b) que
habian sufridoinfartos miocardfiacos, c) de enfermedades
crénicas que no amenazaban la vida. No hubo diferencias en
estrategia de coping segun el tipo de céncer, ni entre los
enfermos de cancer y los del corazdn. Sin embargo, estos dos
grupos utilizaban significativamente mds confrontacion que el
grupo de sujetos que padecian enfermedades que no amenazaban
la vida. La estrategia de aceptacidn -resignacién se asociaba
con enfermedades mas largas; y los resultados sugieren que
los factores situacionales influyen en las estrategias de
coping empleadas.

Otra exploracidén de las estrategias de "coping" que

emplean los enfermos cronicos (algunos de los cuales estaban



en situacion terminal) fue Illevado a cabo por Viney vy

Westbrook (1982) . Estas investigadoras encontraron el

siguiente orden de frecuencia en el uso de las distintas

estrategias: 1) accion, 2) control, 3) huida, 4) fatalismo,

5) optimismo, 6) coping 1interpersonal. Algunas variables

demograficas se relacionaban <con el tipo de estrategia

empleada. Por ejemplo, las estrategias de accién fueron

utilizadas mas por los hombres, por sujetos que disfrutaban

de muchas actividades de ocio y que estaban satisfechos en el

trabajo. En contraste, el fatalismo se relacionaba con un

bajo nivel cultural y socio-econ6mico y con sujetos de edades

mayores. Las mujeres utilizaban la estrategia de huida mas

que los hombres. Finalmente, el optimismo se asociaba con la

percepciéon de su incapacidad que tenian los sujetos.

No solamente los enfermos tienen necesidad de

desarrollar estrategias de afrontamiento de la muerte, sino

sus médicos también. Neimeyer et al. (1984) encontraron que

la orientacion ante la muerte (nivel de amenaza y ansiedad)

que tenfan los médicos predecia las estrategias de

afrontamiento que empleaban ante la muerte de un paciente.

Los médicos que experimentaban mucha amenaza ante la muerte

tendian a emplear mds estrategias de negacidén y evitacion que

los de baja amenaza. Y los que tenian altos niveles de

ansiedad ante la muerte tendian a recurrir mas al uso del

alcohol y/0 droga como respuesta a una muerte. Curiosamente,

los sujetos de baja amenaza experimentaban mds efectos psico-

fisioldogicos que el otro grupo indicando, posiblemente, que



un mecanismo de defensa de negacion reprime en ellos la

manifestacidn consciente de estos sintomas, mientras que se

expresan en el nivel fisioldgico.

Desde la perspectiva de la teoria de los constructos

perscr.ales, Robinson y Wood (1983) <compararon enfermos de

cancer, de enfermedades crénicas, y adultos sanos, pero el

estado de salud no era un factor significativo en las

actitudes ante la muerte. Sin embargo, es interesante anotar

gue la ansiedad y el miedo se vieron mas influenciados por el

nivel de realizacién e integracidn personal de los sujetos.

A través de un analisis de contenido que media diversas

reacciones psicolodgicas, Viney y Westbrook (1986) encontraron

que los enfermos que murieron poco tiempo después de las

entrevistas tenfan un paradigma de reacciones que les

diferenciaba de otros grupos de enfermos Yy personas sanas.

El grupo de los que murieron poco tiempo después expresaba

menos 1incertidumbre y rabia, pero mas depresién, culpa, vy

miedo de dafio corporal, a la vez que muchos sentimientos

buenos. Los resultados indican que sus sistemas de

constructos personales estaban permitiendo que anticipasen lo

que les estaba ocurriendo.

En general, no hay indicacidn de que la ansiedad ante la

muerte sea mayor en enfermos en situacidén terminal cuando se

mide en el nivel consciente. Al contrario, la investigacidn

sugiere que las actitudes negativas ante la muerte pueden

mantenerse o, incluso, disminuir con el progreso de wuna

enfermedad grave. Por otra parte, es posible que en el



inconsciente, aumente el nivel de ansiedad ante la muerte
durante la situacién terminal, o, aungque no haya mas
ansiedad, el tema de la muerte aparece con mas frecuencia en
el inconsciente del sujeto cuando la muerte real esta cerca.

N‘'c se han encontrado diferencias segun los distintos
tipos de cancer, ni entre enfermos de cancer y enfermos
cardiovasculares. Sin embargo, el pronéstico puede influir
mads que el tipo de enfermedad en los estados emocionales de
las personas. Parece que los factores situacionales y de
tiempo de evolucién de la enfermedad pueden Tfaci tar una
mayor adaptacién/aceptacion (cambio en el sistema de
constructos personales). Por otra parte, la integridad y la
realizacidén personal (que intuitivamente parece similar a un
desarrollado sentido y propésito en la vida) pueden disminuir
la ansiedad ante la muerte.

La relacion entre actitudes ante la muerte y sentido en
la vida se describe posteriormente en profundidad. Aqui se
puede sefialar simplemente que la experiencia de que la vida
que se vive tier.e un sentido y propdsito plenos parece
disminuir el miedo a la muerte, mientras que una persona que
experimenta la vida como vacia y carente de sentido tendera
a temer la muerte de forma pronunciada. Esta relacidon tiene
impliacaciones para la intervencién psicoterapéutica que a
menudo 1incluye entre sus objetivos reducir la ansiedad del
cliente. El enfoque de la logoterapia parece apropriado cara
a este fenodmeno.

A modo de resumen, se puede concluir que las actitudes



ante la muerte son muy complejas, con diversas
manifestaciones, por ejemplo, a distintos niveles de
conciencia, y que se relacionan con un gran numero de
factores, tales como el sexo, la edad, 1la religiosidad, Ila
salud, la personalidad, el sentido de la vida, las
experiencias vividas, y la cultura. En la literatura se
habla principalmente de actitudes como ansiedad, temor, Yy
preocupacién ante la muerte, pero algunos autores han
sefialado que también existen actitudes positivas en este
respecto. Todas las posibles actitudes ante 1la muerte han
despertado interés en los investigadores de los Gltimos afios,
que las han medido por medio de técnicas e 1instrumentos
diversos, Yy aunque sepueden sacar algunas <conclusiones

relevantes, queda mucha investigacidn por hacer en esta area.



Capitulo 4

EL SENTIDO DE LA VIDA EN LA TEORIA DE VIKTOR E. FRANKL

4.1. Introducci6n a la teoria

Durante el proceso de indagacidn que hemos emprendido en

el tema de la tanatologia - con el objeto de Illegar a una

mayor comprension de la experiencia psicolégica del anciano
y de la persona en fase terminal y a wunas <conclusiones
practicas sobre <c¢c6mo Ffacilitar wun "buen morir", es muy

conveniente tener en cuenta el admirable trabajo del
Psiquiatra, Viktor E. Frankl. Los conceptos tedricos
expuestos en su psicologia existencial, que son llevados a la
practica clinica en su denominada "logoterapia"™ ofrecen un
acercamiento cognitivo a la respuesta humana ante las
circunstancias de vida y muerte. Quizas lo mas excepcional

de las 1ideas de Frankl es el hecho de que se han visto
reforzadas a través de su experiencia propia como preso en
unos campos de <concentraci6n durante la Segunda Guerra

Mundial.

En su Jlibro, El—Hombre en Busca de Sentido (Frankl,

1988a) <cuenta como sus 1ideas tedéricas sobre la vida le
servian en _a préactica hasta para ayudarle a sobrevivir en

unos campos de concentracidn. La clave psicolégica para los



hombres que vivencian unas circunstancias extremas es la
firme creencia de que su vida y sus experiencias, 1incluso el
sufrimiento que padecen, poseen un sentido. Segun podia
observar Frankl, esta adherencia a un sentido es tan
importante que pesaba mas que la fuerza y la salud fisica
como factor determinante de la capacidad psiquica de los
presos de soportar las duras circunstancias; y hasta parecia
influir en la longevidad.

Mientras que para Freud es el principio del placer que
impulsa el comportamiento humano, y para Adler 1lo que nos
motiva es la voluntad de poder, el fundador de lo que algunos
han denominado, "La Tercera Escuela Vienesa de Psicoterapia’”
(Frankl 1988b) insiste en que es la voluntad de sentido que
funciona como promotor universal del comportamiento humano.
Esta afirmacidn se ve respaldada por unos datos empiricos que

indican que ...la voluntad frustrada de sentido se compensa
ya por la busqueda de placer, ya por la voluntad de poder".
(Frankl, 1988b, péag.24; Lukas, 1971) Entonces, es posible
qgue la voluntad de sentido sea un principio mas basico que la
voluntad de placer y que 1la voluntad de poder, 1los cuales
serian secundarios, apareciendo de forma mas marcada en el
comportamiento del adulto precisamente cuando la voluntad de
sentido se ve frustrada.

Aparte de ser béasica y probablemente universal, Frankl
considera que esta voluntad es una caracteristica positiva y

superior en el hombre, a diferencia de algunos autores del

psicoanalisis que sostienen que los sentidos y principios no



son otra cosa que unos mecanismos de defensa (Frankl, 1988a).

Frankl mantiene una vision optimista y algo trascendental del

hombre en el sentido de que le conceptuaba a éste, como

capaz de superarse, incluso ante circunstancias de lo mas

extremas, sin necesariamente reducirse a un estado regresivo

0 guiado solamente por instintos béasicos. EI hombre es libre

de elegir la actitud que tomarada ante las circunstancias.

Abraham Maslow, por su parte, concuerda con Frankl al

opinar que buscar sentido en la vida es una necesidad humana

superior, aunque afirma que aparece cuando otras necesidades

estan cubiertas (Maslow, 1993). Como respuesta a esto,
argumenta Frankl:
Pero...nosotros...tenemos ocasion de observar una v otra
vidagn a ~ " eCeSldad y la P«9u«a de un sentidS de la
Y asi Irt rn precisamente cuando todo va de mal en peor
Y asi lo confirman tanto nuestros pacientes en su WhA

lis clmpos de

de muerte como los supervivientes de
(Frankl. 1987.

pagC?6);raClon y ~ prisioner<s de guerra.

A pesar de la aparente discrepancia de 1ideas entre estos

autoros, el propio Maslow ha expresado finalmente que esta de

acuerdo con el <creador de 1la logoterapia en este punto

(Maslow, 1969, pag.z23).

También apoya esta idea el hecho de que las personas son

capaces de vivir e incluso morir por sus ideales 'y

principios. De esta manera, la inquietud para hallar un

sentido en la propia vida parece aparecer con mis frecuencia

cuando otras necesidades no estan cubiertas, en momentos de



crisis personal y, a menudo, cuando el hombre siente la

cercania de la muerte.

En resumen, el creador de la logoterapia sostiene que

esi_a voluntad de sentido es una caracteristica fundamental

gue distingue al ser humano del animal y se debe admitir una

voluntad béasica de sentido como un importante valor-motivo.

Y los valores o 1los principios morales tiran del hombre,

invitandole a trascenderse.

A diferencia del psicoanalisis que se ha denominado "la

psicologia profunda™, Frankl mantiene que la logoterapia es

una "psicologia de altura" (Frankl, 1987). La logoterapia

eleva al homDre mas alla del reino animal y le conceptualiza

ccmo un ser capaz de acciones de mérito, acciones que no se

pueden desmontar para descubrir un egoismo basico que las

impulsa y que, al ser revelado, parece robarles cualquier

valor que aparentaban poseer. Viktor Frankl se rebela en

contra del reduccionismo y del determinismo que se han

aceptado como los marcos tedricos mas difundidos para

investigar sobre el ser humano. EI nos cree a todos capaces

ae alcanzar algo mas allad de lo que se puede predecir cuando

las variables estan controladas. Esta capacidad Unicamente

humana de trascenderse surge precisamente a través de la

-leccion -y la posibilidad de elegir existe siempre. Como

E-rankl mismo ha podido comprobar en los campos de

concentracioéon, al hombre:



...se le puede arrebatar todo salvo una cosa: la ultima
de las libertades humanas - la eleccidon de la actitud
personal ante un conjunto de circunstancias - para
decidir su propia camino. (Frankl, 1988a, pag.69)

Para darse cuenta de la posibilidad de elegir la actitud
a tomar anee las circunstancias, el hombre tiene que estar
dispuesto a responsabilizarse por si mismo. No se puede
sentarse y esperar a que la vida le revele un sentido. Al
contrario, es el hombre que tiene que asumir la
responsabilidad de encontrar su propio sentido - "su propio
camino”, como dice Frankl. Asi que en la logoterapia la
responsabilidad juega un papel muy 1importante como factor
necesario en el proceso de bUsqueda de sentido.

La otra cara de la responsabilidad es la libertad. Pero
Frankl distingue entre la "libertad de", es decir, el
concepto de libertad como una falta de factores limitadores
externos, y la "libertad para"™, oque se entiende como una
libertad creativa del hombre; es una libertad interior que se
refleja en la eleccién de actuar de una determinada manera a
pesar de la presién de factores contrarios. Aunque la

interpretacion popular de la libertad tiende a entenderla

como "libertad de", en la logoterapia la "libertad para" se
considera mucho m&s fundamental en la existencia humana. La
"libertad para"™ permite al hombre elegir trascenderse. Por

ejemplo, dentro del <contexto del campo de <concentracion,
podria ser la libertad para no luchar como un perro para

conseguir mas de la escasa comida, sino de comportarse con



dignidad y respeto hacia los demas a pesar del hambre extremo
que experimentaba la persona.

La vision positiva y optimista del ser humano que
propone Frankl, ademas del hincapié en la capacidad de
superarse que se posee, representan un paralelismo claro con
la psicologia humanista. De hecho, en Los Estados Unidos se
ha clasi £icado la logoterapia como orientacién humanistica
ademds de como psiquiatria existencial (Frankl 1988hb,
pag.-174).

Por otra parte, la otra cara de este optimismo sobre las
posibilidades hipotéticas de trascenderse, es la preocupante
realidad psicoldégica actual. El Dr. Frankl opina que en cada
época de la historia se ve wuna patologia psicolédgica/
socioldgica generalizada que la caracteriza. Por ejemplo, en
la época en que Freud emprendid su trabajo, esta patologfa
difundida podria tratarse de la sexualidad. Para evitar caer
en el etnocentri smo, hay que matizar que este fendmeno se
limitéo a ciertos pafises Europeos y a los Estados Unidos - de
manera que estas crises socioldgicas no necesariamente tienen
que ser universales. Por otra parte, las culturas del mundo
(sobre todo del mundo desarrollado) tienden a estar cada vez
mas ligadas unas a otras; asi que los cambios socioldgicos
parecen ser cada vez mas generalizados.

Segun Viktor Frankl, 1la patologia de nuestra época se
caracteriza por un "vacio existencial”™ que es el estado que
se da cuando la persona se ve frustrada por 1la falta de

sentido. El sentimiento que acompafia este vacio se denomina



"frustracidén existencial". Para explicar el motivo por el
cual es precisamente en nuestros tiempos en que el vacio
existencial se ha extendido, Frankl recurre a un argumento
histérico/ evolutivo. Debido a que el progreso de la
evolucidén ha alejado a los seres superiores en la cadena de
la guia comportamental que suponian los 1instintos, y la
historia reciente de la humanidad se ha caracterizado por la
pérdida de fuerza de las tradiciones que daban una funcion

parecida, el hombre actual se encuentra en una posicidn nueva

de responsabilidad para ser o buscarsu propio guia en esta
vida. El sentido o el propésito yano le son dados, sino
cada 1individuo tiene que encontrarlos. Este es el reto

psicologico de esta época.

El vacio existencial en si no representa una
abnormalidad ni una neurosis, sino, mas bien, forma parte de
la condicion humana. Sin embargo, en las personas que tienen
una predisposicidén para la neurosis, puede dar lugar a una
sintomatologia neurodtica. Puesto que 1la etiologia de este

tipo de neurosis se diferencia de las neurosis psicdgenas vy

somatdégenas, es 1importante reconocerla y tratar el problema

de frustacidén existencial. Frankl denomin6é a esta nueva
patologia "la neurosis nodgena” (del griego "noos" que
significa "mente"). La neurosis noogena proviene del nlcleo

"espiritual”™ (no necesariamente religiosa) de la persona, lo
cual, segun Frankl, implica que nace de <conflictos de
conciencia, de valores y morales en los que aparece una

frustracidén existencial, a veces expresada a través de una



La gran prevalencia de este tipo de neurosis hace que
merezca la atencidn de los psicoterapeutas e investigadores.
Frankl calcula que el vacio existencial afecta, en mayor o
menor grado, a mas de la mitad de la poblacidn en general
(Crumbaugh 'y Manolick, 1981). Ademas, existen algunos
indicios de que se extiende cada vez mas (Frankl, 1988b).

Existe la posibilidad de diagnosticar la neurosis
noogena gracias al trabajo de James C. Crumbaugh y Leonard T.
Maholick. Estos investigadores desarollaron el PIL-Test

(Purpose in Life Test, Test del Propo6sito en lavida) que

mide el grado de frustacidén nodgena y distingue entre las
neurosis noodgenas y las psicdgenas. Basado en los datos de
estudios empiricos utilizando éste y otros tests

logoterapéuticos, se presume que un 20% de las neurosis son
nodgenas (id., 1988b). Obviamente, el tratamiento
recomendado en estos casos es la logoterapia.

Nos podriamos preguntar ¢qué aspectos de la vida son los
que proporcionan un sentido existencial?. Como respuesta
parcial a esta pregunta, Elisabeth Lukau (1988) describe los
resultados de un estudio Illevado a cabo en 1969 con 1000
sujeten en la calle en Viena. El analisis de contenido de
las respuestas a una pregunta abierta sobre lo que da sentido

a la vida di6 las categorias siguientes:

1) Propio bienestar (posesiones, vida placentera, comer -

beber).



2) Autorrealizacidén (autoeducacién, éxito, presencia)
3) Familia (familia, hijos, hogar, Jlograr 1independencia
econdémica).

4) Ocupacidn principal (formacién, estudio, profesiodn,
trabajo).

5 Sociedad (amor, contacto social, deberes sociales).
6) Interés (ciencia [saber], hobby, deportes, viajes)
7) Experiencias (querer vivir experiencias, naturaleza,
arte).

8) Servicio a ideales (religiéon, politica, reforma).

9) Necesidad vital (salud, autoabastecimiento en la

necesidad).

10) Dudoso.
Estas categorias nos proporcionandatos sobre lo que
fenomenolégicamente da sentido a lavida de laspersonas.

Sin embargo, 1la frecuencia de las diversas categorias puede
variar con la influencia de muchos factores como el lugar, la
cultura, la poblacién, el momento histérico, etc.; ademds, no

habria que suponer que la lista fuera exhaustiva.

4.2. El sufrimiento

De acuerdo con el objeto de estudio de 1la presente
tesis, nos es interesante enfocar el papel que juega el
sufrimiento en la teoria de Frankl.

Todos tenemos la responsabilidad de descubrir el sentido



cambiante e individual que la vida nos prepara. La
implicacién es que no es valido inventarse un sentido, sino
que la vida nos reta a encontrar el sentido queexiste

cada momento. Frankl concibe tres modos de llevar a cabo

esta tarea vital:

1) al hacer o crear algo, experimentar o vivir algo;

2) en amar a alguien;

3) también en situaciones desesperadas ante las que se

encuentra indefenso (Frankl, 1986).

Sin embargo, més tarde modifica su descripcidén de estos tres

modos, vresumiéndolos de la siguiente manera:

1) al realizar una acciodn;
2) al teneralgln principio;
3) a travésdel sufrimiento - tanto fisicocomo emocional

o espiritual (Frankl, 1991).

De estos tres motivadores, Frankl considera que el
sufrimiento es el que mas promueve un cambio profundo en los
valores humanos, tirando de la psique del que sufre para que
descubra un sentido en lo que 1le ocurre. Ahora, sabemos que
un psicoanalista achacaria este proceso a la racionalizacién,
es decir, desde el psicoanadlisis se entenderia como el simple
funcionamiento de un mecanismo de defensa. Sin embargo, aqui

vemos un ejemplo de como Frankl rompe cor* el reduccionismo

en



mecanistica y se atreve a proponer un esquema del hombre como
una "gestalt”, mayor que la suma de sus partes, capaz de un
comportamiento moral, etc.

Frankl afirma:

Cuando una se enfrenta con una situacion inevitable,
insoslayable, siempre que uno tiene que enfrentarse a
un destino que es 1imposible cambiar, por ejemplo, una
enfermedad 1incurable, un cancer que no puede operarse,
precisamente entonces se le presenta la oportunidad de
realizar el valor supremo, de cumplir el sentido més
profundo, cual es el del sufrimiento. Porque 1lo que
mas importa de todo es la actitud que tomemos hacia el
sufrimiento, nuestra actitud al cargar con ese sufri-
miento. (1991, péag.110)

De esta manera, Frankl no es partidario de ir en la blUsqueda
del sufrimiento ni de aceptar un sufrimiento potencialmente
evitable. Sin embargo, cuando éste se presenta de forma
inevitable (y quizas en el caso en que se asuma para evitar
que otra persona sufra), se nos ofrece 1la oportunidad de
superarnos al elegir afrontarlo con una actitud digna, porque
la Libertad permanente e inarrebatable de todo ser humano en
cada momento de su vida es la Libertad de elegir la actitud
a tomar ante las circunstancias. "El sufrimiento no lleva de
por si al hombre a la desesperacidén, sino Unicamente el
sufrimiento que parece no tener sentido Ileva a la
desesperaciéon”™ (Frankl, 1988, pag.23).

Si  aplicamos estas 1ideas a la situaciéon terminal,

teniendo en cuenta que una falta de sentido aumenta aun mas

el sufrimiento, 1la respuesta de Frankl es que, "Al aceptar el



reto de sufrir valientemente, la vida tiene hasta el ultimo
momento un sentido y lo conserva hasta el fin, literalmente
hablando." (Frankl, 1991, pé&g.112)

Curiosamente, Viktor Frankl opina que, desde el punto de
vista existencial, se puede considerar la experiencia de
vivir en un campo de concentracidn como una oportunidad Unica
en la blUsqueda de sentido. Los superviventes que habian
aprovechado esta oportunidad, que representaban una minoria
de entre 1los presos, salieron cambiados, <con unos valores

distintos y una madurez personal 1inusitada.

4.3. El concepto de la muerte en la obra de Frankl

En el planteamiento existencial-fenomenoldgico de
Viktor Frankl 1la muerte jJjuega un papel importante que se
relaciona estrechamente con el sentido de la vida. Lejos de
quitarle sentido a la vida, la existencia de la muerte
contribuye a que las personas se realizen y cumplan sus
valores durante la vida. La muerte establece 1los limites
temporales, el marco que engloba la vida. De una manera, al
establecer wuna finitud, y crear una estructura temporal
limitada, motiva a no aplazar las tareas existenciales de
bisqueda de sentido. La muerte representa una Ilamada a
realizar los valores, emplear bien el tiempo y aprovechar las
oportunidades que ofrece la vida. De esta manera, crea
responsabilidad personal que <cada ser humano tendria que

asumir de un modo Unico e individualizado.



La fuente de muchas neurosis es la negacién de unos

hechos existenciales. Esta negacidn es bastante

caracteristica de la sociedad actual. La logoterapia, en

contraste, reconoce la realidad existencial inevitable - que

puede ser la enfermedad, el sufrimiento, la muerte, etc. - a

la vez que Ileva a tomar una actitud positiva ante ello al

demostrar que potencialmente tiene sentido (Kovacs. 1982).

Se pretende reemplazar el vacio o angustia existencial por la

esperanza existencial de encontrar y realizar un sentido en

todas las situaciones humanas.

La vision del tiempo se entrelaza con el significado de

la muerte en la teoria de Viktor Frankl. Se concibe el

futuro como wunas amplias posibilidades y el pasado (the

being past") como una realidad hecha y eterna (Frankl, 1979,

pag.lll) . ElI presente es la "frontera- de esta eternidad

porque es el momento en el cual se determina lo que se va a

eternalizar (Kovacs, 1982). En el momento de 1la muerte, el

individuo se convierte en su vida, se convierte en su propia

historia.

Entonces, se podria suponer que gran parte de la

angustia ante la muerte que surge en estos Gltimos momentos

tiene que ver con el darse cuenta del tipo de historia que se

ha creado en un momento cuando las posibilidades del futuro

se estan agotando. La 1intervencio6on terapeltica, por 1

tanto, tendria que dirigirse, no solamente a encontrar un

sentido, sino también a resolver wunas tareas que estan

incompletas. <En el campo de los cuidados paliativos esto se



denomina la resolucion de los asuntos pendientes.)

Desde esta perspectiva, la muerte genera sentido en la
vida y pensar en la muerte puede ser terapéutico, puesto que
una actitud sana ante la muerte contribuye al descubrimiento
de uno mismo y ayuda en el desarrollo de la persona (Kovacs,
1982) . Si se aplican estas 1ideas a la situacidon del enfermo
terminal, encontramos que Frankl coincide con el campo de les
cuidados paliativos al poner hincapié en el hecho de que los
problemas médicos no son UGnicamente somaticos, sino también
psicolégicos, filos6ficos vy religiosos puesto que esta

afectada la persona en su globalidad.

4.4. La religiosidad y la logoterapia

Viktor Frankl opina que hay que tener en cuenta la
espiritualidad de los pacientes en la psicoterapia, pero sin
influir en la religiosidad. Este autor afirma que es

importante incluir lo espiritual en la comprensidén ontoldgica

del ser humano. Esto es el eje. Segun su teoria, existe una
parte espiritual en el inconsciente vy, también, en el
consciente que esta relacionado con el yo. Una de las metas

de la psicoterapia consiste en traer el elemento espiritual
a ia conciencia (Frankl, 1986), ya que la religiosidad puede
guedar reprimida.

Por otra parte, afirma que los seres humanos tenemos una
tendencia inconsciente hacia Dios. Esta Gltima afirmaciodn es

muy discutible y seria dificil de comprobar empiricamente.



Sin embargo, es evidente que la religiosidad forma una parte
muy 1importante de la psique de un gran nUmero de personas,
por lo tanto, merece nuestra atencion.

