
 

 

 
 
TRABAJO DE FIN DE GRADO 
 
 
 
 
VISIÓN DE LA MUERTE EN LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA 
 
 
 
 
Julio Orestes Suárez Mulder 
 
Grado en Medicina 
Facultad de Medicina 
 
Año Académico 2022-23 
 
  



 

 2 

 
VISIÓN DE LA MUERTE EN LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA 
 
 
 
 
Julio Orestes Suárez Mulder 
 
Trabajo de Fin de Grado 
Facultad de Medicina 
Universitat de les Illes Balears 
Año Académico 2022-23 
 
 
Palabras clave del trabajo: 
muerte, estudiantes, ansiedad, miedo, deshumanización, medicalización, formación, 
religión, género 
 
 
 
 
Nombre del Tutor: José Antonio Salinas Sanz    
 
   
 
 

Se autoriza a la Universidad a incluir este trabajo en el 
Repositorio Institucional para su consulta en acceso abierto y 
difusión en línea, con fines exclusivamente académicos y de 
investigación 

   
Autor/a 

   
Tutor/a 

 Sí  No  Sí  No 
☒ ☐ ☒ ☐ 

 
 
  



 

 3 

Resumen 
La muerte es un concepto multidimensional (biológico, filosófico, religioso, espiritual…) 
sobre el cual lleva reflexionándose desde los inicios del pensamiento humano. Además, 
su percepción es multifactorial, viéndose influenciada a nivel holístico por multitud de 
aspectos (cultural, social, familiar, personal…).  
La concepción nuclear sobre la muerte, en un estudiante recién comenzado la carrera, 
es básicamente heredada. Sin embargo, su visión evoluciona durante la formación 
debido a las variables circunstanciales de su desarrollo vital y a la incorporación de 
nuevos conocimientos y experiencias que conforman su aprendizaje. 

Este estudio descriptivo refleja la valoración actual sobre la muerte de los estudiantes 
matriculados en la Universitat de les Illes Balears (UIB), alumnos de primero y sexto de 
medicina. A partir del análisis de las encuestas realizadas se han establecido los patrones 
o experiencias que más influyen en el desarrollo de la visión, aceptación, abordaje y 
gestión de la ansiedad ante la muerte. Los resultados señalan que, en los alumnos de 
primero, las experiencias vitales cercanas a la muerte y el diálogo con familiares y amigos 
constituyen la base de las herramientas personales para hacer frente a la muerte. En 
cuanto a los alumnos de sexto, la formación académica, el diálogo sobre la muerte con 
profesionales y pacientes, y la práctica clínica en relación con la muerte, son los factores 
de mayor impacto. No obstante, todas estas exposiciones sin la tutorización adecuada, y 
sin el apoyo de una formación reglada, son fruto de ansiedad en el estudiante, resultando 
en discomfort hacia la práctica de cuidados paliativos, una actitud esquiva ante la muerte 
y la afectación de su salud mental.   

Otra parte del estudio está enfocado al análisis del miedo a la muerte, teniendo en 
cuenta diferentes factores sociobiográficos. Se concluye que ser hombre, mayor, 
religioso y tener formación en la muerte son factores protectores frente a la ansiedad y 
el miedo. Por otro lado, las preocupaciones principales de los estudiantes son la pérdida 
de un ser querido, no poder comunicarse más con él, y el dolor y soledad que pueda 
sufrir durante su proceso de morir.  

Por último, el estudio ahonda en las nociones relacionadas con la calidad en el proceso 
de morir. Las inquietudes más valoradas han sido: la soledad en la muerte, una deficiente 
relación paciente-familiar-médico, el mal control del dolor, la incapacidad de comunicar 
malas noticias u ofrecer limitación del soporte vital.  
 
Los resultados de este estudio revelan una transición positiva en el juicio sobre el final 
de la vida a medida que el estudiante completa su currículum académico. No obstante, 
los alumnos de sexto perciben la enseñanza como incompleta, pudiendo mejorarse 
mediante una formación especializada en la muerte. Para ello, es esencial aumentar las 
habilidades prácticas, incluir el manejo guiado de las emociones ante situaciones de 
muerte, que se establezcan diálogos clarificadores con tutores y profesionales sobre las 
experiencias vividas, y elevar la autoconsciencia y autocuidado en el estudiante. 
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Asimismo, recuperar las humanidades de la ciencia e indagar en las múltiples 
dimensiones que envuelven la muerte (budismo, mindfulness…) permite al estudiante 
ampliar su autoformación y disponer de múltiples herramientas para afrontar con 
calidad situaciones de últimos días.  
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Introducción  
 
Antes de abordar la piedra angular de este trabajo, la visión de la muerte en estudiantes 
de medicina, es importante contextualizar los 3 pilares que sustentan esta percepción: 
la sociedad del siglo XXI, la medicina actual y el estudiante de hoy. A fin de cuentas, el 
estudiante no es más que una herramienta formada para cumplir con las necesidades de 
la medicina actual, una profesión esculpida a manos de la demanda social. 
 