En la logoterapia se contempla la creencia o la fé de
una forma mas amplia que la creencia en Dios; es la creencia
en el sentido, vy, entendido asi, se trata en la consulta.
Aqui, también, coinciden los conceptos de cuidados paliativos
con los a cmkl. En los cuidados paliativos se considera
el sufriii".-.-nto espiritual como uno de 1los componentes a
tratar del "dolor total" de los enfermos. Y esta dimension

espiritual se comprende como una blsqueda existencial de

sentido. Para explicar el concepto, afiade Jesls Conde que
-(La dimension espiritual) ...es la religiosidad que tenemos
todos independientemente de los credos- (Conde, 1994).

Frankl cita los resultados de dos estudios que midieron
la religiosidad comprendida de la manera tradicional que es
mas restringida que la espiritualidad de la que habla este
autor, y la compararon con el propésito o sentido en la vida.
Los investigadores Ilegaron a la <conclusién de que la
capacidad de encontrar un sentido en la vida era
independiente del nivel de religiosidad y de la religidén a la
que los sujetos pertenecian (Murphy, 1967; Meier, 1973;
Frankl, 1986) .

La vision de la religiosidad y la espiritualidad que se
contempla en la obra de Frankl no se limita a las creencias
de wuna religidén por encima de otra, ni necesariamente se

refiere a la adherencia a una iglesia en particular, es méas



bien una conceptualizacidon del hombre que tiene la voluntad
de trascenderse y de creer en algo que le trascienda. Es, en
definitivo, la busqueda de un sentido ultimo, o suprasentiao,
y la fé consiste en confiar en este suprasentido.

Cuando estas 1ideas se traducen a la aplicacidén clinica
de la logoterapia, sin embargo, es muy 1importante que el
terapeuta no 1influya en el cliente con sus propias 1ideas
religiosas, y que respete completamente el derecho del
cliente a mantener un ateismo o creencias religiosas que no

concuerden con las del terapeuta.

*1.5. La investigacion sobre el propésito en la vida

A continuacidn hacemos wuna breve revisidn de las
relaciones empiricas que la investigacidn sobre el sentido
existencial nos aporta. Los autores del Test de Propé6sito en
la Vida (PIL) presentan algunas de estas relaciones en el
manual del test (Crumbaugh y Maholick, 1981) . Numerosos
datos apoyan la existencia de una correlacidén negativa entre
el PIL y la depresidn. Algunos rasgos de personalidad que
miden el MMPI se han correlacionado negativamente con el PIL
también. Estos son: psicastenia, histeria, desviacidn
psicopatologica, e introversidn social. Cuando el PIL se
compara con el Inventario de Personalidad de California se
encuentran relaciones significativas con: auto-aceptacidn,
bienestar, logro por medio de conformidad, y mentalidad

psicologica. Al comparar el PIL con las variables de segundo



orden del 16-FF de Cattell, aparecen relaciones negativas con
la ansiedad y el neuroticismo.

Es posible que influya la deseabilidad social en las
respuestas del PIL, aunque los resultados no son conclusivos.

Por otra parte, los autores del test sefialan que no
existen relaciones constantes entre el PIL y los factores de
inteligencia, sexo, edad, y nivel cultural.

Varios investigadores han explorado la relacion entre el
nivel de propo6sito en la vida y la ansiedad ante la muerte
encontrando una relacidén negativa significativa entre estas
actitudes (Blazer, 1973; Durlak, 1973b; Templer, 1976; Bolt,
1978; Durlak vy Kass, 1981) . Para los propésitos de la
presente tesis, conviene sefialar que la muestra que empled
Durlak consistia en mujeres ancianas que vivian en
residencias.

En cuanto a 1los enfermos en situacidon terminal, la
investigacion de Raymond Carey (1974) indica que una de las
mayores preocupaciones que experimentan tiene que ver con la
necesidad de encontrar un sentido en su situacién y su vida.

Zuehlke y Watkins (1975) midieron la ansiedad ante la
muerte y administraron el PIL en grupos de enfermos en
situacion terminal antes y después de ofrecerles algunas
sesiones de logoterapia. Aunque antes del tratamiento las
puntuaciones en el DAS del grupo de control y el experimental
estaban a una desviacion tipica por debajo de la media normal
de la poblacidon, después de la terapia, el grupo experimental

tenia puntuaciones significativamente mas altas que el grupo



de control, tanto en el PIL como en el DAS, y valoraron la
experiencia de la terapia como positiva. El nivel
marcadamente bajo de ansiedad ante la muerte que aparece en
el pre-tratamiento 'y que se reemplaza por un nivel
significativamente mé&s alto en el post-tratamiento, parece
indicar la existencia de un mecanismo de defensa de negaciodn
en los enfermos en situaci6on terminal oque <cede con la
«sicoterapia. En general, los datos de este estudio indican
que la psicoterapia puede ayudar a los enfermos en situacion
terminal.

Otra autora, Jeanette Pickerel (1989) también expone los
beneficios de la psicoterapia con enfermos en situaciodn
terminal. Ella emplea la técnica de "revisidon de la vida"
gue explora el sentido de la vida vivida, aumentando el nivel
de satisfaccidén con la vida que esta llegando a su fin.

Robert Kastenbaum (1987) sefiala que las culturas
occidentales conceden especial importancia a lo que ocurre en
el tiempo que precede al momento de la muerte de una persona.
Parece que creemos que lo sucedido entonces tiene el poder de
dar o quitar sentido al conjunto de la vida vivida.

Por otra parte, Kuiken y Madison (1987) encontraron que
la contemplacidon emocional de la progresidén de la edad y la
propia muerte podia reducir, por lo menos temporalmente, el
nivel de propésito en la vida de estudiantes universitarios,
y el sentido que encuentran en sus actividades cotidianas,
aunque no afectdé la ansiedad ante la muerte. Es interesante

sefialar que los datos del estudio sugieren que existen dos



propésito ya encontrado, y 2} la busqueda de sentido cuando
éste falta. En este sentido, cuando bajo6 el nivel de

prop6sito existente en este grupo, aumenté la busqueda de

sentido. Estos resultados apoyan la relacidn negativa que se
predecia entre el Test de Propésito en la Vvida (PIL) vyel
SONG (Seeking of Noetic Goals Test), puesto queeste Gltimo

mide la motivacidn de busqueda de sentido en contraste con el

FIL que mide el sentido ya encontrado (Reker y Cousins,

1979).

Serfa 1interesante explorar qué experiencias en la vida
se asocian con el propésito en la vida. Algunos estudios se
han adentrado en este terreno desde diversos angulos. Por

ejemplo, Ochs (1979) midi6 el PIL y la orientacidén ante la
muerte entre personas que se prestaban para servicios
voluntarios, pero no encontr6 diferencias entre ellos y la
poblacidn general, ni después de la formacidén que recibieron.

Gerber (1990) Illevé a cabo un interesante estadio sobre
los efectos en los cirujanos que mantenian una relacidén con
sus pacientes después de intervenciones que no habrian tenido
éxito. Cuando, como tradicionalmente, 1los cirujanos no se
mantenian en contacto <con sus pacientes después de la
intervencioén, los profesionales experimentaban culpabilidad,
una sensacion de fracaso y un vacio existencial. Sin
embargo, al relacionarse posteriormente con sus pacientes,
experimentaron un cambio de valores y mayor sentido en sus

vidas.



Un estudio sobre ios toxicémanos y sus familias hallé
que tenfan menor propésito en la vida que grupos de pacientes
psiquiadtricos externos y grupos de estudiantes (Coleman et
al., 1966). Ademas, los drogo-dependientes manifestaban una
orientacion hacia la muerte distinta, con mas experiencias
precoces (y a menudo extrafias) con la muerte, y sus familias
mostraban mucha vreticencia a la hora de hablar sobre la
muerte .

Segun el autor, Kenneth Ring (1988), uno de los efectos
frecuentes de haber tenido una experiencia al umbral de la
muerte incluye una comprensidén mayor del sentido de la vida,
sobretodo en sus aspectos espirituales.

La pérdida de un ser querido y el subsecuente proceso de
duelo representa otra experiencia que afecta la percepcion de
sentido en la vida, normalmente de forma negativa hasta que

el duelo se resuelva (Schaerer y Pillot, 1986).

4.6. Conclusion

Es evidente que el nivel de sentido o propésito en la
vida varia con muy diversos factores; rasgos de la
personalidad, experiencia vivida, salud, actitudes ante Ila
muerte, etc., y parece ser 1importante para el bienestar de
las personas.

Cuando las circunstancias cambian en 1la vida de las

personas, como es el caso cuando una persona se pone enferma



0 un ser querido muere, a menudo hace falta encontrar un
nuevo sentido debido a la nueva situacion. Si no Illevamos a
cabo esta adaptacidon, podemos caer en el vacio existencial,
lo cual es similar al "sufrimiento espiritual™ en los textos
sobre los cuidados paliativos, y que se detecta
frecuentemente en los enfermos en situacién terminal y sus
familiares (Speck, 1994).

Este vacio existencial también es prevalente entre las
personas senectas que, al encontrarse sin la posibilidad de
realizar actividades que aportaban sentido a sus vidas
anteriormente (como el trabajar, educar a los hijos, etc.),
a menudo tienen gran dificultad en encontrar un sentido
satisfactorio en la Ultima etapa de sus vidas. Si, a través
de la logoterapia u otro tipo de psicoterapia, ayudamos a las
personas mayores Yy a los enfermos en situacidn terminal a
descubrir un sentido en la vida actual, contribuiremos al
alivio de una parte sustancial de su sufrimiento y a una

mejoria en su calidad de vida.



Capitulo 5

LA TEORIA DE LOS CONSTRUCTOS PERSONALES

5.1. Introduccidon a la teoria

La Teoria de los Constructos Personales fue desarrollada
por George Kelly en los afios cincuenta (Kelly, 1991a, 1991b),
y se puede clasificar dentro del marco de 1la psicologia

cognitiva y fenomenoloégica. Su base fundamental consiste en

el concepto de los "Constructos Personales", que son
significados (meanings) 0 maneras individualizadas de
percibir el mundo. Kelly cree que nuestra tendencia a

atribuir significados dnicos a los datos de nuestra
experiencia es algo universal en la existencia humana. Su
concepcion del hombre es la de un cientifico que, en base a
sus constructos personales, procura predecir y controlar los
acontecimientos vitales.

Segiun esta teoria, el proceso de "construir"™ implica

comparar y contrastar tipos de personas, cosas, 0
acontecimientos para, luego, situarlos on constructos
bipolares. A lo largo de la vida, cada persona desarrolla

un sistema Gnico de constructos personales.
Los diversos constructos son interconectados y
organizados jerarquicamente, con relaciones de superioridad

y subordinacid6n dentro del sistema. Los constructos



nucleares representan las estructuras mas superiores 'y
permanentes del sistema y juegan un papel muy 1importante.
Permiten a la persona mantener su identidad y una sensaciodn
de continuidad de la existencia.

La organizaciodn y contenido de los constructos
personales de una persona determinan su manera de comprender
el mundo. Toda la experiencia se filtra a través de esta
matriz de sentido. Los constructos personales se pueden
modificar a lo largo de la vida, de hecho, el objetivo de Ila
terapia de los <constructos personales es, precisamente,
lograr una modificacidon de ellos. Sin embargo, cuando se
cuestionan los constructos, especialmente 1los nucleares, la
persona experimenta "amenaza".

La amenaza se puede definir como "la conciencia de un
cambio inminente y exhaustivo en las estructuras nucleares de
una persona"” (Kelly, 1991a, pag.489). Y la existencia de
amenaza hace que sea extremadamente dificil formar nueves
constructos, aunque, por otra parte, la amenaza es uno de los
cuatro conceptos relevantes al proceso de modificacion de
constructos. Los otros tres son: el miedo, la ansiedad, y la
culpa.

En la conceptuacion de Kelly, el miedo se parece a la
amenaza, solamente que aparece miedo en vez de amenaza cuando
el nuevo constructo 1inminente es mAs accesorio (Kelly,
1991a). "La ansiedad" se define como el reconocimiento de
que los acontecimientos ante los que una persona se encuentra

caen fuera del rango de conveniencia (del contenido englobado



en) su sistema de constructos personales (ibid). La
existencia de ansiedad representa una precondiciéon para la
modificacion de constructos.

"La culpa™ es consecuencia de 1la experiencia de un
desplazamiento aparente de 1la estructura nuclear de rol
(ibid) .

Estos cuatro sentimientos son claves para una transicion
en la estructura de los constructos, y se pueden emplear para
prop6sitos diagnosticos.

En general, 1los constructos personales de las personas
se ven influidos por la cultura, 1la religion, la educacion,
las relaciones interpersonales actuales, y el idioma. Por
otra parte, desde esta teorifa la persona no se concibe como
una victima, ni producto pasivo de estos factores.

Este no-determinismo es uno de los varios puntos en los
cuales 1la obra de Kelly concuerda con la de Frankl. Otro es
la importancia del sentido o significado que el hombre
atribuye a 1los acontecmientos segUn sus constructos. En
relacién al proposito en la vida, Kelly afirma:

...Los sistemas de constructos se pueden considerar como
una especie de patron para escrudifiar lo que la persona
proyecta continuamente a su mundo...Cuanto m&s adecuado

sea este patron, mas sentido tiene su mundo (Kelly,
1991a, pag.102).

De acuerdo con esta 1idea, Chambers (1986) afirma que Ilas
personas que emplean constructos mé&s elaborados tienen una

ventaja en el proceso de blusqueda de sentido.



5.2. La teoria de los constructos personales y las actitudes

ante la muerte

Kelly identifico la muerte como el acontecimiento més

amenazador para la mayoria de la gente, y afirmo:

La describimos como amenazadora para ellos porque la
perciben como algo que probablemente les va a
ocurrir y como algo que probablemente implique
importantes cambios en sus constructos nucleares. La
muerte no amenaza tanto cuando no parece tan inminente.
No amenaza tanto a las personas que consideran que, 0 Su
alma o el sentido fundamental de su vida no se vera
afectado por ella. En estas personas las estructuras
nucleares probablemente no seran afectadas por la
perspectiva de la muerte. (Kelly, 1991a, péag.361).
De este modo, Kelly cree que la manera de construir el
prop6ésito de la propia vida afectarad el nivel de amenaza ante
la muerte. Otra autora de orientacidén de <constructos
personales, Dorothy Rowe, propone la 1idea 1inversa. Segln
ella, 1la construccion que elijan las personas con respecto a
la muerte determina lo que consideran el propo6sito de su vida
(Rowe, 1984) .

Segun la teoria de los constructos personales, se

experimentaria amenaza ante la muerte a medida que se

desarrollen constructos que son inferencialmente
incompatibles, es decir, que no pueden existir
simultaneamente. Tomemos como ejemplo a una persona que Se

construye a si misma como una persona viva, sana, activa, con
un largo futuro por delante. Esta persona no experimentara

amenaza en relaciodn a estos constructos siempre que Su



experiencia no le incite a construir esquemas contrarios a
ellos. Fero, si esta persona se encuentra progresivamente
mas enferma, con menos capacidad de funcionamiento, y con
indicaciones externas y internas de que la muerte se acerca,
estos nuevos constructos estaran en conflicto con los
anteriores y la persona experimentara amenaza hasta que
resuelva esta incompatibilidad por medio de una modificacion
de su sistema de constructos.

Esta perspectiva del proceso de adaptacidén que emerge de
la teoria de los constructos personales es congruente con el
proceso de asimilacion de la situacion terminal que describe
Kibler-Ross (1969) . Como se ha expuesto anteriormente, segln
ella, al atravesar la evolucion desde el principio de una
enfermedad hasta el momento de la muerte, las personas a
menudo pasan por unas etapas que denomina: negacion, ira,
pacto, depresidn, aceptacion. La negacion serviria para no
estar consciente de la incompatibilidad existente entre |los
constructos previos y los que estan emergiendo. Kelly
denomina a este proceso "constriccidén?’. Sin embargo, a
medida que progrese la enfermedad, se hace mAs evidente esta
incompatibilidad y aumenta la experiencia de amenaza. Dentro
del modelo de Kibler-Ross, esta vivencia de sensacio6n de
amenaza se podria exteriorizar através de reacciones que
identificariamos como las etapas de 1ira y depresion. La
etapa de aceptacidon se observaria cuando se ha llevado a cabo
una modificacion de los constructos personales de tal forma

qgue se reduzca la incompatibilidad, y, a la vez, 1la amenaza.



con el resultado de que el enfermo vuelve a estar sereno,
como en la etapa de negacidn, pero esta vez con una visiodn
realista de su situacion.

Otra forma de describir este proceso es desde el
planteamiento del 1impacto emocional (Dionis, 1994). En e+
trabajo cun los enfermos en situacion terminal, este
psic6logo de <cuidados paliativos ha observado que suele
existir wuna vrelacién curvilinear entre 1la intensidad del
impacto emocional provocado por la condicidn de estar enfermo
y La progresidén del tiempo entre el comienzo de la enfermedad
y la muerte (véase la Figura 1). El aumento de este impacto
corresponderia a la creciente percepcién de amenaza, mientras
que el subsiguiente descenso en la intensidad del 1impacto
corresponderia a la adaptacidn de los constructos personales
ante la nueva situacidén vital, y el acercamiento a la

aceptacion.

5.2.1. La teoria de amenaza ante la muerte

Partiendo de la teoria de los constructos personales,

los autores Krieger, Epting y Leitner (1974) desarrollaron la

teorfa de amenaza ante la muerte (death threat). En su
investigacion bajo este marco tedrico, definen
operacionalmente la amenaza ante la muerte como "la

resistencia de un individuo a subsumir su "yo" y "la muerte"
como elementos bajo el mismo polo de una muestra de

constructos. Para medir el nivel de amenaza ante la muerte,



Krieger, Epting y Leitner crearon el Indice de Amenaza ante
la Muerte (Threat Index, Kreiger et al., 1974) que se

describe con mas detalle en el capitulo de revision de la

metodologia.

Figura 1. EI Impacto Emocional

5.2.2. El trabaje de Linda Vinpy

Sin embargo, no todos los autores que exploran el campo
de la tanatologia desde la teoria de los constructos

personales trabajan dentro del marco de la teoria de amenaza



ante la muerte. Un ejemplo eminente es la 1investigadora
australiana, Linda Viney, que explora las actitudes ante la
muerte dentro del marco de la teoria de 1los constructos
Dersonales, sin partir de la base de la teoria de amenaza
nte la muerte. Su importante contribucidén a este campo se
refleja en los multiples estudios y obras citadas a lo largo
de la presente tesis. (Viney y Westbrook, 1982a, 1982b;
Viney, 1983a, 1983b, 1983c, 1984; Viney and Tych, 1985;
Viney, 1986; Viney y Westbrook, 1986-87; Viney, 1989; Viney
et al ., 1989; Viney, 1991).

El trabajo de Viney profundiza seriamente en la
fenomenologia de las actitudes ante la enfermedad, la vejez
y la muerte. Ella sefiala que segun la teoria de los
constructos personales, las actitudes ante la muerte serian
muy individual izadas y se derivarian de la relacidén entre la
experiencia y el sistema de constructos personales Gnico que

posee cada persona. De esta manera,

Son las imagenes de la enfermedad construidas por las
personas que afectan como se comportan cuando la
enfermedad se convierte en un aspecto importante de su
propia experiencia...(Estas) imagenes implican
significados que las personas han desarrollado a través
de sus esfuerzos para comprender lo que les esta
ocurriendo” (Viney, 1989, pag.9

En su articulo, "The Personal Construct- Theory of Death
and Loss: Toward a More Individually Oriented Grief Therapy",
(1991) Viney describe el proceso de afrontamiento de la

muerte. Cuando afrontamos nuestra propia muerte inminente o



la muerte de un ser querido, este acontecimiento
probablemente va a obligar a una gran revision del sistema de
constructos personales. Pero antes, cuando esta nueva

experiencia se sitla mas alla de la gama de conveniencia del

sistema de constructos personales de la persona, se
experimentard ansiedad. La ansiedad se puede experimentar
como olas de desasosiego, como sensaciones vagas Yy poco
especificas o como temores especificos. Se siente una

incertidumbre al no poder anticipar los acontecimientos del
futuro debido a las limitaciones del sistema existente.

Ante esta dislocacién, existen dos modos de adaptacidn:
asimilacidén vy acomodacion. La asimilacidén consiste en
procurar mantener el sistema intacto al negar la existencia
del acontecimiento incongruente o al exigir que 1los demas
estén de acuerdo con las interpretaciones propias del
acontecimiento. Las reacciones del enfermo y sus familiares
que acompafian el proceso de asimilaciéon son la negacion, la
hostilidad y la idealizacidn. La acomodacién, por otra
parte, constituye un proceso activo de cambio en el sistema
de constructos personales que ocurre progresivamente. Se
exterioriza a través de las defensas que protegen a la
persona de la ansiedad y la depresidn.

Linda Viney sefiala que, en contraste con algunos aurores
como Kibler-Ross (1965, 1974, 1981) que proponen una
secuencia de etapas de adaptacion ante la situacidén terminal
y el duelo, desde la teoria de los constructos personales se

esperarfa encontrar unos procesos paralelos simultaneos



durante la adaptacidn. Las personas pueden experimentar una
mezcla confusa de sentimientos.

La terapia de los constructos personales puede facilitar
el proceso de adaptacidén que 1lleva a cabo el enfermo en
situacidén terminal. Una de las tareas principales durante
este proceso consiste en elaborar los sentidos personales que
se dan a la muerte. El terapeuta proporciona la oportunidad
de probar los constructos nuevos con otra persona Yy
validarlos o buscar constructos alternativos que puedan
predecir los acontecimientos con mayor eficacia. lgual que
en 1dos cuidados paliativos (Doyle et al., 1994), desde esta
terapia se ayuda al enfermo a resolver los asuntos pendientes
al final de su vida.

Aunque los efectos de la terapia de constructos
personales en los enfermos en situaciodn terminal
especificamente no se han estudiado empiricamente, Viney vy
sus colegas encontraron que esta terapia producia efectos
positivos en un grupo de ancianos (Viney et al., 1989). En
comparaci6én con dos grupos de control, los sujetos que
recibieron terapia tenian menos ansiedad, sobre todo ansiedad
ante la muerte y ante la pérdida de la integridad corporal vy
experimentaban menos soledad.

Segun la teoria de los constructos personales, los
constructos que se tienen en relacion a la muerte se asocian
estrechamente con los que se tienen acerca de la vida. Y
Linda Viney sefiala que 1los enfermos que Illevan a cabo el

proceso de preparacion para la muerte pueden experimentar vy



expresar muchos sentimientos positivos durante

atapa de su vida (Viney, 1986, 1991).



6.1. El estudio de las actitudes ante la muerte

6.1.1. Introducciédn

Para llagar a inferir la existencia de ansiedad ante la
muerte y medir este fenomeno, se han construido multiples
instrumentos y técnicas de medicidn (Boyar, 1964; Gottshalk
" Gleser, 1969; Templer, 1969; Dickenstein, 1972; Krieger et
al., 1974; Lester, 1974; Durlak y Kass, 1981; Conte et al.,
1982; Pacheco y Lucca-irizarry, 1983; Durlak et al., 1990)
que miden directa- e indirectamente, a través de métodos
proyectivos, escalas, entrevistas, tiempo de reaccibn o
respuestas psico-galvanicas, los distintos aspectos de la
actitud ante la muerte. Sin embargo, el método més
habitualmente aplicado para medir este constructo consiste en

escalas de tipo Likert.

6.1.2. La escala de ansiedad ante 1la muerte

El instrumento que mas se ha estudiado yaplicado de

todos 1los tipos, que, de hecho, tiene el formato de escala

tipo Likert, es 1la Escala de Ansiedad ante la Muerte (Deatli



Anxiety Scale - DAS) de Donald 1. Templer (1969; 1970).

Aunque esta escala ha sido la méas empleada en la

investigacion de actitudes ante la muerte, también representa

uno de los primeros instrumentos disefiados Y,
consecuentemente, algunos de los métodos posteriores se han

desarrollado con el objetivo de mejorar la técnica de

medicion de este constructo con respecto a la escala de
Templer.

La escala de Templer trata el constructo de forma
unidimensional; mientras que la investigacidén posterior sobre
la ansiedad ante la muerte indica que es un concepto
muitidimensional (Durlak y Kass, 1981; Conte et al, 1982;
Urraca, 1982; Gilliland y Templer, 1985-86; Thorson vy
Powell, 1988; Durlak et al, 1990). Esto representa un
aspecto de 1la evolucion en la conceptuacidén de la ansiedad
ante la muerte. De hecho, 1los andlisis factoriales sobre la
misma escala de Templer 1indican que es multidimensional

(Ramos, 1982).

6.1.3. Otras escalas de ansiedad o temor a la muerte

El Cuestionario de Ansiedad ante la Muerte (Death
Anxiety Questionnaire) de Conte et al. (1982) mide cuatro
dimensiones independientes de la ansiedad ante la muerte que
son las siguientes: Temora Jlo desconocido;Temoral
sufrimiento; Temor a la soledad; Temor a la extincidn

personal.



Uno de los instrumentos m&s conocidos para medir el
temor a la muerte es el Fear of Death Scale - FODS (Escala de
Temor a la Muerte) de Boyar (1964) . Esta escala y la escala
de ansiedad ante la muerte son los primeros instrumentos de
los que miden actitudes ante la muerte en ser bien validados
independientemente. Si se comparan las puntuaciones en las
escalas DAS y FODS se encuentra una correlacidén positiva de
0,74 (Ramos, 1982), 1o cual indica que, si bien queremos
diferenciar los dos conceptos de ansiedad y temor y tratarlos
como 1independientes, guardan una relacidén sustancial entre
si

Otra escala que se ha aplicado a menudo en la
investigacion de la tanatologia es la Collet-Lester Fear of
Death Scale (Escala de Temor a la Muerte de Ccllec-Lester),

(Lester, 196b) .

6.1.4. ElI Indice de Amenaza ante la Muerte

ElI Indice de Amenaza ante la Muerte (Death Threat Index
- TD) (Krieger et al._, 1974) es wun instrumento que se
construyé a partir de la Teorifa de Amenaza ante la Muerte
que, a su vez, se desarrolldé basandose en la Teoria de los
Constructos Personales (Kelly, 1991a, 1991b). Segun los
autores lJeimeyer, Epting y Krieger (1984), fue con la
creacion de este instrumento que se inaugurd la investigacidn
en la tanatologia. Pero esa afirmacidén no tiene en cuenta

otras medidas desarrolladas anteriormente.



Este instrumento mide el grado en que el sujeto se
construye a si mismo como diferente de su propia muerte. La
teoria de amenaza ante la muerte supone que la persona
experimenta amenaza a medida que emplea adjetivos diferentes
para describirse a si misma y a su propia muerte. Esta
suposicién surge de una interpretacion de la idea de Kelly de
gqgue la amenaza aparece cuando se colapsan las distinciones
entre los acontecimientos inferencialmente 1incompatibles, vy
el Tl representa un intento de operacionalizar este concepto.

Sin embargo, Chambers (1986) critica la teoria de
amenaza ante la muerte y su instrumento de medicidn,
sefialando que la eleccién de adjetivos distintos para
describir a uno mismo y a la propia muerte realmente no mide,
como se pretende, las incompatibilidades entre los
constructos porque no explora la ldégica de la organizacidn de
estos constructos. Por otra parte, la no polarizacién de
constructos, o no diferenciacidén, se asocia con un desarrollo
insuficiente, no necesariamente con un buen ajuste
psicolégico, o felta de amenaza. De esta forma, la teoria
simplifica demasiado la estructura y el funcionamiento del
sistema de constructos personales, hasta el punto de que
Chambers sugiere que la teoria de amenaza ante la muerte es

incongruente con la teoria de los constructos personales.

6.1.5. Técnicas mas abiertas de medicion



positivas ante la muerte, la mayor parte de los instrumentos
consisten en items de eleccién forzada y se centran en los
sentimientos "negativos"™ con respecto a la muerte, tales como
la ansiedad y el temor.

Si, de acuerdo con 1la teoria cognitivo-evolucional de
conciencia emocional (Lafie y Schwartz, 1987), cada individuo
experimenta las emociones de manera distinta segln su propia
estructura cognitiva, parece que los instrumentos de eleccion
forzada no serian los mas adecuados, puesto que no recogerian
las diferencias .\ndividuales, ni existe garantia de que dos
individuos con la misma puntuacidén experimenten la emocion de
la misma manera. Los autores Lafie y Schwartz recomiendan el
uso de wuna medicidén mas abierta que permita a los sujetos
revelar sus estructuras cognitivas a través de
representaciones verbales.

Una forma menos restringida de medir las actitudes ante
la muerte fue desarrollada por Durlak et al. (1990). En su
Test Revisado de Ulas Veinte Afirmaciones (Revised Twenty
Statements Test) se permite medir las posibles actitudes
positivas y/o amibivalentes acerca de la muerte, ademas de
las negativas. Explora los significados personales de la
muerte a través de un analisis de contenido de las respuestas
a veinte preguntas abiertas.

Los autores Neimeyer, Behnke y Reiss (1984), ademas de
administrarles unas escalas a su muestra de médicos,
emplearon unas vifietas sobre la muerte de un paciente

ficticio para medir las reacciones personales e ideales que



tendrian los profesionales ante este acontecimiento.

Los autores Pacheco y Lucca-Ilrizarry (1983) emplearon
una técnica de asociacién de palabras para estudiar el
concepto de la muerte en distintas culturas. EI método es
parcialmente abierto puesto que el sujeto tiene la libertad
de elegir cualquier palabra como respuesta, pero no permite
que se explaye ni que formule sus constructos personales.

Fiefel y Branscomb (1973) wutilizaron unos criterios de
maltiples niveles para medir las actitudes ante 1la muerte.
En su estudio se explor6 la actitud consciente a través de
una pregunta directa. Para acceder a las reacciones por-
debajo-del-nivel-consciente, administraron el Test de
Interferencia Color-Palabra (Color-Word Interference Test).
Preguntaron por las 1imédgenes que vienen a la mente en

relacion con la muerte para explorar el nivel de la fantasia.

6.1.5.1. La Metodologia de Linda Viney

Se ha presentado previamente el trabajo valioso de la
investigadora Linda Viney que parte del marco teérico de los
constructos personales. EI método empirico de esta psicologo
ha <consistido en emplear el analisis de contenido para
analizar el comportamiento verbal y, de esta forma, explorar
las actitudes acerca de la muerte de 1los sujetos sanos,
enfermos y de la tercera edad (Viney, 1983a, 1983b, 1983c;
Viney and Tych, 1985; Viney y Westbrook 1986-87; Viney, 1969;

Viney et al., 1989). Este método de medicidon tiene la



ventaja de que no limita las respuestas de los sujetos, que
responden libremente a una pregunta abierta. Su congruencia
con la teorfa de los constructos personales se apoya en el
hecho de que George Kelly recomendaba el uso de una pregunta
abierta, por la escasa estructura que impone, para descubrir
los constructos personales de 1los sujetos (Kelly, 1991a) .
Otra ventaja de este método es que no presenta los problemas
de validez de la operacionalizacion que se han criticado con
respecto al Indice de Amenaza, instrumento desarrollado
dentro del mismo marco teodrico.

La metodologia de esta autora consiste en hacer Ila

siguiente pregunta abierta:

"Hableme de su vida en estos momentos, de lo bueno y lo

malo y c6mo es para usted".

Permite un tiempo mé&ximo de respuesta de <cinco minutos,
durante los <cuales graba la respuesta. Posteriormente,
somete las transcripciones a un andalisis de contenido
empleando unas escalas previamente desarrolladas y validadas.

Aln reconociendo el indudable valor de la investigacion
de la Profesora Viney, convendria, quizas, hacerle una
pequefia critica en relacidén a la terminologfia utilizada. Nos
referimos a que para medir lo que ella denomina "preocupacion
ante la muerte”™, emplea las escalas de Gottschalk y Gleser
(1969) de "ansiedad". Por lo tanto, seria mas adecuado que

se referiese a ansiedad ante la muerte en vez de



oreocupacién. Dichas escalas de Gottschalk y Gleser realizan
un analisis de contenido de la ansiedad através de una escala
de ansiedad general y seis sub-escalas, entre las cuales esta
la sub-escala de ansiedad ante la muerte.

Por otra parte, Viney, a veces, emplea los términos de
"amenaza", "ansiedad", "preocupacion" 0 "temor" sin
distinguir claramente entre ellos ni especificar sus
respectivas definiciones.

Aparte de su trabajo sobre la ansiedad, Viney también ha
contribuido a la construccién de otras escalas, como |las
Escalas de An&lisis de Contenido de la Madurez Psico-social
(Content Analisis Scales of Psychosocial Maturity) (Viney y
Tych, 1985)

Tha de las ventajas que ofrece la técnica del anéalisis
de contenido es que permite retener los significados que son
importantes para los sujetosa la vez que constituye una
medicid6n rigorosa. Ademds, esta técnica no es intrusiva vy
permite crear un buen rapport con el sujeto.

Existe otro manual ademas del de Gottschalk y Gleser
para el andalisis de contenido de 1los constructos sobre la
muerte especificamente. Fue desarrollado por Neimeyer,
Fontana y Gold (1984) y se puede aplicar a distintos tipos de

material, es decir, a cualquier muestra verbal.

6.1.6. Conclusion



la psicologia de la muerte ha proliferado, con la
consecuencia de que se han desarrollado multiples técnicas e
instrumentos para medir estas actitudes, de Tforma que, al
disefiar un estudio empirico, un investigador puede elegir de
entre muchos, el instrumento que mas se asemeje a Sus
conceptos y objetivos particulares.

El interés empirico y practico en este campo continla
hoy en dia, aunque, ala vez, la complejidad del fend6meno se
hace cada vez més evidente. Por otra parte, hay que
reconocer que muchos de los instrumentos empleados tienen una
validez dudosa, y a menudo 1los conceptos que se miden no
estan claramente definidos (Warren, 1984)..

Todavia no existe una teoria comprensiva y bien validada
que explique las actitudes ante la muerte. A pesar de todo
lo que se ha reflexionado e 1investigado hasta la fecha
actual, nos encontramos solamente comenzando a comprender
este campo. Esperemos que en un futuro no demasiado lejano
se puedan unir todos los datos dispersos y el conjunto de
interpretaciones para elaborar una teorfa sélida de
tanatologia. Pero hasta que Ileque ese momento, podemos
aooyarnos en las teorias ya existentes como marco conceptual
y punto de partida para explorar el fendomeno y comprobar
nuestras 1ideas. Por ejemplo, nosotros entendemos que la
teoria de 1los constructos personales puede ser adecuada en
este sentido, y consideramos que seria posible desarrollar
una teoria tanatoldégica a partir de esta base. Dentro de

este marco y de acuerdo con nuestros propé6sitos, encontramos



6.2. EI estudio del sentido existencial

Partiendo desde la base de la logoterapia, segun la cual
la voluntad de sentido existencial es un impulso fundamental
en el hombre y la experiencia de falta de sentido o vacio
existencial puede provocar malestar, neurosis n.obgena,
conductas destructivas, etc. (Frankl, 1986, 1987, 1988a,
1988b), parece muy datil poder medir el grado de vacio
existencial o, a la inversa, el sentido de la vida que las
personas experimentan. De hecho, existen unos instrumentos
empiricos y <clinicos que se han desarrollado con este

objetivo.

6.2.2. ElI Test de Propésito en la Vida

EI' primer instrumento <construido para validar los
constructos de la logoterapia fue el Test de Propésito en la
Vida (PIL) (Crumbaugh y Maholick, 1964). Los investigadores
James C. Crumbaugh y Leonard T. Maholick ensayaban este nuevo
instrumento en el Bradley Center of Columbia (Georgia, EEUU)
en los afios 1963 y 1964. Esta escala de actitudes que
pretende detectar 1la frustracion o vacio existencial se ha
estudiado posteriormente para comprobar su nivel adecuado de
validez y fiabilidad (Crumbaugh y Maholick, 1964, Crumbaugh,

1968; Crumbaugh y Maholick, 1969; Reker y Cousins, 1979).



Agqui no se presentara una descripcidon detallada del PIL,
Duesto que aparece mas adelante en la presente tesis. Desde
su desarrollo en los afios 60 el PIL ha resultado ser un
instrumento dtil en maltiples estudios (Durlak, 1972; Blazer,
1973; Durlak, 1973a, 1973b; Templer, 1976; Bolt, 1978; Ochs,
1979; Reker y Cousins, 1979; Kuiken y Madison, 1987; Zuelhke

y Watkins, 1975).

6.2.3. The Seeking of Noetic Gcals Tese

Uno de los autores del PIL, Crumbaugh, desarrollo
posteriormente otro test de actitudes para medir la fuerza de
la motivacidén de buscar sentido y propésito en la vida que se
Ilama el Test de Busqueda de las Metas Noéticas (Seeking of
Noetic Goals Test - SONG) (Crumbaugh, 1977). Este test fue
disefiado como complemento del PIL; y se postuld que, segun la
teoria de 1la logoterapia, un individuo que haya encontrado
sentido y propésito en su vida experimentaria poca motivacion
para buscar mas (constructo medido por el SONG) y vice-versa.
De hecho, esta relacion negativa entre los instrumentos se ha
confirmado (Reker y Cousins, 1979).

El SONG contiene 20 items en formato de escalas de siete
puntos. Mientras que no existe tanta informacidén acerca de
su validez y fiabilidad como existe con respecto al PIL, Ila
investigacidén que se ha llevado a cabo en este sentido indica

niveles adecuados (Reker y Cousins, 1979).



La 1investigadora de 1la logoterapia, Elisabeth Lukas,
critica el Test de PropoOsito en la Vida porque cree que nc
distingue bien entre la percepcio6n subjetiva del éxito y el
nivel de sentido existencial, que, segln Frankl, constituyen
dos constructos independientes. En parte por eso, esta
autora construyé otro instrumento para captar las
dificultades nod6genas - EI Logo-Test {lLukas, 1938)

Este test de autoinforme consta de:

1) Nueve preguntas de respuesta "si" o "no";

2) Siete afirmaciones que se responden en formato Likert de
tres niveles (A menudo; De vez en cuando; Nunca);

3) Unas videtas en las cuales hay que elegir el personaje
mas feliz y el que mé&s sufre;

4) Una descripcion abierta sobre 1la propia blsqueda de
sentido.

El contenido del Logo-Test se obtuvo en 1969 a partir
del anélisis del contenido de las respuestas de mil sujetos
a una pregunta abierta sobre el sentido de la vida.
Posteriormente, el test se ha sometido a diversos andlisis de
la fiabilidad y la validez, con resultados aceptables, y se
han establecido tablas normativas para la poblacidn normal

{Lukas, 1988).



Aparte de los instrumentos ya descritos, Frankl cita la
existencia de siete tests adicionales que miden conceptos

logoterapéuticos (Frankl, 1988, pag.17). Estos son:

1) MILE-Test (the meaning 1in life evaluation scale de
Crumbaugh;

2) Attitudinal Vallues Scale Test de Bernard Dansart;

3) bife Purpose Questionnaire de R.R. Hutzel y Ruth Hablas;
) Sinn-Einschattzung und -Erwartung de Walter Bdckmann;
5) Untest de Gerald Kovacic (en fase de estudio cuando se
publicé el 1libro);

6) Untest de Bruno Giorgi (también en fase de estudio);

7) Untest de Patricia L. Starck (en fase de estudio).

6.2.6. Conclusidn

Estos son los instrumentos desarrollados dentro el marco
tedérico de la logoterapia de Frankl y que se han aplicado
para investigar la bisqueda de sentido de los seres humanos.
Dado que 1la logoterapia no es una teoria antigua, todavia se
estan desarrollando y perfeccionando métodos de investigacion
en este campo para comprobar Jlas 1ideas de Viktor Frankl vy
emplearlas para hacer frente a la crisis existencial de
nuestros tiempos.

La revision de la literatura y de la metodologia



SS
aplicada al campo nos lleva a la conclusidn de que el Test de
Propésito en la Vida es el instrumento a elegir para explorar
el sentido existencial. Sin embargo, dado que la
construccion y aplicacién del PIL ha tenido lugar en otro
idioma y cultura, (en inglés y en Los Estados Unidos,
respectivamente;, y que no se ha probado su administracion en
formato de entrevista (mds adaptado a las limitaciones de la
poblacion de enfermos graves), nos proponemos dedicar una
primera fase empirica de la presente tesis a la traduccioén vy
comprobacidn del instrumento administrado de esta manera en
el Estado Espafiol. De esta manera, si el instrumento resulta
eficaz, se podra aplicar en investigaciones posteriores del

sentido existencial Ilevadas a cabo en Espafa.



LOS INSTRUMENTOS APLICADOS EN LA PRESENTE INVESTIGACION

Se emplearon dos instrumentos empiricos, que se
presentan a continuacidn, para medir los constructos de
interés en este estudio - el propo6sito en la vida, y diversos

tipos de ansiedad, incluyendo la ansiedad ante la muerte.

7.1. ElI Test de Propo6sito en la Vida

7.1.1. Descripcion del cest

El Test de Propo6sito en la Vida (Purpose in Life Test -
PIL) es una escala de actitudes que fue construido por James
C. Crumbaugh y Leonard T. Maholick dentro del marco teodrico
de la psicologia existencial y 1la Logoterapia de Viktor
Frankl. Se publico la versidén original en el afio 1964 en
inglés (Crumbaugh y Maholick, 1964).

El objetivo de este instrumento consiste en detectar el
vacio existencial o, en el otro extremo del eje, el nivel
subjetivo de sentido o propdsito en la vida. Tiene utilidad
tanto en la aplicacidéon clinica como en 1la 1investigacion
empirica.

La escala consiste en tres secciones: la seccid6n A se

compone de 20 preguntas disefiadas en formato de escala Likert



de siete niveles; la secci6n B se compone de 13 frases que el
sujeto debe completar; y la seccién C recoge un parrafo
escrito por el sujeto sobre sus metas en la vida y hasta qué
punto se estan realizando. Para los propoésitos de este
estudio se administr6 solamente la seccion A del test puesto
que, de acuerdo con lo especificado en el manual, siendo la
Gnica seccion que se puntiua de forma objetiva, se recomienda
utilizar las secciones B y C en la clinica pero no en la

investigacion (Crumbaugh y Maholick, 1981).

7.1.2. Validez

Se ha comprobado la validez de constructo y de criterio
del PIL. En un estudio llevado a cabo por Crumbaugh, por
ejemplo, el orden de 1las puntuaciones medias de distintas
poblaciones correspondid correctamente con el orden predicho
(Crumbaugh, 1968). Reker y Cousins (1979) también
proporcionan pruebas de la validez de constructo del PIL al
analizar su relacion con el SONG (Test de la BlUusqueda de las
Metas Noéticas) y con puntuaciones del Concepto de la Vida
Presente vy la Vida en el Futuro. Encontraron una
correlacidén negativa moderada pero significativa con el SONG
(r = -0,33, p < 0,001), y correlaciones positivas
significativas con el Concepto de la Vida Presente (r = 0,65,

p < 0,001) y el Concepto de la Vida en el Futuro (r

I
o
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p < 0,001)



el grado en que las puntuaciones de los sujetos correspondian
con las valoraciones hechas por psicoterapeutas acerca de sus
pacientes en un grupo y hechas por los pastores eclesiasticos
con respecto a sus feligreses en otro grupo. La correlacion
de Pearson con la valoracion de los psicoterapeutas fue de
0,88 (N = 50) y de los pastores fue de 0,47 (N = 120). Estos
valores se consideran suficientes para apoyar la validez de
criterio de una Gnica medida de un rasgo complejo (Crumbaugh

y Maholick, 1981).

7.1.3. Fiabilidad

Crumbaugh y Maholick (1964) determinaron la fiabilidad
de dos mitades de la escala, encontrando wuna correlacidn
Pearson de 0,81 (N = 225, 105 "normales”y 120 "pacientes")
que, por medio de la formula de Spearman-Brown se corrigié a
0,90. En otro estudio (Crumbaugh, 1968) cuyo resultado se
resume en el manual (Crumbaugh y Maholick, 1981) se encontrd
una relacién de 0,85 (Pearson Momento-Producto, N = 120
feligreses protestantes), que se corrigidé a un valor de 0,92
(Coeficiente de Spearman-Brown). Reker y Cousins (1979)
encontraron un coeficiente de 0,77, <corregido a 0,87 al
analizar las dos mitades, y un coeficiente de estabilidad de
0,79 al Ilevar a cabo el método test-retest, dejando un
intervalo de seis semanas entre Jlas dos administraciones.
Ellos sefilalan que estos resultados concuerdan con otros

estudios que han encontrado coeficientes mas altos con



periodos mas cortos entre las administraciones, y mas bajos
con perfodos mas largos. Dado estos resultados, la escala de

PIL se puede considerar fiable.

7.1.4. Estructura factorial

Un estudio factorial del PIL y del SONG fue Illevado a
cabo por los investigadores Reker y Cousins (1979) en el cual
emergieren 10 factores independientes y interpretables que
explicaban el 60,9% de la varianza total. Al hacer analisis
independientes de los dos tests, los autores descubrieron que
el PIL contribuia a que seis de estos factores explicaran el
61,1% de la varianza. Estos se denominaron: Propo6sito en la
Vida (31,2%), Satisfaccidén con la Vida (7,9%), Logro de Metas
(6,6%), Auto-Realizacién (5,6%), Locus de Control Interno-
Externo (5,2%) , y Vision de la Vida (5,0%) . En la Tabla 1 se
presentan los items que constituian cada factor (peso minimo
de 0,30).

En la Tabla 1 no se incluyen 1los 1items del SONG que
también pesaban en los factores y completaban su definicidn.
Aunque la denominaci6n de cada factor tal y como lo componen
los distintos 1items no siempre explica la dimensid6n comun
entre todas estas variables, este analisis factorial puede
ser interesante como punto de comparacion con el analisis que

se lleva a cabo en este estudio.



Tabla 1.

Cousins).

N ltem

20

11

16

12

10

14

17

20

Items que pesan en los factores del PIL (Reker y
Conten ido Caraa
Factor I: Propé6sito en la Vida
Suelo estar eufoérico, entusiasmado. 0,772
La vida siempre me parece emocionante. 0,772
Mi vida estd rebosante de cosas buenas
y emocionantes. 0,748
Cada dia es totalmente nuevo. 0,661
El enfrentarme con mis tareas cotidianas
me resulta placentero y satisfactorio. 0,540
Si fuera a morir hoy, sentiria que mi
vida ha sido muy valiosa. 0,442
Si pudiera elegir, me gustaria vivir
siete vidas mas como ésta. 0,421
En cuanto a lograr las metas en la vida,
he progresado hasta su plena realizacidn. 0,400
Mi existencia personal tiene un gran
propésito y sentido. 0,315
Yo he descubierto unas metas muy claras vy
un propo6sito que me satisface. 0,303
Factor 11: Satisfaccidén con la Vida
Al nsar en la vida, siempre veo una
razon por la cual estoy aqui. 0,666
En cuanto al suicidio, nunca he pensado
en él. 0,626
Si pudiera elegir, me gustaria vivir siete
vidas mé&s como ésta. 0,600
Mi existencia personal tiene un gran
propo6sito y sentido. 0,531
Cuando contemplo el mundo en relacion con
mi vida, el mundo concuerda con sentido con
mi vida. 0,508
Si fuera a morir hoy, sentiria que mi vida
ha sido muy valiosa. 0,388
En cuanto a la libertad que tiene el hombre
de elegir, creo que el hombre es totalmente
libre para elegir todo en la vida. 0,337
Considero que mi capacidad de encontrar un
sentido, propo6sito, o misidén en la vida es
muy grande. 0,330
Yo he descubierto unas metas muy claras vy
un proposito que me satisface. 0,310



NT

20

17

18
14

15

14

12

Item

Contenido Cetrta
Factor 111: Logro de Metas

En la vida, tengo unas metas y objetivos

muy claros. 0,751
Yo he descubierto unas metas muy claras vy

un propoésito que me satisface. 0,730
En cuanto a lograr las metas en la vida,

he progresado hasta su plena realizacion. 0,401

Considero que mi capacidad de encontrar un
sentido, prepésito, o misién en la vida es

muy grande. 0,351
Mi existencia personal tiene un gran
prop6sito y sentido. 0,340

Factor 1I1V: Auto-Realizacidn

Soy una persona muy responsable. 0,836
Después de la jubilacion, haria {estoy
haciendo) algunas de las cosas emocio-

nantes que siempre he querido hacer. 0,435
En cuanto a lograr las metas en la vida,
he progresado hasta su plena realizacidn. 0,301

Factor V: Locus de Control

Mi vida esta en mis manos y yo la controlo. -0,579
En cuanto a la libertad que tiene el hombre
de elegir, creo que el hombre es totalmente
libre para elegir todo en la vida. -0,474

Factor VI : Vision de la Vida

En cuanto a la muerte, estoy preparado/a

y no tengo miedo. 0,688
En cuanto a la libertad que tiene el hombre

de elegir, creo que el hombre es totalmente

libre para elegir todo en la vida. 0,392
Cuando contemplo el mundo en relacidn con

mi vida, el mundo concuerda con sentido con

mi vida. 0,365



Para 1los propésitos del presente estudio hacia falta
disponer de una buena versidn espafiola de la escala de PIL.
La version original del PIL (Purpose in Life Test) fue
disefiada en inglés por los investigadores americanos, el Dr.
James C. Crumbaugh y el Dr. Leonard T. Maholick. Existe una
versidén en espafiol que distribuye la editorial, Psychometric
Affiliates en Los Estados Unidos. Sin embargo, esta version
traducida del test contiene varias erratas e items expuestos
en un lenguaje poco adecuado, de forma que se ha considerado
conveniente preparar una nueva version traducida en espafiol.
(Véase los apéndices A, B, y C, respectivamente, la version
original, la versidn existente en espafiol, y la version
traducida para los propdésitos de este estudio).

Con este fin, y habiendo obtenido el permiso de la
editorial para redactar la nueva version, 1la investigadora
tradujo el cuestionario del inglés al espafiol sin basarse en
la version espafiola ya existente. Posteriormente, se
compararon las dos versiones espafiolas y se pudo comprobar
que, mientras se espera que la nueva version represente una
mejoria en relacidon con la anterior, en lineas generales, no
existen discrepancias de sentido entre las dos. De esta
manera, al resultar esta comparacidn satisfactoria, se paso
a la siguiente etapa en el proceso de asegurar que la
traduccidén fuese buena y fiable.

A continuacion, se distribuyeron copias de la traduccion



a 10 psicologos espafioles a quienes se les pidido que
revisaran detalladamente el cuestionario para,
posteriormente, ofrecer sus sugerencias sobre qué
modificaciones pudieran introducirse con el fin de mejorar la
calidad y la claridad, y facilitar la comprension del test.
Se recogieron estas recomendaciones y se convoc6 una reuniodn
a la que asistieron los 10 psicélogos y la investigadora. En
ésta ocasiobon, se discutieron todas los posibles cambios en el
cuestionario y se lleg6 a un <consenso sobre la versidn
modificada mas adecuada.

Con esta version mejorada del borrador de la traduccion,
se inici6o la siguiente etapa, la cual se puede considerar
como una Tfase preliminar del estudio principal de esta tesis.
Para comprobar la utilidad y fiabilidad de la traduccion, vy
la reaccidén que se podria esperar de los sujetos a los que se
administra, ademés de comprobar la eficacia de la
administracidéon en formato de entrevista, se Illevéo a cabo un
estudio de esta version del test que se explica en detalle en

el siguiente capitulo.

7.2. EI Analisis de Contenido

7.2.1. 1Introduccién

EI Analisis de Contenido es una técnica de

cuantificacion de datos cualitativos en formato de discurso

verbal. Permite analizar el comportamiento verbal para



explorar los estados psicolégicos tales como la ansiedad. La
justificacion de la técnica se basa en la hipotesis de que la
eleccién y frecuencia del uso de ciertas palabras en las
muestras verbales se relacionan con el estado dinamico del
sujeto tanto cuantitativa como cualitativamente (Gottschalk
y Gleser, 1969) . La gran flexibilidad de esta técnica

permite su aplicacion a todo tipo de muestras verbales.