La sociedad occidental del siglo XXI: La desculturización de la muerte 

“A lo largo de los años la cultura, que impregna la identidad individual y global en una 
sociedad, ha ofrecido significado y ha permitido modular los pensamientos, las creencias, 
los valores y las costumbres entorno al entendimiento, el enfrentamiento y la relación de 
las personas con el morir” (1). Es por ello, que resulta interesante considerar los grandes 
cambios que han marcado la sociedad en los últimos siglos para entender mejor la 
evolución en la percepción de la muerte y el rumbo natural que parece estar tomando. 
 

1. La evolución de los últimos siglos: La revolución tecnológica 
La revolución tecnológica ha supuesto el motor impulsor de grandes cambios sociales 
como la industrialización, la globalización y el enfoque capitalista de la sociedad. A su 
vez, estos cambios han influenciado de forma directa sobre la salud de la comunidad y 
han modificado de forma indirecta muchos otros factores, entre ellos la percepción de 
la muerte (2). 
 
En primer lugar, con la llegada de la industrialización (la producción de bienes y servicios 
a gran escala con el objetivo común de maximizar la eficiencia) apareció entre otros la 
metropolización. El gran flujo migratorio hacia ciudades emergentes supuso el abandono 
de aquellas zonas rurales saludables, con extensa red social, que facilitaba la autonomía 
de los más mayores, y cuyos vínculos cercanos y familiares aseguraban unos cuidados 
mínimos y de bienestar (3). La práctica médica a su vez era personal, cercana y continua, 
y los procesos de nacer y morir se llevaban a cabo normalmente en las casas, que eran 
más grandes y albergaban normalmente la mayor parte de la familia, encargada de los 
cuidados. Por ello, no es de extrañar que Philippe Ariès (erudito francés) describa la 
muerte en esa época como una muerte domada, doméstica y domesticada (4). Es decir, 
la muerte y el duelo son procesos que, aunque sean dolorosos y temidos, son conocidos 
por todos y se viven de forma cercana y familiar, con aceptación en vez de resignación. 
La población contaba con una larga tradición de rituales tanto religiosos como sociales 
que ayudaban a marcar los tiempos, las pautas y la cadencia de estos procesos, 
permitiendo la preparación a la muerte y sirviendo de herramientas para sobrellevar el 
duelo (5). 
Paradójicamente, con el crecimiento poblacional de las ciudades aumentó el aislamiento 
social y la segmentación familiar, y fueron tomando mayor protagonismo los hospitales 
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como cuidadores de los pacientes. Se experimenta un enfriamiento drástico dentro la 
práctica clínica, con un tratamiento más impersonal donde priman la atención y la 
curación en lugar de los cuidados y la compañía. Por otro lado, el hospital se convierte 
en el santuario del morir, donde los moribundos pasan sus últimos días alejados de sus 
redes sociales con imposibilidad de cerrar su ciclo, en un ambiente frío y ajeno, y rodeado 
de personal normalmente cambiante y estrictamente profesional (3,6). 
 
En segundo lugar está la globalización, que ha permitido la transferencia de 
conocimientos y prácticas médicas, la divulgación de creencias, así como la 
homogeneización de los cuidados de forma transfronteriza. No obstante, la imposición 
de la ciencia y la técnica médica a nivel global ha supuesto también la pérdida de 
identidad social y cultural, perdiéndose en muchos casos aquellos conocimientos, 
metáforas, actitudes, valores, símbolos, referencias o rituales relacionados con la salud, 
y en particular aportando su granito de arena a la desculturización de la muerte (3,5).  
 