7.2.2. La escala de ansiedad

El Dr. Gottschalk y sus colegas dedicaron muchos afios de
investigacioéon al desarrollo, valoracion y perfeccionamiento
de un método y varias escalas de analisis de contenido
fiables y validos para el uso en la investigacidn.

La escala que empleamos en el presente estudio es la
escala de ansiedad. Basado en la experiencia clinica, se ha
clasificado la ansiedad en seis sub-tipos: muerte,
mutilaciéon, separacion, culpa, vergiuenza, y ansiedad difusa
0 no-especifica.

En la sub-escala de ansiedad ante la muerte, no se hace
distincion entre 1la ansiedad y el temor a la muerte porque
los autores <creen que no se pueden distinguir basandose
solamente en el contenido verbal (Gottschalk y Gleser, 1969) .
Aunque reconocen que los existencialistas opinan de que el
temor a la muerte es el origen de toda la ansiedad humana, en
la clasificacion de la sub-escala de la muerte se incluyen

solamente los 1items que tratan la muerte y la destrucciodn



directamente. Por lo tanto, se puntuan todas las referencias
verbales a la muerte, el morir, la amenaza de muerte, o

ansiedad acerca de la muerte.

La ansiedad de mutilacidén, que constituye otra sub-
escala de ansiedad, es sindnimo de la ansiedad de
"castracion” de la teoria psicoanalitica. Se puntuan las

referencias al dafio fisico o a las lesiones, ademas de la
expresion de ansiedad sobre el dafio o amenaza de tal.

El concepto de ansiedad de separacidn que se pretende
medir con Jla sub-escala de dicho nombre corresponde a la
ansiedad de separacion que se describe en la psicologia
psicoanalitica y surge ante la pérdida real o posible del
objeto (Gottschalk et al., 1969).

Para delimitar el contenido de la sub-escala de ansiedad
de culpabilidad y distinguirlo del contenido de la sub-escala
de vergienza, los autores de la escala se basaron en la obra
de Piers y Singer (1953) . La culpabilidad medida en este
anadlisis de contenido engloba las referencias a una critica
adversa, abuso, censura, desaprobacion moral, culpabilidad,
o la amenaza de algunas de estas experiencias.

EI contenido de la sub-escala de ansiedad de verglenza
que también se basa en él trabajo de Piers y Singer incluye
todas las referencias al ponerse en ridiculo, a la
insuficiencia, la vergilenza, etc.

La categoria de ansiedad difusa se aplica cuando existen
referencias a la ansiedad o al temor en 1las que no se

especifican el tipo o el origen de la ansiedad, o cuando es



imposible distinguir entre dos clasificaciones de otras sub-
escalas.

Finalmente, la escala incluye una puntuacién global de
ansiedad general que representa la suma de los diversos tipos
manifestados durante la expresién verbal.

Conceptualmente, el tipo de ansiedad que se pretende

medir con la escala serfa principmalmente la ansiedad

"libre", en contraste con la ansiedad "atada" que se
manifiesta a través de la conversion, los sintomas
hipocondriacos, las compulsiones, etc. Por otra parte, se

supone que se registra una parte de esta ansiedad "atada"
(bound) también porque se incluyen 1items que implican los

mecanismos de desplazamiento y negacidn.

7.2.2.1. Fiabilidad de la puntuacion de la escala

Un problema que surge con el anéalisis de contenido se
trata del error de puntuacidn. Puesto que se somete un
contenido abierto y global a unas categorias limitadas de
clasificacidn, existe un elemento subjetivo en el proceso de
puntuar los datos recogidos. Los constructores de la escala
presentan datos de tres estudios de fiabilidad de la
puntuacidén para la escala global que produjeron estimaciones
de entre 0,84 y 0,93 con una varianza de error de entre 0,03
y 0,10 cuando se utilizan dos puntuadores y se saca la media
de los dos. Cuando se utiliza solamente un puntuador, el

nivel de fiabilidad baja a entre 0,73 y 0,86 para la escala



global. En cuanto a las sub-escalas, las menos fiables de
entre ellas eran las de verglenza y separacién, mientras que
la muerte tenia buenos niveles. En la Tabla 2 se presentan
las estimaciones de fiabilidad de puntuacion para la escala

global y las sub-escalas.

Tabla 2. Estimaciones de la fiabilidad de puntuacién para
las sub-escalas y la escala global de ansiedad.

Sub-escalas

Muert. Mutil. Sep. Culpa Verg. Dif . Total

Pacientes Vmp* 0,17 0, 12 0,25 0,31 0,24 10,34 0,48
Psiquiat. Ve** 0,03 0, 02 0, 12 0,08 0,24 0,10 O, 12
Externos pxm+ 0, 86 0, 87 0,68 0,79 0,50 0,77 0,80
N = 50 pxm++ 0,93 0,93 0, 81 0,88 0,67 0,87 0,89
Pacientes Vmp 0, 15 0, 22 0,21 0,34 0,43 0,28 0,54
Psiquidt. Ve 0, 05 0, 05 0, 14 0,09 0,27 0,04 0,20
Internos pXxm 0,75 0, 83 0,59 0,78 0,62 0,88 0,73
Mixtos pxm 0,86 0, 91 0, 74 0,8 0,77 0,94 0, 84
N = 65
Vmp 0,21 0, 10 0, 18 0,07 0,37 0,26 0,42
Pacientes Ve 0, 04 0, 03 0, 10 0,05 0,09 0,09 0,07
Médicos pXxm 0,82 0, 79 0, 64 0,60 0,81 0,74 0, 86
N = 82 pXxXm 0, 90 0,88 0,78 0,75 0,90 0,85 0,93

& Varianza poblacional estimada de la puntuacidn universal
de la persona.
**Varianza de error estimada.
+fiabilidad estimada de puntuaciones utilizando un
puntuador
++fiabilidad estimada de puntuaciones medias de dos
puntuadores independientes.

Gottschalk y Gleser citan otros estudios de la fiabilidad de
puntuacion. En un estudio realizado en 1965, Gleser y sus

colegas encontraron una varianza de error de 0,066 que daba



una estimaciéon de la fiabilidad de 0,78 para un sélo
puntuador y de 0,84 para la media de dos puntuaciones. En
otro estudio posterior aparecieron estimaciones de 0,84 para
un puntuador y 0,91 para la media de dos (Gottschalk vy
Gleser, 1969).

Resumiendo los resultados de estos estudios, la
fiabilidad de la puntuacién de la escala global de ansiedad
es aproximadamente 0,80 cuando se trata de un s6lo puntuador

y 0,90 cuando se toma la media de dos puntuaciones

independientes. Dado la mejoria de la fiabilidad cuando los
datos son analizados por dos puntuadores, &es aconsejable
aplicar este procedimiento siempre que sea posible. Por otra

parte, puesto que una muestra verbal corta sera menos fiable
como medida verdadera de la variable psicolégica que se
pretende medir que wuna muestra mas larga, se recomienda
establecer un minimo de 70 palabras como longitud de las
muestras verbales que se someteran al analisis (Gottschalk et
al., 1969) .

Otro tipo de medicidén de la fiabilidad de la escala tal
como el test-retest no parece indicado para este instrumento
dado que lo que se pretende medir tiene que variar mas con
variables situacionales qgie con variables demogréaficas
(Gottschalk y Gleser, 1969).

En general, los niveles de fiabilidad hallados son

adecuados para apoyar la aplicacidn de este instrumento.



Gottschalk y Gleser (1969) citan numerosos estudios que
se han llevado a cabo con el propésito de comprobar la
validez de 1la escala de ansiedad y cuyos resultados se
presentan a continuacidn. En uno de ellos, un grupo
compuesto de 16 psiquiatras y psicologos valoraron 12

muestras verbales con el método de Gottschalk y sus colegas

(Gottschalk y Frank, 1967). Luego, transcurrido un minimo de
un mes, volvieron a valorar las muestras, pero esta vez
empleando la escala de ansiedad de Overall-Gorham. Esta vez

se basaron en las transcripciones escritas y también en las
grabaciones. Las correlaciones Pearson entre puntuaciones de
las dos escalas eran de 0,74 (p<0,01) <cuando se basaron
solamente en las transcripciones escritas y de 0,84 (p<.0,001)
cuando se emplearon las transcripciones y las grabaciones
para puntuar la escala Overall-Gorham. Cuando se corrigieron
estas puntuaciones de ansiedad por la atenuacidén para obtener
una estimacion de las correlaciones del método de puntuacion
de Gottschalk y Gleser con unas valoraciones completamente
fiables, las correlaciones se convirtieron en 0,78 y 0,86
respectivamente. Esta Gultima correlacidén no es muy superior
de la raifz cuadrada de la fiabilidad de puntuaciéon de estas
escalas de anéalisis de contenido; asi que si se corrigiera
por la atenuacion debida a la parcial no-fiabilidad de
puntuacidn de la ansiedad verbal, se produciria una

correlaciéon cerca de 1,00.



En otro estudio (Gottschalk et al., 1958) comparando
valoraciones clinicas de la ansiedad realizadas por
psiquiatras y puntuaciones en la escala de ansiedad de
Gottschalk-Gleser, se encontr6 una correlacié6n de 0,66 que
era significativa al nivel de 0,001. Y cuando, en otro
estudio (Gottschalk et al., 1961), se compard esta escala con
la Escala Wittenborn, valorada por los psiquiatras que
trataban los pacientes de esta muestra, se obtuvo una
correlacion de 0,65.

Por lo tanto, esta escala coincide bien con el juicio
profesional, 1lo cual apoya la validez de constructo.

Durante el proceso de validacion de un instrumento, es

necesario comprobar su capacidad de distinguir entre

distintas poblaciones. En uno de los estudios a los que ya
hemos citado (Gottschalk et al., 1958), se compararon 24
pacientes psiquiatricos con un grupo de sujetos sanos. La

diferencia entre las medias de estos dos grupos (0,98) fue
significativo mas alla del nivel 0,001. Solamente un 20% dé-
los sujetos sanos tenian puntuaciones que sobrepasaban el
2,0, mientras que el 50% de los pacientes tenian niveles
mayores.

Esta diferencia significativa apareci6 también en otro
estudio (Gleser et al., 1961) que se empled para establecer
tablas normativas. Ademas, el grupo de pacientes
psiquiatricos ingresados, la mayoria de los cuales estaban
tomando tranquilizantes, tenfan una media entre la de los

sujetos normales vy la de los pacientes psiquiatricos



externos.

En otro estudio (Kaplan et al.f 1961) se compararon 10
pacientes hipertensos que recibian tratamiento médico con
otro grupo de 10 pacientes no hipertensos que, también,
recibfan tratamiento médico. La media de ansiedad del grupo
de hipertensos fue significativamente mayor que la del otro
grupo {p=0,02). También encontraron que la ansiedad de
separacion fue notablemente mayor en las mujeres hipertensas,
mientras que en los hombres hipertensos eran altos los
niveles de ansiedad ante la muerte y la mutilacidn.

Si se propone comparar los resultados en la escala de
ansiedad de Gottscnalk-Gleser con unos 1inventarios de auto-
informe de ansiedad, habrifa que tener en cuenta que el
proposito de éstos suele consistir en medir la ansiedad como
rasgo, no como estado inmediato, como es el objetivo de Ila
escala de analisis de contenido. Por lo tanto, se esperaria
encontrar unas correlaciones positivas pero pequefias entre
estos instrumentos.

Esta expectativa se ha confirmado en varios estudios que
compararon la escala de Gottschalk-Gleser con las escalas: de
psicastenia del MMPI, IPAT de Cattell y Scheier, 16PF de
Cattell y Eber, Mood Adjective Checklist, y el Inventario de
Depresion de Beck (Gottschalk y Gleser, 19691). En general,

los resultados han sido satisfactorios.

1 Estos estudios estidn citados en The Measurement of
Psychological States throuah the Content Analysis of Verbal
Behavior. de Gottschalk y Gleser, 1969, pero no aparecen las
referencias completas.



Evidencia a favor del propésito de esta escala de medir
variables sensibles al contexto situacional se ofrece por el
hecho de que, en los estudios en los que se recogen varias
muestras verbales del mismo sujeto, el nivel de ansiedad ha
solido ser ligeramente superior en la primera entrevista que
en las posteriores.

En un estudio con un contenido bastante relacionado con
la presente 1investigacién (Gottschalk y Kunkel, 1966), se
compararon las medias de ansiedad en un grupo de enfermos en
cancer en situacion terminal antes y después de recibir una
sesién (falsa y real) de radioterapia. Se encontraron medias
significativamente mas altas (p<0,01) antes de la sesiodn que
después. Aunque habria que considerar la posibilidad de que
esta diferencia sea debido, no al efecto situacional de la
radioterapia, sino al efecto de la primera entrevista que
hemos constado.

Otro criterio que ha sido atil en la validaciéon de la
escala de ansiedad es el cambio fisioldgico que se relaciona
con niveles de ansiedad. Estudios de validacion han
correlacionado significativamente la ansiedad medida por la
escala Gottschalk-Gleser y cambios en la tensi6n sanguinea y
en la temperatura cutanea (Gottschalk et al., 1964? Miller,
1965; Gottlieb et al., 1967). Sin embargo, en otro estudio
de la resistencia cutidnea (Fox et al., 1965), no se encontré
una correlacion significativa entre las medidas.

Otro grupo de estudios han medido niveles de A4&cidos

lipidos libres en la sangre (una sefial fisioldgica asociada



con la ansiedad) y han encontrado correlaciones positivas
significativas con la escala de analisis de contenido
(Gottschalk et al., 1965a, 1966, 1968).

Varios estudios que han empleado psicofariracos
tranquilizantes (como amobarbital, clordiazepoxida, y
perfenazina) comparados con grupos de control con placebo han
encontrado correlaciones significativas con puntuaciones en
la escala de ansiedad (Gottschalk et al., 1960; Ross et al.,
1963; Gleser et al., 1965; Gottschalk et al., 1965b).

Esta abundancia de datos proveniente de numerosos
estudios que nos presentan Gottschalk y Gleser (1969) ofrece
amplio testimonio de la validez y utilidad del instrumento

gue nos concierne aqui.

7.2.2.3. Estudios normativos

Cuando se trata con un instrumento de medicidn, es
necesario tener una base para la interpretaci6n de los
valores obtenidos. Con este fin, se llevd a cabo un estudio
normativo con 214 pacientes psiquiatricos y 282 sujetos no-
psiquidtricos en los que se recogieron muestras verbales de
cinco minutos de duracié6n (Gleser et al., 1959). De este
estudie y otro estudio de validez que ya se cito
anteriormente (Gleser et al., 1961), se estableci6 que una
puntuacion de 2,2 en ansiedad global indica un nivel moderado
de ansiedad, y una puntuacién de 3,0 o mas indica j.a

presencia de una ansiedad patolégica (Gottschalk y Gleser,



1969) .

De codas formas, para establecer estas tablas
normativas, serfa conveniente basarse en datos recogidos de
un mayor numero de sujetos. Por supuesto, también habra que
ser prudentes a la hora de comparar estas normas establecidas
con unas muestras de sujetos americanos con datos recogidos
en otros paises como Espafia, debido al efecto del factor

cultural.

1.2.2.A. Motivo de su uso en el presente estudio

Para los propdsitos del presente estudio, se podia haber
elegido aplicar la escala de Neimeyer et al. (1983) que
analiza 1los <constructos de la muerte. Sin embargo, se
considerd de méds interés no excluir la manifestacion de otros
tipos de ansiedad que proporcionaria wuna informacidn mas
especifica, por 1lo que la escala de Gottschalk y Gleser
resultaba mas completa y adecuada para nuestros propoOsitos.

También tiene la ventaja de ser un instrumento bien
estudiado con una fiabilidad de puntuacidén 'y validez
comprobados y adecuados.

El uso de un formato abierto en vez de una escala de
eleccion forzosa esta bien adaptado a las circunstancias
particulares de 1los enfermos en situaciéon terminal por
motivos tanto éticos como préacticos. La consideracidn ética
tiene en cuenta la vulnerabilidad emocional de los pacientes

acentuada por el estado de enfermedad grave, dado la cual



unas preguntas directas sobre la muerte les puede impactar
emocionalmente de forma negativa. Por el <contrario, el
método que aplicaremos en este estudio, que consiste en hacer
una pregunta abierta sobre la vida no causa ningun 1impacto
negativo y permite a los sujetos wuna amplia Jlibertad de
elegir el contenido de ru respuesta. En el sentido practico,
esta poblacion puede padecer sintomas motrices y de cansancio
que dificulta el uso de medidas extensas de formato rigido.

En general, se considera, entonces, que el hecho de que
se utilice una entrevista donde no tienen que escribir y se
les haga una pregunta abierta que pueden contestar con el
contenido y extension que quieran es una metodologfia muy

respetuosa y bien adaptada a esta poblacion.

7.2.2.5. La administracion de la técnica

La metodologia de recogida de las muestras verbales se
basaba en el procedimiento de la investigadora Viney (véase
el Capitulo 6, seccid6n 6.1.5.1.) que también analiza sus
datos con este método de anadlisis de contenido.

El procedimiento fue el siguiente. Los sujetos,
previamente avisados por su médico, Tfueron entrevistados en
su habitacion. La entrevista empezaba con la introduccidn
que aparece en el Capitulo 8, con la diferencia de que, se
cambiaba la frase de, "Estoy haciendo un escudio de
psicologia sobre 1las personas mayores", por la de, "Estoy

haciendo un estudio sobre las personas que estan enfermas".



Después de recibir el consentimiento del sujeto, se encendia
el magnetofdén y se daba la siguiente instruccidn:
"Hableme de su vida en estos momentos, de lo bueno y lo
malo y cémo es para usted."
Se permitia, entonces, que el sujeto hablara hasta que él o

ella indicaba que habia terminado de contestar, o hasta que

se cumplfa el tiempo maximo de respuesta de cinco minutos.

7.2.2.6. La puntuacidn

Para comenzar con el analisis de los datos recogidos, el
primer paso consiste en transcribir las grabaciones de las
muestras verbales. A continuacion se divide el texto en
cldusulas, puesto que ésta es la unidad de codificacidn que
se va a utilizar.

El manual de instrucciones para el uso de 1la escala
contiene claras especificaciones y ejemplos que establecen el
contenido verbal que se puntia en cada uno de los subtipos de
ansiedad. Cada clalGsula recibe 0o una o ninguna puntuacion
(menos en el caso de la ansiedad de separacién y de la
muerte. Si aparecen los dos en la misma clalusula, se puntla
en las dos sub-escalas) .

La intensidad de la ansiedad se refleja en la
puntuacion. Por ejemplo, 1la clausula recibe una puntuacidn
de mas peso cuando es el sujeto en vez de otra persona el

agente que experimenta la ansiedad mencionada, o cuando se



modifica la expresidén de la ansiedad para expresar una
connotacidén intensa. También se contempla la negacidén de
ansiedad como expresion de la misma.

Para obtener las puntuaciones en cada sub-escala y en la
escala global, primero se suman los pesos de cada subtipo de
ansiedad de la muestra verbal. Esto nos da el peso total de
cada sub-escala; y la suma de estas puntuaciones representa
el peso total de ansiedad global.

Para controlar la influencia del numero de palabras en
la muestra verbal y evitar obtener una curva muy sesgada por
las numerosas puntuaciones de cero que pueden aparecer, se
afiade 0,5 a las puntuaciones directas para, luego,
multiplicar por 100 y dividir por el numero de palabras
dichas. De esta manera, se reduce la discontinuidad que
ocurre cuando no han aparecido items puntuables y la
correlacidn entre las puntuaciones y el numero de palabras se
reduce a casi cero. Finalmente, se utiliza la raiz cuadrada
de este ratio para obtener la puntuacién Ffinal corregida. A

continuacién se presenta la férmula de puntuaciodn:

100 (Ff~ + fw; + f3w3...fown + 0,5)

fn = frecuencia por unidad de tiempo de un tema verbal
pertinente

n = el peso que se aplica a la afirmacidén verbal

N = el numero de palabras por unidad de tiempo



Para asegurar una buena fiabilidad de puntuaciodn
(Gottschalk y Gleser, 1969) fueron dos personas que
analizaron los datos recogidos. Una era la investigadora vy
la otra wuna psicologo que se prestdé voluntariamente a
colaborar. Las dos se prepararon, estudiando a fondo el
Manual of Instructions for Using the Gottschalk-Gleser
Content Analysis Scales (Gottschalk et al., 1969). Durante
varias sesiones se discutieron dudas y ejemplos de
clasificacion, antes de empezar a analizar los datos
recogidos. De esta manera, se procurdé lograr una puntuacidn
lo m&s objetiva y fiabile posible de acuerdo <con los

criterios de los constructores de la escala de ansiedad.

7.3. Conclusion

Se ha descrito con detalle los dos instrumentos
empiricos que se emplean en el presente estudio, que son el
Test de Propésito en la Vida y La Escala de Ansiedad de
Gottschalk-Gleser. Después de revisar los analisis a los que
se han sometido los dos instrumentos en estudios previos para
comprobar la calidad y utilidad de ellos, se puede resumir
gue ambos son adecuados <como medidas psicométricas, de
acuerdo con los criterios de construccion, validez,
fiabilidad, base tedrica, etc.

En el siguiente capitulo se expone la fase piloto de



esta tesis que representa una comprobacién adicional del PIL,
llevada a cabo especificamente para asegurarnos de que se
mantiene la  buena calidad del instrumento cuando se
administra en la versién traducida y formato de entrevista

qgue nosotros aplicamos aquf.



Capitulo 8
EL ANALISIS DE LA ESCALA PIL ESPANOLA
EN FORMATO DE ENTREVISTA

8.1. Introduccién

A continuacion se describe el proceso de analisis de la
version del Test PIL llevado a cabo para comprobar la
fiabilidad de esta versidén aplicada a muestras espafiolas de
personas de tercera edad, la viabilidad de la administracion
del test en forma de entrevista, y la composicion factorial

de la escala.

8.2. Los entrevistadores

Cinco 1investigadores colaboraron para administrar los
cuestionanoa durante esta fase de la investigacidn. Aparte
de la autora, éstos eran cuatro estudiantes de psicologia en
la Universidad del Pafis Vasco que habian mostrado interés en
la gerontologia. Para preparar a los investigadores, y con
la intencion de reducir los efectos variables por
administrador, 1los cuatro participaron en una formacidn en
técnicas de entrevista que 1incluia préacticas de role-play.
En todo momento, se procurd homogeneizar las técnicas de los

entrevistadores para, de esta manera eliminar de antemano los



algo pequeiio.

De los 153 sujetos, 19 procedian del Centro de Dia de la
Fundacién Matia - un centro subvencionado por el Ayuntamiento
de San Sebastidan que ofrece actividades diurnas, cinco dias
a la semana, a unas personas de la tercera edad que desean
participar en el programa. Las personas de este grupo
residen en sus casas particulares y acuden al servicio
durante el dia entre semana. La mayoria de ellos padecen
enfermedades crénicas o incapacidades que son caracteristicas
de una edad muy avanzada.

Otros 82 sujetos procedian del Hogar del Pensionista de
Renterifa, un centro social y cultural donde 1las personas
mayores acuden durante el dia para tomar parte en muchas vy
variadas actividades. Estos sujetos también residian en su
propio domicilio.

El daltimo sub-grupo de 52 sujetos se componia de
residentes del Centro Rezéla de la Fundacidén Matia en San
Sebastian, una residencia con asistencia sanitaria para
ancianos con enfermedades crénicas. Todas las personas de
este grupo llevaban desde wunos meses hasta varios afios
viviendo en este centro. Y todos padecfan una o “at
enfermedades croénicas y/o0 incapacidades fisicas.

En la Figura 2 se presentan los grupos de sujetos
provenientes de cada centro.

En los tres centros se entrevistaron a todas las
personas presentes que estaban dispuestas a participar de

forma voluntaria en el estudio, con la excepcion de las que,
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N Edad M

Mujeres 93 74 ,83
Varones 60 69, 78
Centro de Dia 19 80,00
Hogar Pensionistas 82 67,35
Res idencia 52 77, 11
Mujeres en Centro Dia 13 81,30
Varones en Centro Dia 6 77, 17
Mujeres en H. Pensionistas 46 67, 02
Varones en H. Pensionistas 36 67, 78
Mujeres en Residencia 34 80, 36
Varones en Residencia 18 71, 41
Total 153 72, 25

Se puede apreciar que han participado mds mujeres (n=93) que
varones (n=60). Este dato refleja la proporcidn de sexo de
las personas que acuden a estos centros, y la mayor tasa de
mortalidad de los varones de tercera edad en comparacidn con
las mujeres que existe en la poblacidén en general. En
cuanto a las medias de edad en cada centro, 1los sujetos del
Hogar de Pensionistas eran algo mas jovenes que los otros dos
subgrupos, aunque la media de 67 afios les sitla dentxo de la
clasificacidén de la tercera edad.

Aunque no se considerd necesario medirlo para nuestros
propo6sitos, en general se puede resumir que el nivel de
educaciéon y clase social de los sujetos de esta muestra era
bastante baja. Por otra parte, a diferencia del otro grupo
de la muestra global, que se componia de enfermos en
situacidén terminal, no todos estos sujetos padecian alguna

enfermedad. Sin embargo, como ya se ha indicado, todos los



sujetos de la Residencia padecian una enfermedad 0
incapacidad cronica y, en cuanto a los sujetos de los otros
dos centros, varios de éstos mencionaron que habian tenido
enfermedades graves y, como es de esperar a estas edades,
muchos de ellos padecian alguna enfermedad en el momento de

la entrevista.

8.4. La administracion

Se tom6d la decision de administrar el PIL en forma de
entrevista debido a las caracteristicas de la muestra global
del estudio que inclufa a algunos sujetos analfabetos y otros
con dificultades fisicas que les impedian rellenar un
cuestionario: ceguera, incapacidades motrices, etc. Como
consecuencia, esta fase del estudio tiene el doble fin de
comprobar la fiabilidad de esta version espafiola de la escala
y la viabilidad de administrar el PIL en forma de entrevista.
La técnica de administracion consistia en que los
investigadores lefan las preguntas y apuntaban las respuestas
verbales dada3.

Se administrdé Unicamente la parte A del PIL puesto que,
segin se especifica en el manual (Crumbaugh and Maholick,
1981), ésta es la seccion adecuada para la 1investigacion,
siendo las partes B y C mas apropiadas para el uso clinico.

En el Centro de Dia y el Hogar de Pensionistas, las
entrevistas se llevaron a cabo en un despacho donde el sujeto

que se habia ofrecido voluntariamente para participar en el



estudio se encontraba a solas con el entrevistador. En la
Residencia se hicieron las entrevistas en la habitacidén de
los sujetos. Los entrevistadores comenzaban la entrevista
con la introduccidn siguiente:
Me llamo --—-———— . Estoy haciendo un estudio de psicologia
sobre las personas mayores. El objetivo del estudio es
ver como se encuentran y c6mo se puede mejorar la

atencion que reciben.

Si usted estd de acuerdo en colaborar, me gustaria
hacerle una entrevista sobre su experiencia y lo que es

importante para usted. Su participacion es voluntaria y
usted puede cambiar de idea en cualquier momento si asfi
lo desea. Por otra parte, la experiencia puede serle

positiva como reflexidon personal.

Las entrevistas se graban en magnetofdén para poder
analizarlas posteriormente, pero los datos son confi-
denciales, asi que su nombre no aparecera en el estudio.
;De acuerdo?-

A continuacion se leian las instrucciones en voz alta y
se utilizaba el primer item como ejemplo para explicar cdmo
habia que responder. Quizéas deb. ™o al nivel cultural bajo o
a la falta de experiencia con este tipo de test, al comenzar
los sujetos tenian dificultades en comprender de qué Tforma
tenfan que responder de acuerdo con el formato del
cuestionario. Sin embargo, al repetir el ejemplo y las

instrucciones de manera méas simplificada, todos terminaron

por comprender y se pudo Illevar a cabo las entrevistas de

esta manera. Como recomendacién para futuros estudios con
sujetos de estas caracteristicas, podria ser conveniente
simplificar de antemano las instrucciones. De todas formas,

el hecho de que se empleara el formato de entrevista en vez



del test escrito permitidé que se solucionaran los problemas
de comprensidén en el momento, puesto que los entrevistados
podian hacer cualquier pregunta y vrecibir una explicaciodn
inmediata y los entrevistadores podian captar los problemas
de comprension para corregirlos antes de continuar.

Todos los sujetos que se habfifan presentado completaron
la entrevista. De hecho, en general 1los sujetos parecian
estar <contentos de poder participar, y daba la impresion de
gue se sentian importantes al ser entrevistados - agradecian
y hasta se sorprendian por el hecho de que nos interesaramos
por ellos, 1o cual puede interpretarse sujetivamente como un
indicio del grado sustancial de soledad y marginacién social
qgue actualmente padecen muchas personas mayores.

Mientras que la entrevista en si se podria administrar
con otros sujetos en un tiempo aproximado de 10 minutos, las
entrevistas con estos sujetos tendian a durar bastante mas,
a menudo hasta tres cuartos de hora, debido aparentamente a
la tendencia muy pronunciada que tenian estos sujetos de
hablar ampliamente de sus vidas y de irse mucho por las ramas
en lugar de centrarse en la pregunta concreta. Se instruyd
a los entrevistadores para que permitieran estas
desviaciones, pero cuando habia alguna pausa en el discurso
que intentaran hacerles volver al test diciendo, "Y con
respecto a (el item en cuestid6n) 1 y repetian la pregunta.
Cuando habia que dar explicaciones, se procuraba en todo

momento no influir en las respuestas.



Debido a que en esta investigacidon se aplica esta
version espafiola de la escala PIL por primera vez, ademés de
aplicarla en forma de entrevista, se considerd de interés
analizar la fiabilidad y la estructura factorial de esta

version.

8.5.1. ElI analisis factorial

Uno de los usos mas comunes del analisis factoriales
para analizar las caracteristicas de un instrumento o
método de medicion dado para juzgar cémo estd cumpliendo
su mision...A través del analisis factorial intenta
localizar 4reas de posible mejora...La meta es
desarrollar un instrumento de alta fiabilidad que
proporcione una medida tan pura como sea posible de la
construccién en cuestidéon. (Comfrey, 1985 pag.285)

Con este fin, se llevd a cabo un andlisis factorial del PIL

en el que se emple6 el método de extraccion de los

componentes principales con rotacidén varimax sobre las

respuestas de los 153 sujetos en los 20 1items y cuyos

resultados se presentan a continuacion.

8.5.1.1. Los resultados del analisis factorial

Antes de interpretar los posibles factores que
emergieron como resultado de este andlisis de extraccion de
los componentes principales, es recomendable considerar los

valores indicativos de la adecuacidon del empleo de la técnica



del an&lisis factorial con estos datos. Por lo tanto, en la
Tabla 4 se presentan los valores que indican hasta qué punto
las caracteristicas de la matriz de correlaciones obtenida
son adecuadas para la realizacion del analisis factorial.

El determinante de la matriz de correlaciones es un
indicador del grado de las intercorrelaciones. Un
determinanate muy bajo significa que hay variables con
intercorrelaciones muy altas. Un valor bajo 1indica que los
datos pueden ser adecuados para realizar un andlisis
factorial (Bisquerra, 1989). ElI valor de 0,094616, a la vez
qgue no es alto, sobrepasa el nivel recomendado por Bisquerra.
Este autor opina que un valor menor que 0,001 es aceptable
para la realizacidén del anéalisis factorial. Por 1lo tanto,
habra que interpretar los resultados de este analisis con

cierta cautela.

Tabla 4. Indicios de la recomendabilidad del Analisis
Factorial.

Determinante de la Matriz de Correlaciones 0,0094616
Indice de Kaiser-Meyer-0Olkin - KMO 0,82594
Test de Esfericidad de Bartlett 673,44443
Sig. 0,000
Correlacion Anti-Imagen - AIC 84 (22,1V)
Medida de Adecuacion de la Muestra - MSA Todos muy
>0, 30

El Indice de Kaiser-Meyer-Olkin compara las magnitudes
de los coeficientes de correlacidéon observados con las

magnitudes de los coeficientes de correlacién parcial. EIl



indice KMO obtenido aqui (0,82594) se clasifica de
"meritorio"™ en el baremo presentado por Bisquerra (1989)

El Test de Esfericidad de Bartlett comprueba la
hipétesis nula de que la matriz de correlaciones es una
matriz de 1identidad. Valores altos indican que 1los items
estdn intercorrelacionados. En este caso el wvalor de
673,44443 es muy bueno y tiene un nivel de significacidn de
0,00000.

La Correlacion Anti-Imagen es el negativo del
coeficiente de correlacién parcial, 1lo cual, a su vez, es un
indicador de la fuerza de las relaciones entre dos variables
eliminanado la influencia de otras variables. Un elevado
numero de coeficientes altos en la Matriz de AIC implicaria
que se deberfa reconsiderar la aplicacion del anéalisis
factorial (Bisquerra, 1989) . En este caso hay un 22% de
coeficientes que superan el 0,09%. Mientras que no es un
valor muy bajo, representa un percentaje aceptable para el
analisis factorial.

La Medida de Adecuacidén de la Muestra se calcula para
cada variable. Si los coeficientes son bajos, por ejemplo
menos del 0,30, se desaconseja 1la aplicacion del analisis
factorial. En este andlisis todos 1los valores MSA son
positivos y sustancialmente superiores al 0,30. Por lo
tanto, esta medida no desaconseja el analisis factorial con
la variables del PIL.

Considerando el conjunto de resultados de estas

comprobaciones, se decide que es aceptable Ilevar a cabo el



andlisis factorial, aunque, como no todos los valores son de
los mds aconsejables, se recomendaria que en algun estudio
futuro se replicara un analisis factorial ampliando el tamafio
de la muestra, para, asi, confirmar estos resultados. La
ventaja de una muestra mayor estd en la reduccidén de posibles
influencias del azar. De hecho, Nunnally (1987) recomienda
tener una proporcion de sujetos 10 veces mayor que el numero
de variables para efectuar un analisis factorial, aunque
reconoce que muchos estudios se llevan a cabo sin tener una
muestra de esa proporcidén, y afiade que un minimo bruto de
cinco sujetos por cada reactivo es aceptable. En el presente
estudio la proporcioén es de 7,65 sujetos por reactivo, de ahft
que, a la vez que se considera suficiente para el anéalisis de
items, una replicacidn confirmativa en el futuro daria mas
seguridad a estos resultados.

Del analisis de los componentes principales surgieron
siete factores con un valor propio mayor que 1,00 (Bisquerra,
1989). ElI conjunto de estos siete factores explicaba el
61,1% de la varianza en las puntuaciones del PIL. En la
Tabla 5 se presentan los valores de los siete factores que
emergieron.

Segun el autor, Comrey, (1985) el nuamero de factores
interpretados en un analisis factorial debe ser varias veces
menor que el ndmero de variables, y debe haber por lo menos
cinco variables indicadoras por <cada factor anticipado.
Debido a que el numero siete es solamente 2,86 veces menor

qgue la suma de las 20 variables del PIL, ademas del hecho de



gue no todos los siete factores resultantes del analisis se
componen de mas de cinco variables indicadoras, se considero
necesario reducir el nimero de factores que se interpretan en

este estudio.

Tabla 5. Valores de los Siete Factores.

Variable Comunalidad Factor Valor Propio Pct Var Cum Pct

Vo1l 0,56333 | 4,99664 25, 0 25,0
V02 0,42120 1 1,65517 0,3 33,3
V03 0,68380 1l 1,26276 6,3 39,6
Vo4 0,62003 v 1,16426 5,8 45,4
V05 0,40533 V 1,11040 5,6 50, 9
V06 0,61771 Vi 1,02729 5,1 56,1
Vo7 0,58212 Vil 1,01001 5,1 61,1

En la Tabla 5 se puede observar que el porcentaje de la
varianza explicado por el factor 1 es sustancialmente mayor
qgue el que explican 1los demas factores. De hecho, si
seguimos el consejo de Comrey (1985) al tomar el 0,30 como
valor minimo aceptable para jJustificar la 1inclusién de wun
item en un factor, vemos que se excluirian solamente tres de
las 20 variables del PIL (items 12, 14 y 15) de la definicidn
del primer factor. Este resultado es <coherente <con el
prop6sito de la construccién del test que se propone medir
una unica dimension - el grado de propé6sito en la vida o,
como polo contrario del mismo constructo, de vacio
existencial (Crumbaugh y Maholick, 1965, 1981).

De los siete factores que emergieron, los tres primeros

se componen de cinco o mas variables. Sin embargo, un



requisito adicional que expone Comrey (1985) -exige que un
minimo de tres indicadores de factor puro relativamente
buenos sean necesarios para definir un factor. En este caso,
el segundo posible factor que emergid de este analisis y que
se compone de cinco items de cargas factoriales mayores de
0,30, (y cuatro de cargas negativas) solamente contiene dos
variables puras. Por 1o tanto, 1los datos se prestan a la
definiciodn de dos posibles factores independientes e
interpretables. En la Tabla 6 se presentan las variables que
definen cada factor.

Tabla 6. Variables que definen los dos factores
interpretables .

Factor |1
Variable Peso
4 Mi existencia personal tiene un gran 0,69
prop6sito y sentido*
9 Mi vida esta rebosante de cosas buenas 0,64
y emocionantes™
1 Suelo estar euférico/a, entusiasmado/a* 0,62
17 Considero que mi capacidad de encontrar 0,61

un sentido, propo6sito, o mision en la
vida es muy grande

20 Yo he descubierto unas metas muy claras 0,61
y un propésito que me satisface*

10 Si fuera a morir hoy, sentiria que mi 0,60
vida ha sido muy valiosa*

19 EI enfrentarme con mis tareas cotidianas 0,59
me resulta placentero y satisfactorio*

7 Easpués de la jubilacion harifa (estoy 0,57

haciendo) algunas de las cosas emocio-
nantes que siempre he querido hacer*

2 La vida me parece siempre emocionante* 0,56

11 Al pensar en mi vida siempre veo una 0,54
razén por la cual estoy aqui

5 Cada dia es totalmente nuevo* 0,52

6 Si pudiera elegir, me gustaria vivir 0,52

siete vidas mas como ésta*



8 En cuanto a lograr las metas en la vida, 0,48
he progresado hasta su plena realizacidn*

Factor 111

Variable Peso
15 En cuanto a la muerte, estoy preparado 0,52
y no tengo miedo*
14 En cuanto a libertad que tiene el hombre 0,52

de elegir, creo que el hombre es total-
mente libre para elegir todo en la vida*

3 En la vida tengo unas metas y objetivos 0,48
muy claros*
17 Considero que mi capacidad de encontrar 0,33

sentido, propésito, o misién en la vida
es muy grande

11 Al pensar en la vida, siempre veo una -0,43
razén por la cual estoy aqui (el otro
extremo es - a menudo cuestiono el por

qué de mi existencia)

*Indica que la variable es pura.

ElI' primer factor se podria denominar "Propé6sito vy
Satisfaccidén en la Vida" y contiene las variables que més
directamente tratan la dimensidén que el test pretende medir -
sentido y propésito en la vida, ademas de wunos 1items que
tratan sobre la satisfaccidén o sentimiento hacia la vida. EI
segundo factor (11l en el analisis) explica solamente un 6,3%
de la varianza y se puede definir como wuna "Reflexiodn
Filosofica". Las variables que lo componen tienen en comin
la existencia o no de una reflexidén bastante profunda sobre
cuestiones de la vida y la muerte, tales como: la asimilacion
de la muerte; la libertad existencial del hombre para elegir;

ya no solamente el valor de la vida de una persona, sino su



propia capacidad de elaborar un sentido; y la tendencia a
cuestionar y buscar explicacioéon por la existencia.

Al proponer la definicion de dos factores en el test del
PIL conviene interpretar los resultados con cierta cautela
puesto que el item 3 que figura en la definici6on del segundo
factor con un peso de 0,48, aunque no esta incluido en la
definicién del primer factor, también tiene cierta carga
(0,33), aunque menor, en Eél. De esta manera, esta tercera
variable "pura" que se requiere para la definicion del
segundo  factor interpretable (Factor I11), no 1o es
completamente, y no hay que descartar la posibilidad de que
la relacion entre los factores sea mas bien oblicua que
ortogonal, o, incluso, que el tese sea unidimensional. Por
otra parte, es interesante sefialar que las dos variables que
mas pesan en el Factor 111, items 15 y 14, constituyen dos de
las tres variables que no tienen peso en el Factor | (pesos
de -0,09 y -0,08 respectivamente), lo cual aporta evidencia
a favor de la existencia de un segundo factor independiente

del primero.

8.5.1.2. La comparacion con la investigacidén anterior

Es interesante comparar los resultados del analisis
factorial del PIL Illevado a cabo para los propé6sitos del
presente estudio con los resultados anteriormente encontrados
por los autores Reker y Cousins (1979) que a su vez habfan

estudiado la estructura factorial del PIL. EI porcentaje de



la varianza en las puntuaciones explicado por los seis
factores que emergieron en el anterior estudio coincide con
el 61,1% explicado por 1los siete factores que emergieron
aqui. Ademas el primer factor también se describe como
"Propésito en la Vida". En el estudio de Reker y Cousins,
"Satisfaccion con la Vida" emerge como un segundo factor
independiente, mientras que forma parte del primer factor en
el presente estudio. El sexto factor que interpretan Reker
y Cousins se denomina "Visién de la Vida®” y, aunque se
compone de solamente tres variables, las dos primeras
coinciden con las dos primeras variables puras del Factor 111
(el segundo interpretable) "Reflexion Filosofica™ aqui. Por
lo tanto, existe una evidencia anterior a este estudio que
corrobora la existencia de 1los factores independientes de
"Proposito en la Vida/Satisfaccion con la Vida™ y "Reflexion
Filoséfica", y que sugieren que la prueba no es
unidimensional.

Reker y Cousins no han seguido los consejos de Nunnally
(1987) y Comrey (1985) en el sentido de limitar el numero de
factores interpretables con relacién al ndamero total de
variables, o un minimo de tres variables puras en cada
factor. De ahi que sea cuestionable la afirmaci6n de la
existencia de todos los seis factores independientes e
interpretables que presentan. Sin embargo, puede ser
interesante comparar el contenido de los seis factores suyos
con todos los siete que en un principio emergieron en esta

investigacidn. En la Tabla 7 se presentan los respectivos



items que componen los factores encontrados en los dos

estudios.

Tabla 7. Factores de los dos estudios contrastados.

Propésito ¢n la Vida Satisfaccion con la Vida
Rek. y Csns Presente Rek. y Csns
N3 Factor | 1 11
Items (por 1 4 11
orden peso) 2 9 16
9 1 6
5 17 4
19 20 12
10 10 10
6 19 14
8 7 17
4 2 20
20 11
5
6
8
3
13
18
16
Logro de Metas
Rek. y Csns Presente
N= Factor 11
Items (por 3
orden peso) 20
17
4
Auto-Realizacion
Rek. y Csns Presente
N= Factor v VIl
Items (por 13 7
orden peso) 7 16
8 13
12*

6*



Locus de Control

Rek. y Csns. Presente
N= Factor v Il (nointerpretado)
Items (por 18* 14
orden peso) 14* 16
18
10
1
3*
4*
20*
17*
Vision de la Vida/Reflexion Filosofica
Rek. y Csns. Presente
N= Factor Vi 11l (segundo 1interpretado)
Items (por 15 15
orden peso) 14 14
12 3
17
11>
Reflexion sobre la Muerte
Rek. y Csns. Presente
N= Factor -- v
Items (por -- 15
orden peso) -- 13
16*
Sentido Anterior-Presente Vacio
Rek. y Csns. Presente
N= Factor -- v
Items (por -- 12
orden peso) -- 8
18*

9*



No Logro de Metas

Rek. y Csns. Presente
N= Factor Vi
Items (por 11
orden peso) 18
6*
8*

<+Peso negativo o )
(Los circulos y cuadros indican los items del factor que
coinciden en los dos estudios.)

Esta comparacion del contenido de los factores en los
dos estudios nos indica que hay apoyo para la existencia del
factor mas importante - "Propé6sito en la Vida", con
"Satisfaccion en la Vida" o 1incorporado o como factor
independiente. También hay evidencia que apoya la existencia
de los factores de "Vision de la Vida/Reflexidn Filosofica”
y "Locus de Control™.

Por otra parte, aunque coinciden algunas variables del
factor "Auto-Realizacidén™, el contenido de los dos items de
carga negativa que emergieron en el presente estudio parecen
contradecir el sentido interpretable de este factor. Los
demas factores que no coincidieron efi los dos estudios sobre
el PIL son "Logro de Metas"™, "Reflexidn sobre la Muerte",
"Sentido Anterior-Presente Vacio"™ y "No Logro de Metas". En
cuanto al factor "Sentido Anterior-Presente Vacio", sin
embargo, conviene sefialar un fendomeno que se ha podido
observar concretamente en la poblacidén de la que procede esta

muestra. Durante las entrevistas, muchas personas senectas



expresaron su opinion de que su vida habfa tenido sentido y
habia sido valiosa, pero que actualmente sentian un gran
vacio existencial, con falta de sentido, metas, propésito,
etc. Aparte de que esta experiencia de las personas maycres
refleja un gran problematica social que merece nuestra
atencidén, puede dar pie a cierta aparente contradiccién entre
las distintas respuestas dadas al PIL. Una de la; ventajas
de administrar el test en forma de entrevista es que nos
permitid captar la explicacién de estas contradicciones

aparentes.

8.5.2. La consistencia interna del PIL espafol

Anteriormente se han citado los resultados de algunos
estudios que han calculado el nivel de fiabilidad (es decir,
la eficacia) que caracteriza el test del PIL, en los cuales
se encontraron niveles aceptables (Crumbaugh y Maholick,
1964; Crumbaugh, 1968a; Reker y Cousins, 1979). Debido al
hecho de que para los propo6sitos del presente estudio se ha
traducido el test al espafiol, se ha administrado en formato
de entrevista, y se ha empleado con una poblacidn con unas
caracteristicas bastante particulares, que son las personas
ancianas, se considera de interés empirica calcular |la
fiabilidad, especificamente la consistencia interna, que
presenta el instrumento en estas circunstancias. De esta
forma se pretende resumir la magnitud esperada de error de

medicidén al utilizar esta versidén y aplicacidén de la escala.



Para comprobar la fiabilidad del PIL los estudios
anteriores emplearon el método de divisidén en mitades, vy
Reker y Cousins (1979) también emplearon el método de test-
retest. Sin embargo, el autcr Nunnally (1987) recomienda el
uso del coeficiente alfa como preferente sobre la division en
mitades y el test-retest. La division en mitades no es
adecuada cuando, al dividir el test en mitades hay menos de
20 items en cada mitad (en el PIL serian 10 y 10 items). Y
en el método de test-retest se ven influidas las respuestas
de la segunda administracidon por lo que se contestdé en la
primera. La formula que se aplica depende también del
formato de las respuestas que emplea el test - en este caso
escala Likert. En Rogers y Scheirer (1984) se sefiala que el
coeficiente alfa de Cronbach es una medida apropiada para los
tests que emplean maltiples formas de puntuacién del item
(normalmente, a veces, poco, mucho...).

Por 1o tanto, se calculdo el coeficiente alfa del
conjunto de 1los 20 items del test del PIL. Se obtuvo el
valor de 0,8015.

No existe una regla fija sobre el valor aceptable de
fiabilidad que debe poseer un instrumento. Ademas, este
coeficiente se ve influido por el numero de reactivos y de
sujetos en la muestra (se eleva tanto con un nUmero mayor de
reactivos como con una muestra mayor) . En el presente
estudio, la muestra no es muy grande, por lo que seria muy
dificil obtener un valor muy alto del coeficiente alfa. Por

otra parte, no solamente el tamafio, sino también la



homogeneidad de la muestra 1influye en el coeficiente de
fiabilidad (Morales, 1988) . Sobre este punto, tal y como
hemos sefialado, el propio Cronbach (1986) opina que es mejor
que la muestra sea pequefia y estrictmente representativa que
una simple acumulacién de casos no representativos. En
nuestro caso, la muestra es homogénea en cuanto a grupo
evolutivo, por constituirse de personas senectas, aunque, por
supuesto, puede haber diversidad en otros factores.

Aunque no existe el estandar minimo del coeficiente
alfa, repasemos las opiniones de distintos autores sobre este
punto. Nunnally (1987) considera que una fiabilidad minima
de 0,70 es necesario y que 0,80 es un valor adecuado.
Morales (1988) cita a algunos autores con respecto a este
punto, exponiendo que Guilford (1954) propone un coeficiente
de 0,50 para 1investigaciones béasicas, y muchos tests
publicados y comercializados tienen coeficientes incluso mas
bajos. También cita a Pfeiffer, Heslin y Jones (1976)
quienes estipulan que 0,85 es el limite recomendable si se va
a tomar decisiones sobre individuos (para minimizar los
efectos del error tipico), mientras que 0,60 es adecuado para
otros usos.

Vistas las recomendaciones de estos expertos, se puede
concluir que el coeficiente alfa de 0,8015 indica wuna
fiabilidad, en cuanto a consistencia interna, buena de la
version espafiola del PIL administrada como entrevista.
Entonces, los resultados de este analisis son positivos para

el empleo de este instrumento.



Dado que la investigacion anterior sobre la validez y la
fiabilidad de la version inglesa ha producido resultados que
indican que el instrumento es util para la investigacion y el
uso clinico, se eligi6o para el uso en la presente
investigacion. Sin embargo, convenia mejorar la traduccion
al espafiol existente de la escala, y las caracteristicas de
la poblacién de enfermos crénicos y enfermos en situacion
terminal que nos interesa requerian su aplicacidén en formato
de entrevista. Dadas estas modificaciones de la escala
original y el hecho de que no se habifa aplicado en una
muestra de Espafia, se decidi6 comprobar 1la fiabilidad, en
cuanto a consistencia interna, de esta version. También
aprovechamos la ocasidn para obtener mayor informacidén sobre
la escala a través de un andlisis factorial. Los resultados
de los analisis del test son satisfactorios, de manera que se
considera a este PIL en espafiol un instrumento aceptable vy

eficaz para la investigacidn.



Capitulo 9

EL ESTUDIO PRINICIPAL: HIPOTESIS, MUESTRA Y PROCEDIMIENTO

9.1. Introduccidn

Una vez terminada la fase preliminaria del presente
estudio en la cual se pudo comprobar la fiabilidad adecuada
de esta versién espafiola del Test del PIL y la viabilidad de
su aplicacion en formato de entrevista con la poblacion de la
que procede esta muestra, se pasé a la fase principal de la
investigacion.

Durante esta fase se pretende explorar las relaciones
existentes entre distintas variables tales como la ansiedad,
especialemente 1la ansiedad ante la muerte, el nivel de
propésito en la vida, la religiosidad, el sexo, la edad, etc.

A continuacion se presenta una descripciéon de la muestra
que participé en el estudio principal, seguido por la
exposicion de las hipo6tesis generales y especificas que,
basadas en el estado actual de 1la investigacion en este
campo, se comprobaran en este estudio. Finalmente, se
describira el procedimiento metodoldgico de la investigaciodn
y los analisis estadisticos a los que fueron sometidos Ilos

datos generados.



Un total de 178 sujetos participaron en el estudio
principal. 153 de estos sujetos (tres de los cuatro
subgrupos) formaron la submuestra de 1la fase piloto del
estudio en el cual se analiz6é la version espafiola del PIL.
Los demas 25 sujetos eran enfermos en situacidén terminal que
estaban ingresados en el Hospital Ricardo Bermingham de la
Fundacién Matia en San Sebastian. En la Figura 3 se
presentan los respectivos subgrupos que constituyeron la

muestra global.

FIGURA 3. Variables Sociodemograficas
Tipo de Centro

Centro dia Hogar Jubil. Residenc. Enfer.Termln.

Tipo de Centro



Nimero d Sujetos

De esta manera, la muestra global se divide en cuatro
subgrupos: dos subgrupos de sujetos procedentes de dos
centros de actividades diurnas para personas de la tercera
edad; un subgrupo de sujetos que residenen un hospital de
enfermedades croénicas; Yy un subgrupo de pacientes en
situacién terminal. En la Figura 4 se representa la
proporcidn de sujetos en fase terminal en comparacién con los

demas sujetos.