Otro gran hito social con gran repercusión en la sanidad ha sido el capitalismo, y en 
particular la capitalización de la salud. Independientemente del sistema sanitario que 
rige un país, los valores sociales se han visto arrastrados por este fenómeno económico, 
repercutiendo tanto en los cuidados como en los cuidadores de la sociedad. Por un lado 
ha fomentado la inversión de capital en técnicas y tratamientos que mejoran la 
esperanza y calidad de vida de unos pocos, de la población “rentable”, otorgando a veces 
una falsa sensación de posibilidad de negociación con la muerte. Por otro lado, este 
distanciamiento con respecto a los países en vía de desarrollo, donde las guerras, la 
alimentación o las infecciones siguen suponiendo una tasa de mortalidad alta y bajan 
considerablemente la esperanza de vida, hacen que la muerte se perciba de forma 
insensible, morbosa, lejana y ajena(7). Geoffrey Gorer (8) engloba este fenómeno con un 
término muy acertado, la pornografía de la muerte, confrontando los temas tabú como 
pudo ser el sexo en su época, y que actualmente es la muerte (9), y el consumo morboso 
e insensibilizado de muertes o accidentes fatales en las redes. Este tipo de muertes 
accidentales o masificadas, lejanas e impersonales, nada tienen que ver en cuanto a su 
percepción comparado con aquellas muertes cercanas y familiares.  
Además de los cuidados, el capitalismo también ha afectado directamente sobre la figura 
del cuidador. La profesionalización de la mujer, así como el retraso en la jubilación, el 
elevado coste de las residencias privadas, la limitación de ayudas o asistencias por parte 
de la política pública hacen los cuidados difíciles y bastante precarios (3). Todo ello 
secunda aún más la soledad del moribundo y el acompañamiento en la distancia del 
cuidador familiar que antiguamente predominaba en las casas. 
Por último, y utilizando la metáfora del capitalismo, en la sociedad actual se ha 
privatizado la muerte (10). La muerte ha pasado a ser un proceso individual y privado, y 
el funeral una ceremonia capitalizada donde los intereses de la familia predominan sobre 
la del difunto. 
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2. La tendencia: La revolución informática y robótica 

Si algo caracteriza el comienzo del siglo XXI son los avances informáticos y la 
generalización de la robótica y la automatización. La informática ha irrumpido con tanta 
fuerza en la sociedad, que hasta las ciencias de la salud han adoptado las terminologías 
y prácticas comunes del mundo computerizado como: la necesidad de crear algoritmos 
diagnósticos, el diseño de protocolos terapéuticos o de actuación para estandarizar la 
práctica médica, los procesos de optimización para erradicar los errores “humanos”... 
Las consultas telefónicas, los resultados por vía telemática, las cirugías robóticas, los 
autotests, el autorrelleno de las historias clínicas, etc… no son más que realidades cada 
vez más aceptadas e interiorizadas. Todo ello contribuye cada vez más a la 
deshumanización de la medicina y al enfriamiento de la relación médico-paciente (11), a 
la pérdida de las características esenciales de la persona, a ignorar sus inquietudes y 
personalidad, así como a tipificar un trato que poca cabida tiene en los últimos 
momentos de vida de un paciente (12,13). Sin embargo, es curioso observar que aun 
sucumbidos al mundo de la programación, no programar la muerte sigue siendo una 
desactualización aceptada. 
 

La medicina actual - La medicalización de la muerte 

El peso de la revolución científica ha desequilibrado por completo la balanza en los 
cuidados y la práctica médica. Su rápido crecimiento no ha permitido una adecuada 
maduración ética y humana en muchos de los aspectos prácticos. Además, la fijación por 
la evidencia científica ha llevado a dejar de lado muchos otros aspectos biopsicosociales 
y espirituales que, a pesar de no tener base científica, suponen un apoyo importante en 
el cuidado integral de las personas, y en especial durante su proceso de morir. 
El gran avance biomédico y tecnológico, la medicina basada en la evidencia, ha traído 
consigo increíbles logros, como la erradicación de enfermedades, el perfeccionamiento 
de la técnica quirúrgica, el entendimiento de muchos procesos fisiopatológicos y la 
modernización de la alquimia tradicional. Todo ello ha conseguido domar en cierta 
manera la percepción de la muerte, secundado por el aumento de la esperanza y calidad 
de vida (14). En otras palabras, la muerte ha pasado de ser una finitud aceptada e 
inquebrantable, a un fracaso médico, a una limitación del conocimiento médico actual o 
un tratamiento todavía por descubrir (15,16). 
Otro aspecto interesante es el papel que ha adoptado la medicina en la sociedad actual, 
donde ha pasado de ser una herramienta por y para la salud, a ser una responsabilidad; 
del médico paternalista a la responsabilidad médica, donde el médico ha pasado a ser 
responsable de la vida y de la muerte del individuo, responsabilidad que ha empujado a 
una práctica médica defensiva (17,18) y que consecuentemente ha tenido su impacto en 
la percepción de la muerte y en el papel del médico en los últimos días de vida del 
paciente (19). 
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El estudiante de medicina actual - el futuro profesional de la muerte 