Figura 4. Variables Médicas
Prondstico
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Terminat No Terminal

Estadio de Enfermedad

Se presenta un resumen de otros datos descriptivos de la

muestra global y las submuestras en la Tabla 8.
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Tabla 8. Datos descriptivos de la muestra global.

N SEXO EDAD INSTRU. +
Hombres Muj eres Media Desv. Tip.

Total 178 74 104 71 10, 58 -
Cen. 19 6 13 80 7,29 PIL
Dia
Hogar 82 36 46 67 8,08 PIL
Pens.
Resi- 52 18 34 77 10,59 PIL
dencia EA*
Enf . 25 14 11 69 11, 54 EA
Term.

@®EA = Escala de Ansiedad de Gottschalk-Gleser
+En  la columna "INSTRU."™ se especifican 1los instrumentos
administrados a cada subgrupo.

El estado civil se incluyé como variable en los
subgrupos de enfermos crénicos y de enfermos en situacidn
terminal, para poder comprobar si se relacionaba de alguna
manera con la ansiedad. En la Figura 5 se presentan las
categorias de estado civil de estos dos grupos.

Recordamos que el primer subgrupo de 19 sujetos consiste
en personas ancianas que residen en su domicilio, pero que
acuden al Centro de Dia de la Fundacion Matia todos los dias
laborales donde participan en diversas actividades. Muchos
de los sujecos de este grupo, y, en menor medida, bastantes
del grupo del Hogar de Pensionistas, también, padecian

enfermedades crénicas tales como artroésis, diabetes,



N

178

Nimero & Sujetos

enfermedades cardiovasculares, etc., y hubo wvarios (que
utilizaban sillas de ruedas o andaban con tacataca. En este
sentido, no se diferenciaban marcadamente en el factor de la

salud del grupo de enfermos croénicos.

Figura 5. Variables Sociodemogréaficas
Estado Civil
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Estado Civil

El segundo subgrupo de 82 sujetos se compone de todas
las personas que acuden regularmente al Hogar de Pensionistas
de Renteria. Este centro fue creado especificamente para
recibir a la poblacién de la tercera edad. Las personas de

este subgrupo viven en su casa, pero durante ol dfa



participan en algunas de las actividades que ofrece el
centro.

En el Hogar de Pensionistas, fueron los trabajadores del
centro los que pedian a los sujetos que participaran en el
estudio. En el Centro de Dia los entrevistadores pedian esta
colaboracién directamente. Todos los sujetos asentieron. A
estos dos grupos de sujetos, se les administro el PIL en
forma de entrevista.

El tercer subgrupo de sujetos procedia del Hospital de
Enfermos Crénicos de La Fundacidén Matia en San Sebastian, que
es una residencia de ancianos con asistencia sanitaria.
Todos las 52 personas que componian este grupo padecian
alguna enfermedad cronica y/o gran invalidez y residian en el
hospital. En un documento de la Fundacién Matia se
especifica que los wusuarios de este centro pueden ser
personas que tienen "procesos crénicos cardio-respiratorios,
osteo-articulares, neurologicos, secuelas invalidantes post-
quirdrgicas, invalidos sensoriales o amputados, etc.”
(Fundacion Matia, 1988, pag.10) Se excluyeron de
participacion a todos los sujetos con diagndéstico de demencia
senil, para evitar que este factor de ausencia de lucidéz
psiquica confundiera los resultados.

A todos los demas residentes, se les pididé su
colaboracion de forma voluntaria. Solamente una persona se
negd. A estos sujetos se les administré el PIL en forma de
entrevista, tal y como se expone en el Capitulo 8. Pero a

este grupo, también se afiadio la medida de la pregunta sobre



su vida para el posterior analisis de contenido de la
ansiedad. De esta manera, se nos permitirla explorar la
relacion entre el propésito en la vida y la ansiedad en estos
enfermos, ademas de comparar el patron de ansiedad que
manifiestan con el del grupo de enfermos en situacidn
terminal.

Un grupo de 25 enfermos en situacidén terminal compone el
cuarto subgrupo de la muestra. Estos sujetos estaban
ingresados en el Hospital de media a larga estancia de la
Fundacion Matia en San Sebastiéan y presentaban
caracteristicas que coincidian con la definicion de enfermo
en situacién terminal segun el médico encargado de cada caso.
Con la excepcion de un sujeto que padecia wuna mieloma
terminal, todos los pacientes de este grupo tenian el
diagnéstico de algun tipo de cancer progresivo, 1irreversible
y en estadio terminal. Todos los pacientes asintieron a
participar en la entrevista.

Hubiera sido interesante contar con un subgrupo mayor de
enfermos en situacién terminal, pero las posibilidades eran
limitadas debido al numero reducido de ellos que estaban
ingresados en el centro, afiadido a que en varios pacientes
las condiciones fisicas por causa de la enfermedad impedfian

que pudieran participar en el estudio.

9.3. Hipotesis Generales

Los dos constructos que mas nos interesan son la



ansiedad, especialmente la ansiedad ante la muerte, vy el
sentido o propé6sito en la vida. La literatura que trata
sobre estos conceptos nosllevaa suponer que existe una
correlacidon negativa entre los dos factores de tal forma que
un alto nivel de ansiedad ante la muerte se relacionaria con
la percepcidén de wuna vida con poco sentido y viceversa
{Blazer, 1973; Durlak y Kass, 1973a; Durlak, 1973b; Templer,
1976; Bolt, 1978; Kovacs,1982; Kelly, 1991a). También
esperarifamos encontrar que las mujeres muestran mayor
ansiedad vyansiedad ante la muerte que los hombres.
Exploraremos, ademéds, si existen diferencias por grupos de
edad en estas variables.

Sera muy interesante investigar si los enfermos en
situacién terminal muestran un grado distinto de ansiedad vy
ansiedad ante la muerte que los enfermos crénicos, y si esto
varia cuando conocen el diagndéstico y pronéstico. Aunque
algunos estudios anteriores han encontrado menor ansiedad
ante la muerte en los enfermos en situacidén terminal que en
otros enfermos crénicos o en personas sanas (Templer, 1971;
Hendon and Epting, 1989), estas diferencias se han invertido
cuando se miden niveles no completamente conscientes (Feifel
et al., 1973; Feifel y Branscomb, 1973; Feifel, 1974; Smith
et al., 1983). En otros estudios no han aparecido
diferencias por estado de salud en ninguna de las dos
direcciones (Robinson y Wood, 1983; Reed, 1986). La técnica
de analisis de contenido que se aplica en el presente

estudio, al medir el comportamiento verbal, mide el nivel



consciente de ansiedad; sin embargo, dado que se puntlda la
negacion de ansiedad como indicio de la existencia de
ansiedad, (lo que Kelly denomina un "constructo sumergido™)
y el uso de palabras indicativas de ansiedad sin ninguna
referencia consciente a uno mismo también como indicio, este
instrumento, a su vez, mide unos niveles menos conscientes de
ansiedad. Por 1lo tanto, la combinacidon de actitudes
conscientes e inconscientes medidas por este instrumento
podria dar dos posibles resultados: o la no-diferencia de la
medicidén consciente, o la mayor ansiedad inconsciente en el
grupo de enfermos en situacion terminal. Ante esta duda, nos
apoyamos en la investigacidén de Viney (1983b) que también
empleé esta metodologia en poblaciones parecidas, y encontrd
diferencias entre los niveles de ansiedad entre 1los dos
grupos de forma que los enfermos en situacion terminal
revelaron mayor ansiedad ante 1la muerte que las demas
personas mayores. Esta diferencia, a su vez, concuerda con
lo que se esperaria encontrar basado en la teoria de los
constructos personales, puesto que el nivel de amenaza
tendria que aumentar con la cercania de la muerte.

Como otro dato de interés para comprender el estado
emocional del enfermo en situacion terminal, se puede
explorar la evolucidon del nivel de ansiedad en relaciéon al
tiempo entre la entrevista y el fallecimiento.

Por otra parte, la intuicidn nos lleva a hipotetizar un
mayor propdésito en la vida entre las personas ancianas que

viven en casa en comparacion con los que viven en una



residencia donde a menudo se quejan del gran vacio
existencial. Ademas se comprobara si disminuye el nivel de
propésito en la vida con el tiempo de estancia en la
residencia. No se espera encontrar diferencias por sexo en
el nivel de sentido de la vida, pero, se podrian encontrar
diferencias por edad, de tal forma que las personas mayores

experimentan menor percepcién de propdsito en la vida que las

[

mas jovenes.

Otro factor de interés sera las diferencias en ansiedad,
ansiedad ante la muerte y propé6sito en la vida segun el nivel
de religiosidad, puesto que Jlos estudios anteriores han
revelado unos resultados un poco contradictorios en esta area
(Swenson, 1961; Feifel y Nagel, 1981; Florian y Frankel,
1984; Reed, 1986b, 1986c). Basado en la investigacidn
anterior, no se espera encontrar una mayor religiosidad entre
los enfermos en situacién terminal que en 1los enfermos
crénicos (Feifel, 1974; Reed, 1986; Baugher et al., 1989).

Se aprovechara la oportunidad de comprobar si el estado
civil influye en la ansiedad de los enfermos en situacion

terminal y en 1la ansiedad y propé6sito en la vida de los

enfermos cronicos.

9.4. Hipodtesis Especificas

A continuacidn se exponen las hipoOtesis empiricas

especificas que apoyan Jlas suposiciones b/,sicas de la

presente tesis doctoral. Las hipdtesis fueron



operacionalizadas posteriormente para que se pudieran

comprobar empiricamente a través del andlisis estadistico.

1. Se propone la hipdtesis de que los niveles de ansiedad y

ansiedad ante la muerte variaran significativamente por

propésito en la vida.

1.1 Habra un efecto principal significativo en el sentido
de que los enfermos crénicos que presentan un alto grado de
proposito en la vida demostrardn tener menos ansiedad ante
la muerte que los que manifiestan tener menos propé6sito en
la vida.

1.2 Habréd un efecto principal significativo en el sentido
de que los enfermos croénicos que presentan un alto grado de
propésito en la vida demostrardn tener menos ansiedad
general que los sujetos que manifiestan tener poco

propésito en la vida.

2. Se propone la hipotesis de que los niveles de ansiedad y
ansiedad ante la muerte variaran significativamente por la

situacién de terminalidad.

2,1 Habra efectos principales significativos por la
situacion de terminalidad en la ansiedad ante la muerte en
la direccion de que los enfermos en situacidon terminal
tendran mayor ansiedad ante la muerte que los enfermos

crénicos.



2,2 Habra efectos principales significativos por la
situacién de terminalidad en la ansiedad general en la
direccion de que los enfermos en situacidn terminal tendran

mayor ansiedad general que los enfermos crdénicos.

3. Se propone la hipotesis de que los niveles de ansiedad
ante la muerte, ansiedad general, y propdésito en la vida

variaran significativamente por el factor de religiosidad.

3.1 La puntuacidn de ansiedad ante la muerte variara
significativamente con la religiosidad en el subgrupo de

enfermos en situacidén terminal.

3.2 La puntuacién de ansiedad ante la muerte variara
significativamente con la religiosidad en el subgrupo de

enfermos croénicos.

3.3 La puntuacion de ansiedad general variara
significativamente con la religiosidad en el subgrupo de

enfermos en situacioéon terminal.

3.4 La puntuacidén de ansiedad general variaré
significativamente con la religiosidad en el subgrupo de

enfermos croénicos.

3.4 Habra una correlacion positiva significativa entre la

religiosidad y el nivel de propésito en la vida en la



4. Se propone la hipotesis de que el nivel de propésito en la
vida variara significativamente por los factores
independientes de lugar de residencia, tiempo en residencia,

y edad.

4.1 Habréa un efecto principal significativo en propdsito en
la vida por el lugar de residencia en el sentido de que los
sujetos que viven en la residencia de enfermos crdénicos
revelaran tener menor nivel de propdésito en la vida que los
grupos del centro de dia y el hogar de pensionistas que

residen en sus propios hogares.

4.2 Habra una correlacion negativa significativa entre
propésito en la vida y tiempo en la residencia en el

subgrupo de enfermos crénicos.

4.3 Habra un efecto principal significativo en propésito en
la vida por el factor de edad en la direccion de que los
sujetos mayores informaran tener menor propdsito en la vida

que los sujetos mas jovenes.

5. Se propone la hipotesis de que los niveles de ansiedad
ante la muerte y ansiedad general variaran significativamente

por el factor independiente de sexo.



5.1 Habr& un efecto principal significativo en ansiedad
ante la muerte por el factor de sexo en la direccidén de que
las mujeres informaran tener mayor ansiedad ante la muerte

gue los hombres.

5.2 Habréa un efecto principal significativo en ansiedad
general por el factor de sexo en la direccidon de que las
mujeres informaran tener mayor ansiedad general que los

hombres.

9.5. Lista de variables

A continuaciodn se alistan todas las variables que se han
medido en el estudio. No todas se han medido en todos los

sujetos de los cuatro grupos.

1. Propésito en la Vida - (medido en 1los enfermos
cronicos, Centro de Dia y Hogar de Pensionistas)

2. Ansiedad general - (enfermos crénicos y enfermos en
situacién terminal)

3. Ansiedad ante la muerte - (enfermos crénicos y enfermos
en situacion terminal)

4. Ansiedad de mutilacién - (enfermos crénicos y enfermos
en situacion terminal)

5. Ansiedad de separacion - (enfermos crénicos y enfermos
en situacion terminal)

6. Ansiedad de culpa - (enfermos crénicos y enfermos en



situacién terminal)

7. Ansiedad de verglienza - (enfermos crénicos y enfermos
en situacidn terminal)

8. Ansiedad difusa - (enfermos croénicos y enfermos en
situacidn terminal)

9. Sexo - (todos los grupos)

10. Edad - (todos los grupos)

11. Centro - (todos los grupos)

12. Tiempo transcurrido desde el diagnéstico hasta la

entrevista - (enfermos en situacidn terminal)

13. Tiempo hasta el fallecimiento - (enfermos en situacion
terminal)

14. Tiempo en la residencia - (enfermos crdénicos)

15. Religiosidad - (enfermos <crénicos y enfermos en

situacion terminal)

16. Entrevistador - (Centro de Dia y Hogar de Pensionistas,
en los otros dos grupos Jla investigadora era la U(nica
entrevistadora)

17. Régimen de vida - (enfermos en situacion terminal) Se
diferenciaba entre tres niveles: los sujetos que vivian
solos, con familia, o0 en una residencia.

18. Estado civil - (enfermos <crénicos y enfermos en
situacion terminal)

19. Conocimiento del diagndstico - (enfermos en situacidn

terminal)
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de los sujetos en distintos niveles de algunas de estas
variables, a continuacion se presentan algunas figuras que
reflejan estos datos. En la Figura 6 se puede observar la
distribucion de sujetos por la variable religiosidad. Tal y
como reflejan estos datos, el nivel m4s frecuente era
mediano, "bastante religioso". Solamente un sujeto se
identificdé como "nada religioso”™, mientras que, en contraste,
27 sujetos se situaron en el otro extremo, identificandose

como muy religiosos.

Figura 6. Religiosidad
Residentes y Enfermos en Situaciéon Terminal
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En la Figura 7 se presenta la distribucién de la variable

"régimen de vida" que se midié en el subgrupo de enfermos en
situacion terminal. Se puede observar que la gran mayoria de

estos sujetos residian con otras personas de la familia.

Figura 7. Variables Sociodemogréaficas
Régimen de Vida de los Enfermos

Sélo Con familia Residencia

Régimen cje Vida

Finalmente, en la Figura 8 se puede contemplar xa
distribucion de la variable "conocimiento del diagnéstico”
que se midio en el grupo de enfermos en situacidén terminal.
Dado la practica frecuente tanto en el ambiente sanitario

como en el familiar de no informar al enfermo en situaciodn



Numero e Sujetos

terminal sobre su enfermedad o estado real, tal y como
reflejan nuestros datos, suele haber muchos pacientes
ingresados que desconocen su situacién. En este subgrupo los
numeros de los que la conocen y de los que la desconocen
estan bastante igualados. Y hay dos sujetos que manifiestan

ambiguidad en este sentido.

Figura 8. Variables Médicas
Conocimiento del diagnéstico
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1) Ansiedad General: La ansiedad expresada verbalmente vy
medida por la Escala de Ansiedad del método de Analisis del

Contenido de Gottschalk-Gleser.

2) Ansiedad ante la Muerte: La ansiedad ante la muerte
expresada verbalmente y medida por la Subescala de Ansiedad
ante la Muerte del método de Analisis del Contenido de

Gottschalk-Gleser.

3) Ansiedad de Mutilacion: La ansiedad de mutilacidn
expresada verbalmente y medida por la Subescala de Ansiedad
de Mutilacidn del método de Analisis del Contenido de

Gottschalk-Gleser.

4) Ansiedad de Separacidn: La ansiedad de separacidn
expresada verbalmente y medida por la Subescala de Ansiedad
de Separacidn del método de Anéalisis del Contenido de

Gottschalk-Gleser.

5 Ansiedad de Culpa: La ansiedad de culpa expresada
verbalmente y medida por la Subescala de Ansiedad de culpa

del método de Analisis del Contenido de Gottschalk-Gleser.

6) Ansiedad de Verglenza: La ansiedad de vergienza expresada

verbalmente ymedida por la Subescala de Ansiedad de



Verguénza del método de Analisis del Contenido de Gottschalk-

Gleser .

7) Ansiedad Difusa: La ansiedad difusa expresada verbalmente
y medida por la subescala de Ansiedad Difusa del método de

Analisis del Contenido de Gottschalk-Gleser.

8 Propo6sito en la Vida: EI grado en que se percibe que Ila
propia vida tiene un propésito o sentido, medido con el Test

de Propo6sito en la Vida de Crumbaugh y Maholick.

9) Enfermos en Situacion Terminal: Enfermos ingresados en el
hospital que: padecen un cancer que estd avanzando; cuyos
tratamientos especificos curativos han terminado; tienen un

pronostico médico de vida inferior a seis meses.

10) Enfermos Crénicos: Personas que por su edad avanzada mas
su estado de salud residen en la residencia de ancianos para
enfermos cronicos que admite personas mayores que padecen o
una enfermedad croénica no curable o un grado de impedimiento

fisico.

11) Personas Ancianas: Las personas que participan en
servicios creados para atender a las personas de edades
avanzadas, tales como: wuna residencia de ancianos; un centro
de dia para personas de la tercera y cuarta edad; un hogar de

jubilados, etc.



12) La Religiosidad: Grado de religiosidad medido a través
del auto-informe en respuesta a la pregunta directa: -;Usted
se considera una persona religiosa? ¢Hasta qué punto - nada,

un poco, bastante, mucho?-

13) Conocimiento de la Situacién Terminal: Enfermos en
situacién terminal que habian expresado claramente al equipo
médico que sabfan que no se iban a curar y que la enfermedad
les iba a llevar a la muerte en contraste con los enfermos
que no lo habfan expresado. Los ambiguos eran los que el
equipo médico consideraba que mostraban ambivalencia o
fluctuaciones en la manifestacion de su conocimiento. (Es
frecuente, por ejemplo, que los enfermos fluctlen en el grado
de negacion manifestado segin el momento o la persona que

estd presentel)

9.7. EI procedimiento

Se han descrito anteriormente las dos medidas empleadas
en el presente estudio. Como se expone en la secciodn sobre
la fase de anéalisis de 1la version espafiola del PIL, se
administro el PIL en forma de entrevista a tres de |los
subgrupos de sujetos (Centro de Dia, Hogar de Pensionistas,
y Residencia de Enfermos Croénicos). El procedimiento
inicialmente planificado inclufa, ademads, la administracion
de la pregunta abierta con analisis de contenido al subgrupo

de enfermos cronicos en la residencia, mas la administracion



del PIL y la pregunta abierta a los enfermos en situacion
terminal. De esta manera, se permitiria comparar los dos
grupos en los factores de propé6sito en la vida y ansiedad.
Ademas, se podria comprobar la posible correlacidon negativa
entre nivel de propésito en la vida y ansiedad tanto en los
enfermos en situacién terminal como en los enfermos cronicos.

Sin embargo, por razones de ética se tuvo que modificar
la metodologia y descartar, después de algunas pruebas, el
uso del PIL con los enfermos en situacion terminal. Aunque
algunos tests de este tipo se han empleado con esta poblacidn
en otros estudios previos, encontramos que las preguntas que
contiene sobre la muerte impactaban emocionalmente de forma
negativa a estos enfermos. Quizds sea debido a una
diferencia cultural entre la cultura espafiola y la de Los
Estados Unidos o Australia donde se han llevado a cabo otras
investigaciones parecidas. Es cierto que en Espafia los
enfermos normalmente no estan informados de su situacion y el
tablt de hablar abiertamente sobre la muerte tiene bastante
fuerza actualmente en la sociedad. Por lo tanto, se
recomienda a otros investigadores que procedan con cautela a
la hora de emplear instrumentos que hacen una referencia
clara a la muerte en estudios con esta poblacidén de sujetos.
Por otra parte, no se observaron reacciones negativas en
absoluto en los grupos de ancianos.

Finalmente se emplearon la pregunta abierta y el PIL a
los residentes y solamente la pregunta abierta a los enfermos

en situacidn terminal. En estos dos grupos fue Unicamente la



autora que llevd a cabo las entrevistas (los estudiantes
entrevistadores habian colaborado en el Centro de Dia y el
Hogar de Pensionistas).

A los residentes y enfermos en situacidén terminal,
también se les hizo, al final de la entrevista, la siguiente
pregunta sobre su religiosidad: -¢,Usted se considera una
persona religiosa? ¢Hasta qué punto - nada, un poco,
bastante, mucho?-

Los dos subgrupos de sujetos participaron de forma
voluntaria, fueron entrevistados en su habitaci6n y, con su

permiso, se grabaron las entrevistas en magnetofon.

9.8. ElI tratamiento de los datos

Mientras que los datos demograficos y las respuestas al
PIL yv sobre 1la religiosidad se apuntaban en el momento, hubo
gue transcribir posteriormente las respuestas a la pregunta
abierta que habian sido grabadas.

A la hora de llevar a cabo el analisis de contenido, se
procurd reducir el efecto de sujetividad y diferencias por
puntuador y de esta forma mejorar la fiabilidad del analisis
(Gottschalk y Gleser, 1969) de la siguiente manera. Las
transcripciones fueron puntuadas por dos personas, la
investigadora y la psic6logo colaboradora trabajando juntas.
Cuando aparecian discrepancias, éstas se discutian y se
Ilegaba a un acuerdo sobre la puntuacidn.

Para facilitar el anéalisis de 1la variable Edad, se



crearon tres subgrupos de edad con pardmetros basados en las
etapas de desarrollo del adulto que describi6é Rowland (1986)
en relacién con el trabajo en el area de psico-oncologia por
una parte, vyen el numero de sujetosde cada grupo de la
muestra por otra. En su trabajo sobre las etapas de
desarrollo del adulto y su ajuste psicoldgico al cancer,
Rowland diferencid las siguientes etapas: 19-30 afios; 31-45
aflos; 46-65 afos; 66+ afos. En cada etapa varian las metas
y tareas personales, sociales y bioldégicas del adulto, y este
hecho, a su vez, afectard su proceso de afrontamiento de la
enfermedad de céancer. Para el presente estudio, se cred un
grupo los mas jévenes que incluia las edades de 34-65 afios
(n=54) . No se diferenci6 la etapa de 31-45 de Rowland al
haber solamente dos sujetos de la muestra global que ocupaban
esta categorfia. Nos parecid conveniente respetar el limite
de los 65 afios debido aque implica un camt>io vital muy
importante en el hecho de la jubilacién labora].Los otros
dos subgrupo? de edades no vienen especificados por Rowland.
Son de 66-75 afios (n=50) y de 76-95 afios (n=72) . En la
Figura 9 se presentan los grupos distruidos por las
categorias de edad.

A continuacion se pas6 al analisis estadistico de los

datos recogidos.

Bl



N = 178

Nimero d Sujetos

Figura 9, Variables Sociodemograficas
Edad
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9.8.1. Los analisis estadisticos aplicados

A continuacién se presentan los diversos analisis

estadisticos a los que fueron sometidos los datos generados.

En todos los casos, los analisis fueron llevados a cabo con

el paquete informatico del SPSS.

9.8.1.1. EI analisis de la varianza

Dado que nos 1interesaba contrastar los niveles de las



variables de diversos tipos de ansiedad y de propésito en la
vida en diferentes grupos de sujetos, se eligidé la formula de
analisis de la varianza (ANOVA) que permite comparar las
medias de mas de dos grupos simultaneamente (Bisquerra,
1987) . Este método bivariaDle de tipo explicativo sirve para
intentar justificar y fundamentar las hipdtesis que se
pretenden validar empiricamente aqui. Puesto que los
subgrupos contenian diferentes numeros de sujetos, se aplico
el modelo no equilibrado. Aunque Bisquerra sefiala que
grandes diferencias entre los tamafios de las muestras pueden
producir distorsiones en el ANOVA que hagan variar |los
resultados, nosotros consideramos que la diferencia de N"s no
es tan sustancial como para distorsionar los resultados. Por
otra parte, el ANOVA es una prueba robusta, lo cual implica
gue no se ve muy afectada por el no cumplimento riguroso de
los supuestos paramétricos (Bisquerra, 1989a).

Consideramos que existe independencia entre los factores
que se miden; y la muestra total de comparacidn es siempre
paramétrica (con mas que 30 sujetos) . Por lo tanto, se
cumplen los criterios para la aplicacion de la prueba
(Bisquerra, 1987).

Para averiguar las direcciones de las diferencias
encontradas y determinar su nivel de significacion, se aplico
el método Scheffé como buen método de comparaciones multiples

de medias.



Hubo comparaciones en las cuales interesaba contrastar
mas de una variable dependiente. En esos casos se recurrio
al anélisis multivariable de la varianza (MANOVA) para
comprobar si existian diferencias estadisticamente
significativas entre varios factores, cada uno de ellos con
diversos grupos, en base al conjunto de variables

dependientes (Bisquerra, 1987).

9.8.1.3. La correlaciodn

Dado que son numerosas las variables medidas, contando
con algunas variables sociodemogréaficas, varias puntuaciones
de ansiedad, propésito en la vida, religiosidad, etc.,
convenia explorar muchas posibles relaciones entre ellas
tanto dentro de subgrupos especificos como en la muestra
global. Es decir, nos interesaba averiguar la manera en que
cada variable variaba con cada una de las otras. Esta
posibilidad nos le ofrecen las fdrmulas de correlacion.

En los casos en los que se comparaban dos variables
cuantitativas, la fdérmula aplicada era el coeficiente de
correlacién de Pearson (r) (Amon, 1981).

Cuando se comparaban wuna variable continua con una
dicotomica, se aplico el Coeficiente de Correlacidn Biserial

Puntual (rbp) .



En este capitulo hemos detallado la metodologia aplicada
en el estudio principal de la tesis, proponiendo las
hip6stesis a comprobar, y describiendo la muestra, las
variables medidas, el procedimiento de recogida de datos y el
posterior anélisis de tales datos. Ahora pasaremos al

Capitulo 10 donde se presentaran los resultados hallados.



10.1. Las diferencias entre grupos

10.1.1. EI propébsito en la vida

Para comprobar 1la hipb6cesis 4,1 que predice que los
ancianos que residen en su domicilio (sujetos provenientes
del Centro de Dia y del Hogar de Pensionistas) tendréan mayor
propésito en la vida que las personas mayores que viven en
una residencia, se llevdo a cabo un analisis de la varianza
unidireccional.

De acuerdo con la hipoétesis, existen unos efectos
principales muy significativos en nivel de propésito en la
vida por el centro (F=14,96; g¢.1=152, p<0,0000). La prueba
de Scheffé se emple6 para sefializar entre cuales de los tres
subgrupos se encontraban esta diferencias y su direccion. Se
reveld que el grupo de residentes (x PIL = 85,94) tenfan
significativamente menos propésito en sus vidas tanto en
relacion al grupo del Centro de Dia (x = 105,83) como al
grupo del Hogar de Pensionistas (x = 100,89). Por lo tanto,
la hipdtesis 4,1 esta confirmada.

Aunque, Dbasado en la investigacion anterior, no se

esperan encontrar que el factor sexo influyera en el nivel de



prop6ésito en la vida, se ejecutd otro ANOVA para comprobar si
existian estas diferencias. Los resultados confirmaron que
no habia diferencias significativas entre los hombres y las
mujeres en nivel de propésito en la vida (F=0,00; g.1=152;
p=0,97) .

De acuerdo con la hipdétesis 4,3, se considerd
interesante comprobar la posibilidad de que el nivel de
propésito en la vida variara segun la edad de los sujetos en
el sentido de que los sujetos mayores tendrian menos
propésito en la vida que los mas jdvenes. Con este fin, se
Ilevé a cabo otro andlisis de la varianza oneway comparando
los tres grupos de edades.

Los resultados indicaron que existian unos efectos
principales significativos en nivel de propésito en la vida
segun la edad {F=4,24; g.1=150, p=0,016). La prueba de
Scheffé reveld que el grupo de sujetos de edades mas
avanzadas (76-95 afos, X PIL = 86,83) tenian
significativamente menos propo6sito en la vida que el grupo de
los mas jovenes (34-65 afios, x PIL = 95,98), confirmando la
hipdtesis 4,3. Por otra parte, aunque no alcanzo6 el nivel de
significacion la diferencia entre el grupo intermedio y los
sujetos mayores, es interesante notar que las medias en el
PIL son parecidas en los grupos jéven y mediano, Yy contrasta
mucho con la media del grupo mayor (xI = 95, 98; x2 =m95,12;y
x3 = 86,33 respectivamente), lo cual sugiere que la
percepcion de sentido o propésito en la vida tal vez

disminuya alrededor de los setenta y cinco afios de edad.



Otro anéalisis de la varianza se hizo para comprobar si
el estado civil influia en la percepcidénde propésito en la
vida. Sin embargo, los resultados no fueron significativos

(F = 0,2304; g.1=50, p=0,63).

10.1.2. La Ansiedad

Se expusieron Jlas hipotesis de que 1los enfermos en
situacion terminal se diferenciarian de ..os enfermos cronicos
en nivel de ansiedad general y ansiedad ante 1la muerte
(hipotesis 2,1 y 2,2 respectivamente). Para comprobar estas
expectativas se llevo a cabo un MANOVA. Los resultados se

presentan en la Tabla 9.

Tabla 9. MANOVA de ansiedad general y ansiedad ante la muerte
por centro.

Univariate F-tests with (1,68) D.F.

Variable Hypoth. Error Hypoth. Error F Sig. ofF
SS SS MS MS

Ansiedad

General 0,20 118,40 0,20 1,74 0,12 0,73

Ansiedad

Muerte 0,49 240,02 0,49 3,53 0,14 0,710

0,05

Come se puede observar, los enfermos en situacidn terminal no
se diferenciaban de los residentes en niveles de ansiedad

general ni en ansiedad ante la muerte. De esta manera, nho se



confirmaron las hipdétesis 2,1 y 2,2.

A continuacidon se comprobdé el posible efecto de la edad
en niveles de los distintos tipos de ansiedad. En la Tabla
10 se presentan los resultados de un andlisis multivariable
de la varianza en el que las variables dependientes fueron
las puntuaciones en las sub-escalas de ansiedad y la variable

independiente; fue la edad.

Tabla 10. MANOVj\ de ansiedad por edad.

Univariate F-tests with (2,65) D.F.

Ansiedad Hypoth. Error Hypoth. Error F Sig. o
SS SS MS MS

Separaci6n 22, 76 437,63 11,38 6, 73 1, 69 0, 19

General 5,59 108,19 2,79 1, 66 1, 68 0,19

Muerte 27, 78 210,18 13, 89 3,23 4,29 0, 02*
Mutilacion 13,62 251,64 6, 81 3, 87 1,76 0, 18

Culpa 2,12 39, 50 1, 06 0,61 1,74 0, 18

Verglenza 1,35 762,03 0,67 1.1,72 0, 06 0, 94

Difusa 21, 92 878,68 10, 96 13,52 0,81 0,45

*p<0,05

La edad de los sujetos no influyd significativamente en
los diversos tipos de ansiedad que experimentaban, con la
excepcion de en la ansiedad ante la muerte, que vario
significativamente por edad. El sentido de esta d: erencia

se explorard en la seccion sobre analisis de correlaciones.



Finalmente, otro MANOVA fue llevado a <cabo para
comprobar si el sexo influia en los diversos tipos de
ansiedad (hipdétesis 5,1 y 5,2) . Los resultados de este

anadlisis se exponen en la Tabla 11.

Tabla 11. MANOVA de ansiedad por sexo.

Univariate F-tests with (1.68) D.F.

Ansiedad Hypoth. Error Hypoth. Error F Sig. of

SS SS MS MS
Separacién 10 .63 493.68 10 .63 7.26 1.46 0.23
General 0.47 118.13 0.47 1.74 0 .27 0 .60
Muerte 2 .93 237 .58 2 .93 3.49 0.83 0 .36
Mutilacion 0.02 267 .15 0.02 3.93 0 .00 0.95
Culpa 2 .54 39 .26 2 .54 0 .58 4 .40 0.04*
Vergilenza 2 .96 943.01 2 .96 13 .87 0.21 0 .65
Difusa 22.39 885 .76 22.39 13 .03 1.72 0.19
*p<0,05

Los resultados indican que 1los niveles de ansiedad
general y de ansiedad ante la muerte no fueron
significativamente mayores en las mujeres que en los hombres.
Por lo tanto, se descartan las hipdtesis 5,1 y 5,2, y no se
puede constatar diferencias en la ansiedad general ni en la
ansiedad ante la muerte por el factor sexo. Sin embargo, fue
en la escala de culpa donde aparecieron diferencias

significativas por el factor sexo. La direccion de esta



relacién se explorard en la seccidn de andlisis de las
correlaciones. Las puntuaciones en las restantes sub-escalas

de ansiedad no variaron significativamente con el sexo.

10.2. Las correlaciones entre variables

Ademas de comparar las diferencias existentes entre los
grupos, el analisis de las relaciones entre las variables que
se midieron en cada subgrupo aportard unos resultados de gran
interés que permitiran comprobar algunas de las hipdtesis
pr puestas. A continuacién se presentan los resultados
hallados en los anélisis de correlaciones de Pearson a los

gue Tfueron sometidos los datos.

10.2.1. Los enfermos en situacion terminal

Las correlaciones Pearson entre todas las variables
medidas con los enfermos en situaciéon terminal dieron los

siguientes resultados.

10.2.1.1. La ansiedad asociada con otras variables

En el primer lugar, se encontrd que la direccion de la
diferencia en nivel de culpa segin el sexo que se ha
presentado anteriormente 1indica que las mujeres expresaron
mayor culpabilidad que los hombres (»--0,52, p*»0,006). En

concordancia con los resultados citados en la seccidn



anterior, las correlaciones entre el sexo y las otras escalas
de ansiedad no fueron significativas.

En cuanto a las escalas de ansiedad y otras variables,
apareci6 wuna correlacion negativa significativa entre la
ansiedad difusa y la edad (r=-0,39, p=0,03) 1indicando que a
mayor edad el sujeto expresaba menor ansiedad difusa. Otra
correlacidon significativa muy interesante se didé entre la
ansiedad de mutilaci6n y el tiempo transcurrido desde el
diagnoéstico (r=0,53, p=0,005). Indica que los sujetos que
fueron diagnosticados de su enfermedad <con un espacio
temporal mayor hasta que se realizé la entrevista tenian mas
ansiedad sobre la mutilacidon de su cuerpo.

Una relacion de mucho interés para el presente estudio
(hipotesis 3,1) se encontr6 entre la ansiedad ante la muerte
y la religiosidad (r=0,41, p=0,03). La correlacidn positiva
indicé que los enfermos en situacién terminal que se
identificaban como mas religiosos expresaba mayor ansiedad
ante la muerte que los menos religiosos.

Por otra parte, la hipdtesis 3,3 que predecia otra
relacion significativa entre la ansiedad general y la
religiosidad no se confirmé (r=0,09, p=0,35).

Un resultado que interesa mucho sefialar tiene que ver
con las diferencias en niveles y tipo de ansiedad segln si
los sujetos conocen su diagnéstico o no. Apareci6 una
correlacidén positiva significativa entre la verglienza y el
conocimiento (r~0.36, p<0,05), 1indicando que los enfermos

en situacion terminal que desconocen su diagno6stico sienten



mads verguenza que los que lo conocen. Por otra parte, los
enfermos que conocian su diagndstico expresaban mayor
culpabilidad que los que lo ignoraban (rbp=-0,46, p=0,01).
Una informacidn adicional que ofrecieron las
correlaciones se trata de las diversas correlaciones entre
las seis sub-escalas de ansiedad y 1la escala global de

ansiedad general. En la Tabla 12 se presentan estos datos.

Tabla 12. Correlaciones entre las sub-escalas de ansiedad y
la ansiedad general en la submuestra de enfermos en situacidn
terminal.

Muerte Muti. Separ. Culpa Verg. Difusa
Ansiedad r 0,13 0,29 0,33 0,06 0,72 0,79
General
p 0,28 0,09 0,06 0,40 0,00+ 0,00*
*p<0,05

Las correlaciones presentadas en la Tabla 12 nos
permiten comprobar que son las sub-escalas de ansiedad
difusa, seguida por verguenza las que mas contribuyen a la
puntuacion global de ansiedad general. Esto significa que de
los seis tipos de ansiedad medidos? los sentimientos mas
frecuentemente expresados por los enfermos en situacidn
terminal consistian en ansiedad difusa y verglenza. Los
sentimientos que menos se expresaron fueron la culpa, seguido
por la ansiedad ante la muerte. Es posible que la poca
expresién de esta Gultima cuando la muerte esta tan cerca sea

una sefial del funcionamiento de un mecanismo de defensa.



Conviene seflalar aqui que las puntuaciones en las sub-
escalas son independientes unas de otras en este método de
analisis de contenido. Solamente se permite la posibilidad
de puntuar una clausula en mas de una sub-escala cuando relne
los requisitos canto de ansiedad ante la muerte en referencia
a la muerte de otra persona Yy ansiedad de separacion
(Gottschalk et al, 1969, pag.33). Por otra parte, existiran

intercorrelaciones entre respuestas a una y otra sub-escala.

10.2.1.2. Otras Relaciones

Unas relaciones adicionales encontradas entre las
variables medidas en este subgrupo se trata del nUmero de
palabras con la que contestaron a la pregunta abierta. Las
personas mas religiosas (r=0,46, p=0,02), las que conocfan su
diagnéstico (rfp=-0,56, p=0,00) y las que expresaban méas
sentimiento de culpa (r=0,56, p=0,00) hablaban
significativamente mas ante el estimulo de la pregunta. Pero
es posible que estas correlaciones con el namero de palabras
estén sesgadas por la respuesta de uno de los sujetos cuyo
discurso fue pronunciadamente mas largo que el de los demas
y que reunfa estas caracteristicas.

Finalmente, wuna altima correlacidon significativa que
aparecid en los datos de los enfermos en situacion terminal
se encontro entre la religiosidad y la edad (r=0,51, p=0,01),
en el sentido de que los sujetos mayores tendian a

identificarse como mas religiosas que los mas jovenes.



Al considerar 1las relaciones significativas que han
aparecido en este grupo de enfermos en situacion terminal,
conviene tener en cuenta de que el nivel establecido de
significacion de las correlaciones varia con el tamafio de la
muestra, de manera que, cuando la muestra es pequeiia, se
exige mayor intensidad de relacidén para que se considere
significativa (Welkowitz et al, 1981). Este es el caso en
nuestro estudio, que <cuenta con un grupo vrelativamente
pequefio de enfermos en situacion terminal. Entonces, es
posible que mé&s relaciones (aunque menos intensas) entre
estas variables alcanzarian el nivel de significacionmi la
muestra fuera mayor. Por otra parte, las correlaciones
significativas encontradas aqui indican la existencia de unas

relaciones bastante intensas entre las variables en cuestion.

10.2.2. Los enfermos crénicos

A continuacion se presentan las correlaciones Pearson
que se calcularon entre las variables de la submuestra de

enfermos cronicos que viven en la residencia de ancianos.

10.2.2.1. EI propésito en la vida

Los datos de esta submuestra nos permitieron comprobar
la hipétesis 1 que predice que el nivel de propé6sito en la
vida se correlacionard negativamente con la ansiedad general,

asi como con la ansiedad ante 1la muerte. Los resultados



confirmaron la hipdétesis 1,2, al revelar wuna relacion
significativa y negativa entre la ansiedad general y el PIL
(r=-0,37. p=0,00).

Sin embargo, la hipétesis 1,1, relacionando menor
ansiedad ante la muerte con mayor propdésito en la vida, no se
vié confirmada (r=-0,02, p=0,44). Es Illamativo que la
correlacion entre estas variables sea tan baja, en contra de
lo esperado y fundamentado en 1la investigacion anterior.
Para tener mas datos sobre la existencia 0 no de esta
relacion, se llevéo a cabo otra operacidon de correlaciones
Pearson, esta vez comparando la puntuacidén global en el PIL
con las respuestas al item ndmero 15 ("En cuanto a la muerte,
estoy preparado y no tengo miedo, 0 no estoy preparado vy
estoy asustado"). Otra vez se revel6 una relacion nula (r=-
0,005, p=0,48). Por lo tanto, en el subgrupo de residentes
no se ha encontrado que los sujetos con mayor propésito en la
vida tengan menos ansiedad ante la muerte.

Por otra parte, con respecto a otras de las sub-escalas
de ansiedad, aparecieron relaciones negativas y
significativas con el PIL. Esto fue el caso con la ansiedad
de mutilacion (r=-0,28, p=0,03), la culpa (r=-0,28, p=0,03),
la vergienza (r=-0,32, p=0,02), y la ansiedad difusa
(r=-0,30, p=0,02).

La hipotesis 3,4 predijo una correlacidn positiva
significativa entre el nivel de propésito en la vida y la
religiosidad. En nuestra muestra esta correlacidén no alcanzé

el limite de significacién (r=0,21, p=0,07), por lo que la



hipotesis no se confirm6, aunque parece haber una tendencia
cn la direccidn esperada.

Aunque se predijo en la hipoétesis 4,2 una correlacion
negativa significativa entre propésito en la vida y el tiempo
que se lleva viviendo en la residencia, esta hipdtesis no se
confirmé (r=0,15, p=0,15).

Una ultima anotacidén con respecto a correlaciones entre
el propésito en la vida y otras variables es que los
residentes con mayor proposito en Jla vida tendian a dar
respuestas mas largas ante el estimulo de la pregunta abierta

(r=0,25, p=0,04) .

10.2.2.2. La ansiedad

En la seccion anterior se han citado las correlaciones
encontradas entre niveles de ansiedad y propésito en la vida
que emergieron en los datos de los residentes. A
continuacion se exponen las relaciones entre ansiedad vy
otras variables medidas.

La ansiedad ante la muerte se correlacion0 positiva y
significativamente con la edad (r=0,45, p=0,00), 1indicando
que los residentes mayores tenian mas ansiedad ante la muerte
que los mas jovenes.

La correlacidén significativa que se predijo en la
hipotesis 3,2 entre ansiedad ante la muerte y religiosidad no
se confirm6 para los enfermos cronicos (r=0,16, p=0,14),

aunque, como se ha expuesto anteriormente, si, se confirmé en



los enfermos en situacidn terminal. En otra relacion
coincidieron los resultados de los dos subgrupos; no aparecio
una correlacidén significativa entre la religiosidad y la
ansiedad general {r=-0,02, p=0,46) =en la submuestra de
enfermos cronicos, de forma que no se confirm6é la hipdétesis
3,3.

Por otra parte, la ansiedad general Ilegod a
correlacionarse significativamente <con la edad {r=0,32,
p=0,02), indicando que los residentes mayores experimentaban
mas ansiedad general que los mas joOvenes.

Como modo de investigar la relacidon de las respectivas
sub-escalas con la puntuaciéon global de ansiedad general de
esta submuestra, se presentan en la Tabla 13 estos

coeficientes de correlacion Pearson.

Tabla 13 . Correlaciones entre las sub-escalas de ansiedad y
la ansiedad general en la submuestra de enfermos croénicos.

Muerte Muti. Separ. Culpa Verg. Difusa
Ansiedad r 0,53 0,39 0,56 0,097 0,52 0,60

General
p 0,00* 0,00* 0,00* 0,26 0,00* 0,00%*

*p<0,05

Los datos de los residentes coinciden con los de los
enfermos en situacion terminal en cuanto a que la ansiedad
difusa es la que mas se correlaciona con la ansiedad general
(r=0,60, p=0,00); y aqui, también, la sub-escala de culpa

contribuye muy poco a esta puntuacion global (r=0,097,



p=0,26) . Parece que 1los residentes y 1los enfermos en
situacién terminal de nuestra muestra expresan sentimientos
de culpa con menos frecuencia que otros sentimientos de tipo
ansioso.

Por otra parte, en la submuestra de residentes se
encontro una correlacién mucho mayor entre la ansiedad ante
la muerte y la puntuacién global de ansiedad general (r=0,53,
p=0,00) que la que aparecidé en el grupo de enfermos en
situacion terminal (r=0,13, p=0,28) . Esto 1indica que los
residentes tendian a expresar ansiedad ante la muerte mas
frecuentemente (relativo a los otros tipos de ansiedad) que
los enfermos en situaci6n terminal, aunque cuando se
compararon las medias a través del anéalisis de la varianza
esta diferencia no alcanzo el nivel de significacion.

Los resultados indicaron que los residentes de edades
mas avanzados expresaron significativamente mas ansiedad de
separacién (r=0,27, p=0,03) y menos culpa (r=-0,32, p=0,02)
que los menos ancianos.

En cuanto a religiosidad, 1los sujetos mas religiosos
indicaron tener significativamente menos ansiedad de

mutilacidon que los menos religiosos (r=-0,28, p=0,03).

10.2.2.3. La Religiosidad y Otras Variables

En las secciones anteriores se ha citado las relaciones

entre la religiosidad y tanto el propé6sito en la vida como

los diversos tipos de ansiedad. Antes de terminar con las



correlaciones del grupo de residentes, conviene presentar dos
correlaciones mas. Los hombres se 1identificaron como
significativament? menos religiosos que las mujeres (rbp=-
0,28, p=0,02). Y aparecié una correlacién positiva
significativa entre la edad y 1la religiosidad (r=C,29,
p=0,02), asi que los sujetos mayores se identificaron como

mas religiosos que los mas jovenes.

10.3. Conclusiodn

Se han presentado los resultados de los diversos
andlisis estadisticos a los que los datos fueron sometidos.
Algunas de las hipotesis propuestas se han visto confirmadas,
mientras que otras no. Para mayor claridad, en la Tabla 14
exponemos un resumen de los resultados con respecto a cada
hipotesis. Por otra parte, han aparecido algunas relaciones
inesperadas pero 1interesantes que nos pueden estimular a
explorar en méas profundidad en estudiosposteriores.

En el siguiente capitulo se interpretarén los
resultados, comparandolos con la investigacién anterior vy

discutiendo las implicaciones para la investigacién vy la



NO

Hipotesis

1.1

1,2

2,1

2,2

3.1

3.3

3.4

4.2

4.3

5.1

5.2

Contenido

Mayor prop. en la vida/menor
ansiedad ante la muerte (enferm.
cronicos)

Mayor prop. en la vida/menor ansiedad
general (enferm. croénicos)

Mayor ansiedad ante la muerte en
enferm. en sit. term. que en enferm.
cronicos

Mayor ansiedad general en enferm. en
sit. term. que en enferm. croénicos

Relacion entre ansiedad ante la muerte
y religiosidad (enferm. en sit. term.)

Relacidon entre ansiedad ante la muerte
y religiosidad (enferm. crénicos)

Relacion entre ansiedad general y reli-
giosidad (enferm. en sit. term.)

Relacion positiva entre religiosidad y
el nivel de prop. en la vida
(enferm. croénicos)

Menor prop. en la vida para los que
viven en residencia (cen. dfa, hogar
pensién, y enferm. cronicos)

Correlacidn negativa prop. en la vida y
tiempo en residencia (enferm. croénicos)

Mayor edad/menos prop. en la vida (cen.
dia, hogar pensién, y enferm.

Mujeres mayor ansiedad ante la muerte que

hombres

Mujeres mayor ansiedad general que hombres

crénicos)

Resultado

No
Confirm.

Confirm.

No
Confirm.

No
Confirm.
Confirm.

No
Confirm.

No
Confirm.

No
Confirm.

Confirm.

No
Confirm.

Confirm.
No
Confirm.

No
Confirm.



11.1 EI Propo6sito en la Vida

La diferencia en el nivel de propésito en la vida
encontrada entre Jlos enfermos croénicos que viven en una
residencia y los ancianos de los otros dos centros es un dato
a tener en cuenta debido a sus implicaciones psicoldgicas y
sociales. Si el factor que reduce el PIL es la condicidn de
vivir en una residencia en vez de en casa, habria que buscar
la forma de vremediar esta situacion - o aumentando Ila
percepcion de sentido existencial para los residentes, o
buscando vias alternativas a la de la residencia para los
ancianos que no se valen de si mismos, puesto que un buen
nivel de propdésito en la vida se asocia con el bienestar, vy
bajos indices de depresion y ansiedad (Crumbaugh y Maholick,
1981). Esta diferencia distingue los ancianos que viven en
casa de los que viven en residencia. Sin embargo, en nuestro
estudio el tiempo que llevaban en esta institucidon no influyd
significativamente en su nivel de sentido existencial.

Nuestros resultados coinciden <con lo que resumen
Crumbaugh y Maholick en el manual del PIL (1981) en el
sentido de que el nivel de propdésito en la vida es similar

entre los hombres y las mujeres. Pero, en contraste con lo



que citan estos autores, nosotros hemos encontrado una
diferencia significativa por la edad. Los sujetos de 76-95
afios de edad experimentaban menos sentido en la vida que los
de 34-65 afios. ;Se podria atribuir esta diferencia a la
problematica social de la tercera edad, en el sentido de que
baja el sentido existencial cuando la persona ya no encuentra
un rol social atil? Nosotros afiadiriamos aqui una
observacidon que hemos realizado durante las entrevistas de
administracion del PIL. Las respuestas de los sujetos
parecian variar segln si pensaban en su vida en el pasado
(mas Illena de sentido) o en su vida actual (con vacio
existencial).

Aparte de la 1implicacién social de esta observacion,
también habria que tenerse en cuenta como posible problema de
metodologia cuando se administra el PIL a la poblacidén de
ancianos. Quizas se deberian de modificar las preguntas para
especificar mds claramente si se refieren al pasado o a la
vida actual.

En nuestro estudio el estado civil no ha influido en el
propésito en la vida.

La posible relacion positiva entre la religiosidad auto-
afirmada y el nivel de propé6sito en la vida no se puede ni
descartar ni confirmar puesto que la correlacidn que aparecio
se acerca mucho al nivel de significacién (r=0,21, p=0,07).
Por lo tanto, se recomienda que se explore esta asociacidn en
la investigacién posterior para comprobar si las personas

“reyentes experimentan que la vida tiene mads sentido que las



11.2. El sentido existencial y la ansiedad

Una de las ventajas del uso de la escala de ansiedad de
Gottschalk y Gleser es que permite diferenciar diversos tipos
de ansiedad y explorar como se relaciona cada uno con otro
factor, en este caso el propo6sito en la vida. La puntuacidn
global de ansiedad general se relacion6é con el PIL de la
manera esperada - los enfermos crénicos que percibfan mas
prop6sito en la vida manifestaban menos ansiedad general.
Esto <coincide <con un resultado citado por Crumbaugh vy
Maholick (1981) en el manual del PIL, aunque en ese caso los
sujetos eran hermanas dominicanas en formacion.