Los estudiantes de medicina se forman en base a un conjunto de conocimientos 
científicos y habilidades tecnológicas que tienen por finalidad la prevención, el 
diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades humanas, así como la rehabilitación y 
mantenimiento de la salud. Esta aproximación a la práctica médica actual, construida 
sobre la evidencia científica, orienta a partir de unas recomendaciones y protocolos de 
actuación la atención y las curas de enfermedades, no de enfermos (20). Además, la 
estandarización del cuidado desde una perspectiva puramente científica, la búsqueda de 
la eficiencia médica y la falta de recursos personales transmitidos durante la carrera 
convierten la formación en una robotización de la práctica médica. No es de extrañar que 
en la era de la pantalla, que se interpone entre la persona y sus actividades cotidianas, 
así como la socialización digital, contribuyan al enfriamiento de la práctica asistencial. 
Todo ello ha conseguido nublar el pensamiento crítico y el enfoque holístico sobre el 
enfermo con una percepción dicotómica de la era binomial (21): cumple criterios de 
patología o no, es susceptible de tratamiento o no, se curará la enfermedad o no, se 
morirá o no… 
No hay que perder de vista el nivel de especialización que está adoptando la profesión 
médica. Es tal el conocimiento médico obtenido durante la formación, que el estudiante 
olvida al enfermo e incluso el impacto diferido o colateral de la enfermedad, 
obcecándose por simplificar la patología hasta sus inicios (una proteína o un gen), eso sí, 
dentro de su especialidad. Además, la necesidad de abordar temarios tan extensos en 
periodos limitados de tiempo obliga a excluir de los planes de estudios asignaturas de 
humanidades, y relegar en la práctica los juicios de valor a comités bioéticos (19,22). 
 
 
Tras la contextualización de este trabajo, se procede a exponer los objetivos del mismo. 
El plan académico de la Facultad de medicina de la Universitat de les Illes Balears (UIB) 
actual tiene como objetivo “la formación de profesionales con conocimientos científicos 
y habilidades suficientes para la prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades 
humanas, así como la rehabilitación y mantenimiento de la salud”.  
En dicha persecución hacia la curación y búsqueda de la prosperidad vital es difícil 
encajar un concepto tan antagónico y complejo como es la muerte (23), a pesar de ser 
una realidad inevitable tanto en la vida personal como en el ámbito profesional 
sanitario.  
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La muerte es un concepto multidimensional sobre el cuál se lleva reflexionando desde 
los inicios del pensamiento humano, analizándose desde múltiples perspectivas: 
biológica, filosófica, religiosa, social. Además, la percepción de la muerte es 
multifactorial, viéndose modulada a nivel global por multitud de influencias o capas 
(cultural, social, familiar, personal…), como si de una matrioska se tratara (3). Aunque la 
cultura da significado y permite modular los pensamientos, las creencias, los valores y 
las costumbres entorno al entendimiento, el enfrentamiento y la relación de las personas 
con el morir, la percepción individual de cada estudiante sobre la muerte viene marcada 
por una formación y maduración personal que se encuentra en constante evolución 
gracias a la introducción de nuevos conocimientos y experiencias que forman parte de la 
ecuación en su desarrollo individual. 
 
Este estudio tiene como objetivo principal: reflejar la visión actual sobre la muerte de los 
estudiantes de medicina de la UIB (a partir de las similitudes y no las diferencias 
individuales), intentando establecer aquellos patrones o experiencias que más han 
influenciado en el desarrollo de su percepción personal, e identificar aquellos aspectos 
que permitan mejorar su formación de cara al afrontamiento a la muerte en su práctica 
clínica. 
 
Entre los objetivos secundarios del estudio se encuentra el de analizar las inquietudes y 
preocupaciones del estudiante entorno a la muerte y el proceso de morir, y ver como 
varía durante el trascurso de la carrera, intentando destacar aquellos aspectos más 
relevantes en esa transición. Otro de los objetivos es integrar todos los aspectos 
mencionados y evaluar cómo puede repercutir la percepción de la muerte del estudiante 
actual en la práctica médica futura y su salud mental.  
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Metodología 
1. Muestra 

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal cuya muestra se ha 
recogido entre los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universitat de les Illes 
Balears (UIB), en concreto los alumnos de primer y último año académico. 
Los criterios de inclusión son: estar matriculado en la carrera de Medicina, pertenecer a 
uno de los años académicos mencionados anteriormente, dar explícitamente el 
consentimiento informado y rellenar de forma individual la encuesta elaborada para este 
estudio.  
 

2. Instrumentos 
Para la recogida de información se ha utilizado una encuesta (cuestionario previamente 
diseñado e inalterado durante el periodo de sondeo). La encuesta engloba los siguientes 
bloques [ver encuesta completa en anexo 1]:  

• Bloque 1: Información sobre los objetivos de la encuesta, los términos de 
anonimato y confidencialidad, y el consentimiento expreso para hacer uso de los 
datos facilitados y llevar a cabo los análisis correspondientes para la elaboración 
de este estudio. 