Lo que no coincide con la mayor parte de la
investigacion anterior es la falta de relacion significativa
entre el PIL y la ansiedad ante la muerte en el subgrupo de
enfermos crdénicos. Varios estudios habian encontrado una
relacidon negativa entre estas variables (Blazer, 1973; Durlak
y Kass, 1973a; Durlak, 1973b; Templer, 1976; Bolt, 1978;
Thorson y Powell, 1988) . De hecho, en uno de estos estudios
se habia utilizado una muestra parecida a la nuestra en que
se trataba de mujeres que habitaban en una residencia de
ancianos (Durlak, 1973b).

En contraste con la mayoria de los autores (que
investigan en este campo, Smith et al. (1983) esperarian

encontrar menos ansiedad ante la muerte en los sujetos de ITL



bajo, basadndose en el argumento de que si no se tienen
razones de vivir, la muerte no impacta tanto. Nuestros
resultados, sin embargo, tampoco apoyan esta relacion, la
cual se reflejaria en una correlacién positiva entre las dos
variables. Lo que encontramos nosotros fue una ausencia de
relacion (r=-0,02, p=0,44). ¢Nos hallamos ante una
diferencia cultural entre los espafioles y los americanos, ya
que los estudios anteriores se llevaron a cabo en los Estados
Unidos?

Creemos que es conveniente ampliar la perspectiva de
esta relacion al tener en cuenta las otras variables de
ansiedad. Es Ilamativo el hecho de que los enfermos cronicos
con menos proposito en la vida tendian a expresar més
ansiedad ante la mutilacion, mas culpa, ma&s verglenza, méas
ansiedad difusa, y, como ya hemos expuesto, mas ansiedad
general que los que creian que su vida tenia m&s propdsito.
Es decir, que todas las escalas de ansiedad se relacionaron
significativamente con el nivel de sentido existencial menos
las de ansiedad ante la muerte y la que mas se interrelaciona
con ella (Gottschalk et al., 1969), la ansiedad de
separacion. Si, de acuerdo con Kelly (1991a), consideramos
gue la muerte representa el acontecimiento mads amenazador que
existe para la mayoria de la gente, el conjunto de estos
datos nos lleva a sosepechar que estad Tfuncionando un
mecanismo de defensa en los sujetos, de forma que se tiende
a evitar nombrar la muerte directamente, a la vez que la

ansiedad se manifiesta indirectamente, desviada a otros temas



menos amenazadores. La autora ha observado algo parecido en
su trabajo con los enfermos en situacidén terminal que a
menudo manifiestan de forma directa e indirecta niveles
sustanciales de ansiedad, con indicios de que tiene que ver
consciente- o0 1inconscientemente con el temor a la muerte,
pero rara vez identifican o reconocen este sentimiento como
tal. Y recordamos el experimento de Zuehlke y Watkins (1975)
que encontraron un aumento significativo en el nivel
previamente marcadamente bajo de ansiedad ante la muerte
expresada por los enfermos en situacion terminal después de
recibir louoterapia.

Tanto si la ansiedad ante la muerte se oculta tras un
mecanismo de defensa como no, lo que si indican nuestros
resultados es que los residentes ancianos de nuestra muestra
gque tenfan menos propésito en la vida tendian a expresar
diversos tipos de ansiedad en mayor grado que los sujetos con

mas sentido existencial.

11.3. Otros aspectos de la ansiedad

Partiendo de sus respectivas teorias, tanto Frankl como
Kelly esperarian encontrar mayor ansiedad ante la muerte en
los enfermos en situacidén terminal que en otros grupos de
sujetos. Desde la logoterapia se argumenta que en la ultima
fase de la vida el hecho de darse cuenta de que las
posibilidades del futuro se estan agotando provocaria

angustia ante la muerte (Kovacs, 1982). Desde la teoria de



los constructos personales, la muerte se considera el
acontecimiento mas amenazador (Kelly, 1991a), y la situacidn
de terminalidad provocaria un cambio importante en el sistema
de constructos personales. Uno de los componentes claves que
representa una precondicidn para la modificacidén de
constructos es la ansiedad, por lo que se esperaria encontrar
importantes niveles de este sentimiento en los enfermos en
situacidén terminal.

Sin embargo, en nuestro estudio no han aparecido
diferencias en ansiedad ante la muerte ni ansiedad general
entre el grupo de enfermos en situacidén terminal y enfermos
cronicos en residencia.

Si comparamos este dato con la investigacion anterior,
los resultados corraboran los de Reed (1986) y Robinson vy
Wood (1983) . Reed no encontré diferencias en actitudes ante
la muerte entre enfermos en situacion terminal y adultos
sanos. Tampoco aparecieron diferencias por estado de salud
en el estudio de Robinson y Wood, aunque, en este caso, los
sujetos eran enfermos de diversas enfermedades y adultos
sanos.

(Nos encontramos ante un mecanismo de defensa o0 se
equivocan los tedricos de la logoterapia y los constructos
personales en este punto? Es cierto que los métodos de
medicidén administrados en la investigacion de Reed y de
Robinson y Wood miden niveles conscientes de temor o
ansiedad. Por otra parte sabemos que, ~cuando no han

aparecido diferencias conscientes, si, se ha registrado més



ansiedad ante la muerte en enfermos en situacidén terminal que
en otros grupos cuando se miden niveles inconscientes (Feifel
et al., 1973; Feifel, 1974; Coolidge y Fish, 1993).

Al describir el instrumento aplicado en el presente
estudio (Capitulo 7), se especific6 que mide principalmente
la ansiedad consciente mds solamente una porcidén limitada de
la ansiedad inconsciente, por 1lo cual, l6gicamente no
reflejaria de forma completa los indicios inconscientes de
ansiedad. Sin embargo, Viney (1983b) aplicé la misma escala
y metodologia, encontrando mas ansiedad ante la muerte en un
grupo de enfermos graves que en otro de adultos sanos.

En nuestro estudio, habria que tener en cuenta que el
grupo que comparamos con los enfermos en situacidon terminal
no son adultos sanos, sino residentes ancianos que padecen
enfermedades croénicas. Es muy posible que esta poblacion
tienda a experimentar niveles de ansiedad superiores a los de
los adultos sanos, de modo que no se diferencian mucho de los
enfermos en situacion terminal. Como resaltan Welkowitz et
al. (1981), "es mucho mas dificil establecer diferencias
finas entre casos que estadn muy proximos en ambas variables
gue hacerlo entre casos que difieren mucho en dichas
variables." (pag. 215). Por lo tanto, en la investigacidn
posterior, seria recomendable 1incluir un tercer grupo de
comparacién constituido por adultos sanos que posiblemente se
diferencian mas que lo que se diferencian los enfermos
crénicos y los enfermos en situacidn terminal en niveles de

ansiedad general y ansiedad ante la muerte.



Luego, puesto que el enfermo en situacion terminal se
encuentra en un estado de adaptacidén psicoldgica a su
situacién, se podria esperar que la ansiedad variara
individualmente segun la etapa o momento en el proceso en el
que esté cada sujeto. Los individuos que ya hubieran
modificado su sistema de constructos personales, por ejemplo,
manifestarian menos ansiedad que los que estan comenzando esa
acomodacién. Por lo tanto, en el futuro s.iria muy relevante
medir las etapas psicoldgicas o el momento de adaptacidén a la
vez que la ansiedad en estos enfermos. También se recomienda
comparar grupos de enfermos en situacion terminal con adultos
sanos ademas de otros enfermos; y conviene medir la ansiedad
en los distintos niveles de conciencia.

En nuestra muestra la ansiedad ante la muerte era mayor
en el subgrupo de méds edad que en los mé&s jovenes. Este
resultado es curioso porque discrepa con estudios anteriores
gue no han encontrado relaciéon con la edad (Rhudick y Dibner,
1961; Templer, 1971; Conte et al., 1982) y con otros que han
encontrado la relacion inversa (Feifel y Branscomb, 1973;
Robinson y Wood, 1983; Smith et al., 1983; Thorson y Powell,
1988) . Es cierto que estos estudios se llevaron a cabo en
los Estados Unidos, y puede existir una diferencia cultural
de forma que los espafioles ancianos pueden experiementar
mayor ansiedad ante la muerte que los espafioles mas jévenes,
fénomeno que no se aprecia en los estadounidenses.

Sin embargo, en un estudio realizado <con sujetes

espafioles, a diferencia de nosotros, Ramos (1982) encontrd



una mayor aceptacion de la muerte en personas de la tercera
edad que en otros adultos y jovenes en el nivel consciente,
pero no en el nivel inconsciente. Otro investigador espafiol,
Urraca (1982), coincide algo mas con el presente estudio en
el sentido de que encontr6 que las personas senectas
demostraban mayor ansiedad ante la proximidad subjetiva de la
muerte que los sujetos de mediana edad y que los jovenes. A
la vez, sefal6 que las personas senectas eran mas reticentes
u la hora de verbalizar sus sentimientos acerca de la muerte
que los otros grupos mas jovenes. Dado que nuestra muestra
se* compone de personas mayores en Espafia, es posible que esta
reticencia de hablar sobre la muerte sea un factor cultural
que confunde la expresidén de ansiedad ante la muerte. A
pesar de todo, las personas mayores han expresado mas
ansiedad ante la muerte en este estudio que las mas joOvenes.

En cuanto a la comparacion de entre mujeres y hombres
con respecto a ansiedad, el sexo no marcé diferencias ni en
la ansiedad general ni en la ansiedad ante la muerte. La
literatura anterior se divide en este punto, puesto que en
algunos estudios las mujeres revelaron mas ansiedad ante la
muerte que los hombres (Templer, 1971; Urraca, 1982; Thorson
y Powell, 1988), mientras que los resultados de Feifel vy
Branscomb (1973) y Ramos (1982) coinciden con los nuestros.
Por otra parte, nuestro subgrupo de mujeres, si, manifestaba
mayor expresion de culpabilidad que los hombres, quizés
debido a la educacidén, quizas porque el rol social de la

mujer sigue exigiendo que cumpla con deberes incluso en una



edad avanzada (puesto que la mujer "ama de casa" no se

jubila).

11.4. Caracteristicas del Enfermo en Situacién Terminal

A continuacion vamos a centrarnos en la discusion de los
resultados especificos al grupo de enfermos en situacion
terminal.

Habria que reflexionar sobre el hecho de que el tiempo
transcurrido desde el diagndstico de la enfermedad hasta la
fecha de la entrevista se relacionaba positivamente con la
ansiedad ante la mutilacién. Los resultados de Viney vy
Westbrook (1986) parecen corroborar este hallazgo puesto que
encontraron mayor ansiedad ante la mutilacion en enfermos que
murieron poco después de la entrevista que en otros enfermos
y personas sanas.

Una posible explicacién de la asociacion encontrada aqui
seria que el propio deterioro del cuerpo da lugar a mayor
ansiedad ante la mutilacion a medida que la enfermedad
avanza. Pero otra posibilidad es que los tratamientos
recibidos también la estén provocando. Es bien sabido que
los tratamientos aplicados para curar y paliar el céancer
(quimioterapia, radioterapia, y cirugia) son agresivos, Yy sus
efectos secundarios pueden empeorar temporalmente la calidad
de vida de los enfermos. La mayoria de los enfermos optarian
por soportar el malestar producido por el tratamiento cuando

la probabilidad de curacién o, por lo menos, alivio, es



buena. Sin embargo, siempre conviene sopesar bien los
posibles beneficios a obtener contra la ansiedad, malestar y
empeoramiento de calidad de vida cuando se toman decisiones
terapéuticas. De esta manera, evitaremos lo que se denomina
"encarnizamiento terapéutico”, que ocurre cuando se siguen
administrando tratamientos especificos agresivos aunque las
posibilidades de curacion se han agotado y, por motivos
éticos y humanitarios, ha llegado el momento de centrar
nuestros esfuerzos en un buen control de sintomas y ofrecer
unos cuidados paliativos al enfermo y a su familia.

Otra cuestion ética que se debate mucho en relaciéon con
la atencion al enfermo en situacién terminal tiene que ver
con la informacion que se da al paciente acerca de su
diagnéstico y prondstico. El dato que podemos aportar en
relacién con este dilema es que nuestros sujetos que
desconocian su diagnostico expresaban mas verglenza que los
demas, mientras que los que conocian el diagndstico
manifestaban mas sentimientos de culpabilidad. Si  nos
remitimos a la teoria de los constructos personales, segun
Kelly (1991a), un sentimiento de culpa ocurre cuando se
percibe un desplazamiento aparente de la estructura nuclear
de rol. Es evidente de que, aunque el rol de "enfermo" puede
ser nuevo para el individuo y, como consecuencia, puede
producirse un sentimiento de culpa, el rol de "enfermo
moribundo™ implica un cambio de rol mucho mas profundo, por
lo que la culpa seria mayor. También sefialamos aqui que la

culpa representa uno de los conceptos claves en el proceso de



transicion de la estructura de los constructos personales.
Si  se interviene para facilitar la modificacion de
constructos personales es probable que se puedan aliviar los
sentimientos de culpa.

En nuestra muestra, las mujeres mosteaban mayor
culpabilidad que los hombres.

La culpa expresada por las personas que conocian su
diagndstico puede formar parte de una revisién existencial de
la vida que termina, ademas de una anticipacion del efecto
que tendran la muerte en los seres queridos. En este caso,
la logoterapia podria servir de gran ayuda.

Aunque no midieron la misma variable de conocimiento que
hemos medido aqui, Viney y Westbrook (1986) emplearon la
misma metodologia que en el presente estudio y encontraron
mayor culpabilidad en los enfermos en situacién terminal que
murieron poco tiempo después de la entrevista que en otros
enfermos y personas sanas.

La verglenza que experimentan los enfermos puede estar
relacionada en parte con algunas de las circunstancias de la
hospitalizacion tales como falta de intimidad, indefensidn,
pudor, dependencia, etc. que convendrian revisarse para, asi,
mejorar la experiencia subjetiva del paciente. Es posible
que frente al conocimiento de un diagndstico de terminalidad,
el efecto de estas circunstancias se relativice,
disminuyendo, asi, la vergienza.

Los enfermos mayores manifestaban menos ansiedad difusa

gue los mas jovenes y tendian a identificarse como mas



religiosos.

Por su parte, los enfermos mas religiosos no mostraban
significativamente mayor ansiedad general que los menos
religiosos (en contraste con los resultados de Florian et
al., 1984), pero, si, expresaban mayor ansiedad ante la
muerte. Si comparamos este Ultimo dato con la investigacidon
anterior, encontramos que dos autores habian hallado una
relacién inversa (Swenson, 1961; Tobacyk, 1984), dos
investigadores no encontraron una relacion entre estos dos
factores (Feifel, 1974; Ramos, 1982), y otros han apoyado
nuestros resultados (Feifel y Nagel, 1981; Urraca, 1982;
Florian et al., 1984).

Como explicacion de la asociacion postiva entre la
religiosidad y la ansiedad ante la muerte, nos remitimos a
Feifel y Nagel (ibid.) y Florian et al." (ibid.) que opinan
que la religiosidad no aumenta la ansiedad en si, sino que la
creencia religiosa aumenta la conciencia de la muerte, por lo
que se puede manifestar mas en las personas religiosas. Como
afirma Kelly (1991a), la religién influye en el sistema
individual de constructos personales.

Por otra parte, recordamos que Urraca (1982) distinguio
entre la religiosidad intrinseca y la religiosidad
extrinseca, encontrando que los sujetos de mayor religiosidad
intrinseca temian menos comunicar sus actitudes ante la
muerte; mientras que los sujetos de mayor religiosidad
extrinseca manifestaban tener mas ansiedad ante la muerte que

otros grupos. En nuestro estudio no se distingue entre los



dos tipos de religiosidad, pero los dos datos de Urraca
pueden explicar lo que encontramos - si nuestros sujetos de
mayor religiosidad tienen una orientacion extrinseca, estas
personas tienen mayor ansiedad ante la muerte. Sin embargo,
Si su orientacion es intrinseca, en nuestra metodologia no se
pregunta directamente sobre la muerte, asi que puede influir
el factor de disposicién a comunicar la actitud con el efecto
de aumentar la puntuacién de ansiedad ante la muerte. Un
dato que sugiere que puede estar influyendo esta disposicidn
de hablar sobre la muerte es el hecho de que los sujetos mas
religiosos no se muestran mas ansiosos que los demas en
ningn otro tipo de ansiedad medida.

Tambien hay que tomar en consideracion que el énfasis en
la existencia del infierno y el castigo de Dios que forma
parte de la educacidon religiosa catélica podria ser un factor
que aumenta la ansiedad ante la muerte en las personas mas
religiosas en Espafia. Y esta relacién puede tener matices
culturales que la diferenciarian de los hallazgos en estudios
llevados a cabo en otros paises.

Finalmente, se puede anotar que de los diversos tipos de
ansiedad que componen la puntuacién de ansiedad general en el
instrumento empleado aqui, los enfermos en situacion terminal
expresaban mas frecuentemente una ansiedad difusa seguida en
orden de frecuencia por verglienza. EI tipo de ansiedad menos
expresada era la culpa, seguida por la ansiedad ante la
muerte. Este ultimo ¢ato es muy interesante. Si suponemos

que la proximidad de la muerte es una situacion amenazadora



que produce ansiedad, lo que nos indica este resultado
(apoyado por otros datos anteriormente interpretados) es que
a menudo esta ansiedad ante la muerte no se expresa
directamente como tal, sino de un modo indirecto através de

la manifestacion de otros tipos de ansiedad.

11.5. Caracteristicas de los Enfermos Cronicos en la

Residencia

Anteriormente se h?n interpretado los resultados acerca
del propo6sito en la vida en nuestra muestra de enfermos
cronicos. Ahora nos centraremos en la discusién de su

ansiedad y religiosidad.

11.5.1. L a ansiedad

En este grupo de personas senectas, la variable edad se
correlacionaba positivamente con algunos tipos de ansiedad,
de forma que los sujetos mayores tendian a expresar mayor
ansiedad ante la muerte, ansiedad ante la separacion, vy
ansiedad general. En la relacion edad/ansiedad ante la
muerte, este subgrupo se parece al de enfermos en situacion
terminal. Sin embargo, en los residentes se afiaden las
relaciones con los otros do3 tipos de ansiedad. Es posible
que la media de edad mayor del grupo de enfermos cronicos
(x = 77,3 afos) explique el hecho de que la edad se asocie

con mas ansiedad en este grupo que en el grupo de enfermos en



situacién terminal (x = 68,7 afios). De todos modos, seria
interesante saber cuales son los factores que contribuyen a
que el envejecimiento se asocie con la ansiedad. ¢Serd el
deterioro fisico, la dependencia, la ansiedad ante la muerte,
la salud, la auto-imagen, el rol social, la soledad...? Si
investigaramos estas causas, podriamos intervenir
posteriormente para aliviar la ansiedad en las personas
mayores.

Curiosamente, la edad tenia una relacion opuesta con
otra de las subescalas - la culpa. Quizas esto ocurre porque
a medida que avanza la edad, se tiende a tener menos
responsabilidades (laborales, familiares, etc.). Por lo
tanto, las personas mas senectas se sienten culpables con
menos frecuencia que los demas.

Si contemplamos cuanto contribuian los diversos tipos de
ansiedad a la puntuacion global de ansiedad general en este
grupo, observamos que coincide con el grupo de enfermos en
situacion terminal en que la ansiedad difusa ha sido la que
mas han expresado y la de culpabilidad la que menos. Pero es
muy interesante notar que la ansiedad ante la muerte
contribuia mas a la ansiedad general en el grupo de enfermos
cronicos (tercer lugar, r=0,53) que en el grupo de enfermos
en situacion terminal (quinto lugar, r=0,13). Dado que la
situacién de los enfermos en situacion terminal, por ldgica,
tendria que producir lo inverso, es decir, que el tema de la
muerte estuviera mas presente en este grupo, parece que nos

encontramos ante otro indicio mas del funcionamiento de un



mecanismo de defensa en los enfermos en situacién terminal
que les permite no emitir o negar esta ansiedad en concreto.

Aunque la ansiedad es uno de los cuatro conceptos
relevantes al proceso de modificacion de constructos (mas
especificamente, es una precondicién para esta modificacion),
Kelly (1991a) da cabida al wuso de la negacién, que el
denomina "constriccion”, como una de las respuestas posibles
a la amenaza. La constriccion permite al sujeto negar los
datos que estén por fuera del rango de convenencia de sus
constructos actuales vy, de esta manera, evitar mucha
ansiedad. Viney (1991) también describe el fendmeno de la
negacion cuando el enfermo se adapta por el proceso de
"asimilacion” en vez de "acomodacién"™ a sus nuevas
circunstancias. Y, por supuesto, la negacion constituye la
primera etapa que ha descrito Kubler-Ross (1969) en los
enfermos en situacion terminal.

Viney (1991) esta de acuerdo en cuanto al uso de la
negacion, aunque, como hemos sefialado se opone al modelo de
etapas diferenciadas durante el proceso de aceptacion de la
situacion terminal, prefiriendo concebir la experiencia del
enfermo como una mezcla confusa de sentimientos, algunos de
los cuales, también, son positivos; pero no existiria un
patron claro de experiencia.

De todas estas ideas tedricas, y en conjunto con
nuestros resultados, se puede sugerir que existen muchas
diferencias individuales en el modo de afrontar la amenaza

que supone la muerte, ademas de unas mezclas de sentimientos



en vez de emociones unicas y puras. Estos hechos dificultan
la investigacion de la actitud, especialmente en los enfermos
en situacion terminal. Por otra parte, la negacion puede ser
una respuesta frecuente ante la amenaza de la terminalidad
que, temporalmente, disminuye la ansiedad. Sin embargo, a su
vez, retrasa la modificacion del sistema de constructos
personales. De ahi que Viney sefiale que la preocupacidon ante
la muerte puede ser adaptativa para los enfermos graves, dado
los acontecimientos existentes de su vida, porque esta
ansiedad precede a una modificacién adaptativa de sus
constructos. Un sistema de constructos personales adecuado
a los acontecimientos reales se asocia con la salud mental y
Kelly afirma, ademas, que da sentido al mundo que
experimentamos (Kelly, 1991a).

Si es asi, en la investigacion futura seria interesante
comprobar si los enfermos en sitacuién terminal que niegan su
situacion, experimentan, por un lado, menos ansiedad que los
que no la niegan, y, por otro, menos propé6sito en la vida (es
decir, la experiencia de poco sentido que Kelly esperaria
encontrar en personas cuyos constructos personales no son

realistas).
11.5.2. La religiosidad
A diferencia del grupo de enfermos en situacién

terminal, en el grupo de enfermos crénicos no aparecié una

relacion entre la religiosidad y la ansiedad ante la muerte.



Sin embargo, de acuerdo con los enfermos en situacidn
terminal, la religiosidad fio correlacionaba con la ansiedad
general. Curiosamente, otro tipo de ansiedad, ansiedad ante
la mutilacion, se relaciondé de forma inversa con la
religiosidad. Es posible que las personas mas religiosas se
identificen menos con el cuerpo que las personas con pocas O
ninguna creencia religiosa, por lo que a aquellos les
preocuparia menos el dafio fisico que pueda sufrir.

Entre este grupo de enfermos crénicos en residencia, las
mujeres tendian a identificarse como mas religiosas que los

hombres, y las personas de edades mas avanzadas también.

11.6. Conclusion

Aqui se finaliza esta reflexidon sobre los datos hallados
en el presente estudio, su posible explicacion y su
comparacion con la literatura tedrica y empirica anterior.
Consideramos que han aparecido unos hallazgos interesantes
que, mas que resolver las cuestiones empiricas sobre la
experiencia del enfermo en situacion terminal y los enfermos
cronicos, iluminan un poco mas el camino por donde hay que
seguir explorando en un campo de investigacion que todavia
estd en sus comienzos, y se encuentra lejos de la posibilidad
de formular una teoria comprensiva. Mientras tanto, podemos
combinar lo que nos aportan las teorias ya existentes (como
la de constructos personales), el trabajo empirico realizado

hasta ahora, y la experiencia préactica de los profesionales



que trabajan con estas poblaciones (como los profesionales
sanitarios de cuidados paliativos) para procurar comprender

mejor la experiencia de estos enfermos.



CONSIDERACION FINAL: LO QUE QUEDA POR HACER -

LA ATENCION A LAS PERSONAS EN FIN DE VIDA

El progresivo envejecimiento de la poblacion conlleva
unas importantes consecuencias que se ven reflejadas en las
ciencias humanas y en el terreno sanitario. Actualmente en
la sociedad, nos encontramos con un numero creciente de
personas senectas que tienen multiples necesidades fisicas,
psicolégicas y sociales. Sin embargo, a la vez existe un
relativo vacio en el campo de la psicologia evolutiva en
cuanto a la investigacion y comprension de esta Gltima etapa
de la vida humana. Haria falta Ilenar este vacio para, con
el mayor conocimiento consecuente, atender mejor a esta
poblacion que esta en la uUltima etapa de su vida.

Por otra parte, este envejecimiento demografico también
implica el que haya mas personas que padecen enfermedades
cronicas en la sociedad (Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos, 1993) . Y, logicamente, un numero importante de
estos enfermos se encuentran en lo que podemos delinear
claramente como la fase terminal. La relativamente escasa
atencion que se merecia la situacion terminal anteriormente,
se ve actualmente reemplazada por una verdadera "explosion"
de interés, tanto en el &rea de la investigacién, como en la
practica. EI campo de los cuidados paliativos, por lo tanto,

es muy joven, pero estd creciendo y expandiéndose a unas



velocidades vertiginosas.

Opinamos que este fendmeno responde a una gran necesidad
social. Parece que empezamos a estar colectivamente
preparados para abolir el tabld de la muerte y buscar modos
mas realistas y positivas de afrontar este hecho existencial.

Es nuestro sincero deseo de que los enfermos en
situacion terminal reciban cada vez mejor atencion social y
sanitaria con el paso del tiempo; y nos da wuna gran
satisfaccion pensar que la presente tesis pueda ofrecer una
pequefia contribucion a que asi sea.

Para lograr este objetivo, tendremos que humanizar
progresivamente la técnica y practica sanitaria por un lado,
y, por otro, abrirnos al trabajo en equipo porque, Si
pretendemos ofrecer una buena atencién global a las personas
en fin de vida, hacen falta multiples aportaciones desde
distintos profesionales especializados en los diversos
componentes que, en su conjunto, forman el ser humano.

Que tengamos éxito en este empefio.
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