• Bloque 2: Cuestionario sobre las características sociobiográficas: curso, rango de 
edad, género, formación académica previa, situación laboral, situación 
sentimental, y descendencia. 

• Bloque 3: Estudio sobre patrones de impacto en la visión, abordaje y gestión de 
ansiedad en el estudiante: 

o Cuestionario sobre la familiarización personal con la muerte y el proceso 
de morir, a raíz de experiencias personales.  

o Cuestionario sobre la reflexión o dialogo relacionado con la muerte con 
familiares, amigos, compañeros, pacientes o profesionales sanitarios. 

o Cuestionario sobre la formación en la muerte y el proceso de morir.  
o Cuestionario sobre la identificación con creencias religiosas y la 

autoformación en la percepción personal de la muerte.  
• Bloque 4: Cuestionario adaptado sobre la ansiedad o miedo a la muerte, tanto 

propia como la de otros, basado en escalas validadas de: 
o Escala de miedo a la muerte de Collett-Lester y el proceso de morir y duelo 

de Neimeyer (24,25). 
o Escala de ansiedad ante la muerte de Templer (26). 

• Bloque 5: Cuestionario adaptado sobre la percepción de una muerte o proceso 
de morir de calidad basado en un estudio de “ítems que te ayudan morir en paz” 
elaborado por la facultad de psicología de la Universitat Autónoma de Barcelona 
(27). 
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El bloque 3, correspondiente al estudio de patrones de impacto sobre la visión de la 
muerte, engloba preguntas dicotómicas respecto a las experiencias recogidas en el 
cuestionario, y se acompañan de unos ítems tipo Likert (1: nada a 5: mucho) que valoran 
el peso de las mismas en el cambio de visión del estudiante, en su utilidad en la 
aceptación de la muerte y en el nivel de ansiedad o miedo que hayan podido generar. 
Por último, se solicita al estudiante que asocie a cada ítem (cambios en la visión, 
aceptación de la muerte, ansiedad), la experiencia que más impacto haya tenido en su 
situación personal (experiencias vividas, diálogo, religión...). 
 
En cuanto al bloque 4, cuestionario adaptado sobre el miedo a la muerte, consta de 21 
ítems tipo Likert (1: nada de ansiedad a 5: muchísima ansiedad), repartido en 2 
subescalas. La primera subescala recoge 10 ítems sobre la ansiedad/preocupación a la 
muerte y proceso de morir de uno mismo, y la segunda subescala recoge 11 ítems sobre 
la muerte y proceso de morir de los otros o seres queridos. 
 
Por último, el cuestionario adaptado sobre la percepción de una muerte digna o proceso 
de morir de calidad, bloque 5, consta de 15 ítems tipo Likert (1: nada de ayuda a 5: 
muchísima ayuda a morir en paz), que cubren distintos aspectos como la comunicación, 
la autonomía, el control del dolor y la comunicación. 
 

3. Procedimiento 
La encuesta fue facilitada y contestada digitalmente a través de una plataforma online 
de cuestionarios. Los datos fueron recogidos y registrados automáticamente en una hoja 
de datos tipo Excel. Para el reclutamiento de participantes de primero y sexto de carrera 
se expuso de forma presencial el estudio en las clases obligatorias impartidas por la 
universidad para garantizar la llegada del mensaje a la totalidad de estudiantes de cada 
curso. Además, se difundió varios mensajes a través de la plataforma de mensajería 
WhatsApp, para recordar y solicitar la participación en el estudio. 
Se aseguró que no hubiese duplicidad ni falseamiento de los resultados mediante la 
recopilación de las cuentas de correo, asegurando en todo momento el anonimato y 
confidencialidad de los datos facilitados, y solicitando expresamente el consentimiento 
para dicha actividad. 
 

4. Análisis de datos 
Pese a ser un estudio descriptivo, se han analizados los datos y las respuestas de las 
encuestas con el programa informático de cálculo Microsoft Excel, con el fin de 
interpretar y correlacionar correctamente los resultados obtenidos. En primer lugar, se 
han utilizado gráficas circulares para representar los datos relacionados a los 
cuestionarios sociobiográficos [ver anexo 2] y las preguntas dicotómicas de cada bloque 
principal [ver anexo 3,5,6 y 7]. En segundo lugar, se ha expuesto en gráficas de columnas 
los resultados obtenidos de los cuestionarios tipo Likert, comparando en todo momento 



 

 13 

las valoraciones obtenidas de ambos grupos de forma porcentual, y resaltando las 
valoraciones promedio correspondiente a cada ítem [ver anexo 3,5,6 y 7]. 
Posteriormente, se han procesado los datos y se han integrado los resultados 
(dicotómicos y tipo Likert) en una matriz, obteniendo unas gráficas distributivas que 
permiten valorar visualmente todos los ítems cubiertos en la encuesta y el impacto que 
tiene cada variable en la perspectiva de la muerte del estudiante [ver anexo 4,8 y 12 ]. 
 
Por otro lado, en las subescalas adaptadas del “miedo a la muerte” y la encuesta de 
“ítems que te ayudan a morir en paz”, primero se ha realizado una comparación 
porcentual de cada ítem por separado, siempre comparando los resultados entre ambos 
grupos y representando los valores mediante gráficas representativas con columnas [ver 
anexos 9, 10 y 11]. A continuación, se ha obtenido la distribución estadística normalizada 
de los resultados [ver anexos 13, 14 y 15], permitiendo el cálculo promedio de las 
tendencias estudiantiles en cada grupo y observar el comportamiento de las gráficas 
(como la dispersión de las opiniones dependiendo del ítem valorado). Además, se ha 
realizado un análisis de los distintos ítems de estas subecalas con relación a distintos 
factores sociobiográficos, en especial el de género  [ver anexos 16].  
Por último, se han analizado exhaustivamente los distintos ítems por separado, 
contrastando en cada momento los ítems con respuestas de máxima (4 – 5 en la escala) 
y mínima (1 – 2 en la escala) puntuación, con aquellos eventos que parecen haber tenido 
mayor correlación o influencia sobre ese estado ansioso [ver anexo 17 ]. En otras 
palabras, se busca patrones comunes de gran impacto en la ansiedad del estudiante, a 
partir de contrastar las máximas y mínimas puntuaciones de cada ítem con aquellas 
experiencias (experiencias personales / formaciones, religiones, el hablar sobre la 
muerte…) que parecen haber influido positiva o negativamente sobre su estado anímico. 
 
Se recogen todas las representaciones gráficas en los anexos del trabajo, explicándose 
aquellos más relevantes en el apartado de resultados, y reservando las interpretaciones 
y juicios de valor para el apartado de discusión. 
 
 

5. Aspectos ético-legales 
Con el fin de no incurrir en conflictos ético-legales, los datos de este estudio se han 
obtenido a partir de una participación voluntaria de los estudiantes mediante unas 
encuestas debidamente informadas, especificando: los objetivos de la encuesta, los 
términos de anonimato y confidencialidad, solicitando el consentimiento expreso para 
hacer uso de los datos facilitados y llevar a cabo los análisis necesarios para la 
elaboración de este estudio. 
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Resultados 
Los próximos resultados están basados en la encuesta facilitada a los estudiantes de 1º 
y 6º de carrera, de los cuáles se obtuvieron 41 y 51 contestaciones válidas 
respectivamente. 
 

Características sociobiográficas de los grupos 

En 1º de carrera el perfil mayoritario de los encuestados es; mujer (73%), entre 17-22 
años (73%), cursando su primera carrera universitaria (61%), con nula experiencia laboral 
(71%), sin pareja sentimental (76%) y sin descendencia (95%) [ver anexo 2].  
En 6º de carrera el perfil mayoritario es; mujer (70%), entre 23 – 25 años (80%) cursando 
su primera carrera universitaria (84%), con escasa experiencia laboral (71%), con pareja 
(53%) y sin descendencia (96%) [ver anexo 2]. 
De las características sociobiográficas cabe destacar: el ligero aumento de la 
predominancia femenina en la carrera de medicina, la tendencia creciente en la 
incorporación de estudiantes con formación sanitaria previa a la carrera de medicina 
(39% frente al 11.8% en alumnos de 6º), siendo enfermería el estudio previo más 
frecuente. El 51% de los encuestados de 6º presentaba una pareja estable en el 
momento de la encuesta, frente al 25% en los estudiantes de 1º. 
 
 
 

Bloque sobre la experiencia vital con relación a la muerte y el proceso de morir 

A continuación, se presentan los resultados del bloque 3 de la encuesta, relacionado con 
la experiencia vital del estudiante con relación a la muerte y el proceso de morir [ver 
anexo 3 y 4]: 

El 70% de la totalidad de estudiantes encuestados no ha estado hospitalizado o ha tenido 
alguna experiencia personal cercana a la muerte. Los alumnos de 1º presentan una 
mayor tasa de exposición a situaciones cercanas a la muerte (40%), frente a los 
estudiantes de 6º (25%). 
La tasa de estudiantes que ha visto morir a alguien o ha acompañado algún enfermo en 
su proceso de morir es del 55%, siendo ligeramente mayor en estudiantes de 6º (59%) 
en comparación a los de 1º (50%).  
Solo el 36% de los estudiantes encuestados ha realizado algún trabajo, voluntariado o 
práctica en estrecha relación con la muerte, siendo notablemente mayor en estudiantes 
de 6º (51%) que en estudiantes de 1º (17%, de los cuales la mitad tiene una formación 
sanitaria previa). 
Por último, la tasa de estudiantes que ha perdido algún ser cercano es del 91%, con 
mínima variabilidad entre ambos grupos (92% de los alumnos de 1º frente a un 90% de 
los estudiantes de 6º). Sin embargo, aunque la tasa de estudiantes que ha asistido a un 
funeral o velatorio es similar (89%), se observa mayor variabilidad entre los 2 grupos, 
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siendo la asistencia de un 96% entre estudiantes de 6º y solo del 80% en los alumnos de 
1º. En otras palabras, existe un decremento del 16% en la tasa de asistencia a funerales 
por parte de los alumnos de 1º, a pesar de haber estado expuesto a la misma tasa de 
pérdidas de seres queridos que los alumnos de 6º. 
  
En conclusión, existe cierta familiarización con experiencias relacionadas a la muerte 
entre los estudiantes de medicina, sobre todo aquellas relacionadas con las experiencias 
vitales que entran dentro de la cotidianidad (pérdida de algún ser cercano y asistencia a 
algún funeral).  
 
A continuación, se expondrán las valoraciones de los estudiantes (puntuaciones de 1 a 
5) correspondientes al nivel de impacto de las experiencias vitales relacionadas a la 
muerte mencionadas anteriormente [ver anexo 12A y tabla resumen 1]  

De los estudiantes con experiencias cercanas a la muerte o que hayan sufrido alguna 
hospitalización, el 66% coincide que les ha cambiado notablemente su visión sobre la 
muerte (puntuación 4 o 5). Gran parte de los estudiantes coincide en la idea de que esta 
experiencia vital le ha servido (valoraciones superiores a 3) para aceptar su propia 
muerte (76%), la de sus seres queridos (76%) y en la aceptación de la muerte de pacientes 
(93%). Por otro lado, tildan esta experiencia de bajo impacto sobre su nivel de ansiedad 
o miedo (puntuaciones de 1 o 2) en la idea de su propia muerte (69%) y la de pacientes 
(66%). Eso sí, el 55% de los estudiantes valora esta experiencia de aumentar 
notablemente (puntuaciones 4 a 5) su ansiedad ante la idea de muerte de sus seres 
cercanos. Por último, la experiencia vital cercana a la muerte ha mostrado tener su 
mayor impacto sobre la aceptación de la propia muerte en ambos grupos de estudiantes, 
y manifestar el menor nivel de ansiedad en la idea de la propia muerte. 

En referencia al acompañamiento de alguien en su proceso de morir, en general se valora 
positivamente (puntuaciones superiores a 3) el impacto de dicha experiencia en el 
cambio de su visión sobre la muerte (80%, de los cuales el 87% puntúa de 4 a 5 el 
impacto), en la utilidad de dicha experiencia en la aceptación de su propia muerte (80%), 
de la de sus seres queridos (70%) y la de los pacientes (92%, de los cuales el 83% puntúa 
de 4 a 5 el impacto). De forma similar a la experiencia cercana a la muerte, gran parte de 
los estudiantes señalan que acompañar a alguien en su proceso de morir no ha resultado 
en un aumento de su ansiedad o miedo (puntuaciones de 1 o 2) ante la idea de su propia 
muerte (52%) o la de pacientes (68%). Eso sí, el 54% de los encuestados coincide en un 
aumento moderado-alto en la ansiedad o miedo ante la idea de muerte de seres 
cercanos (puntuaciones 4 o 5). En este caso, la experiencia de acompañar durante el 
proceso de morir ha mostrado tener su mayor impacto en la aceptación de la muerte en 
pacientes, y es la que los estudiantes han señalado como la que menor ansiedad genera 
en referencia a la idea de muerte de sus seres queridos. 
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En cuanto a la realización de algún trabajo, voluntariado o práctica médica en estrecha 
relación con la muerte, las valoraciones de aquellos que han realizado dichas prácticas 
son casi idénticas a las mencionadas anteriormente en el acompañamiento en el proceso 
de morir. Esta experiencia también tiene su mayor impacto en la aceptación de la muerte 
en pacientes, con un 85% de valoraciones entre 4 o 5 (frente al 76% en acompañamiento 
durante el proceso de morir), y es puntuada por los estudiantes como la que menos 
influencia tiene sobre la ansiedad en referencia a la idea de muerte de pacientes, con un 
79% de valoraciones entre 1 o 2 (frente al 68% en el acompañamiento durante el proceso 
de morir). Se puede observar una representación distributiva en ilustración 1. 

En relación con la experiencia relacionada a la pérdida de un ser querido, se aprecian 
valoraciones altas en ambos grupos (puntuación 4 o 5) con relación al impacto sobre la 
visión de la muerte en los estudiantes (70% en 1º y 55% en 6º) y la ansiedad generada 
con respecto a la idea de muerte de los seres queridos (62% en 1º y 57% en 6º). Junto a 
la asistencia a funerales (la más influyente con 59% de valoraciones 4 a 5 en 1º y 46% en 
6º) y la experiencia propia cercana a la muerte (56% en 1º y 38% en 6º), los estudiantes 
valoran la experiencia de perder un ser querido como uno de los factores más influyentes 
en la aceptación de la muerte de sus seres queridos (51% en 1º y 43% en 6º). 

Por último, destacar que la mayoría de estudiantes de 1º y 6º coinciden que ninguna de 
las experiencias vitales en relación a la muerte y el proceso de morir tienen gran 
repercusión en el nivel de ansiedad o miedo hacia su propia muerte o la de pacientes. La 
única excepción es la ansiedad generada en los estudiantes con respecto a la idea de 
muerte de sus seres cercanos, mayor en estudiantes de 1º, y siendo la experiencia que 
más influye en ésta la pérdida de un ser querido.  

 
Ilustración 1: Distribución del impacto de las vivencias sobre la visión, aceptación y ansiedad 
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 Visión Aceptación Ansiedad 

Experiencia 
cercana a la muerte  La que más influye sobre 

aceptación de la propia muerte 
La que más disminuye la ansiedad ante la 
propia muerte 

Acompañamiento 
en la muerte  

Las que más influyen sobre la 
aceptación de muerte en 
pacientes 

La que más disminuye la ansiedad ante la 
muerte de seres queridos 

Práctica clínica 
con la muerte  La que más disminuye la ansiedad ante la 

muerte de pacientes  

Pérdida de un ser 
querido 

La que más cambia la 
visión sobre la muerte  La que más ansiedad genera ante la idea 

de muerte en seres queridos 

Asistencia a funeral  La que más influye sobre la 
aceptación de la muerte de 
seres queridos 

 

Tabla 1: Resumen de experiencias de mayor impacto 

 

Bloque del diálogo sobre la muerte en diferentes entornos sociales 

Para los estudiantes encuestados es bastante común mantener una conversación sobre 
la muerte con familiares y amigos, habiendo debatido el 75% de los estudiantes con 
algún familiar y el 88% de los estudiantes con amigos o compañeros de clase. De los 
resultados obtenidos cabe destacar que los alumnos de 1º presentan una mayor tasa de 
diálogo con familiares y amigos (80% frente a un 72% de 6º, y 90% frente a un 86% de 
6º, familia y amigos, respectivamente).  
En cuanto a haber compartido este debate con algún enfermo o profesional del mundo 
sanitario los porcentajes son mucho menores. Sólo el 33% de estudiantes de 6º y el 22% 
de estudiantes de 1º (de los cuáles el 100% dispone de una formación sanitaria previa) 
han dialogado sobre la muerte con algún enfermo. La tasa de estudiantes que han 
mantenido conversaciones sobre la muerte con profesionales sanitarios asciende a 68% 
entre los encuestados de 6º y el 37% entre los de 1º (la mitad dispone de formación 
previa en formación sanitaria).   
En términos generales, el 70% de los estudiantes valoran el diálogo sobre la muerte como 
un factor de impacto medio-alto (valoraciones ≥ 3) en el cambio de su visión sobre la 
muerte y creen que les servirá para abordar su propia muerte, la de sus seres más 
cercanos y la de los pacientes. Además, el 80% percibe el diálogo como un factor de baja 
carga de estrés (valoraciones ≤ 3) ante la idea de muerte en pacientes y su propia muerte. 
Las valoraciones son mucho más heterogéneas ante el nivel de estrés generado ante la 
idea de afrontar la muerte de seres cercanos [ver anexo 5, 12B y tabla resumen 2]. 

La valoración de los estudiantes entorno al diálogo con familia, amigos, enfermos o 
profesionales sanitarios es bastante similar, percibiéndose la conversación con 
profesionales sanitarios como la más transcendental y favorecedora de la aceptación y 
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enfrentamiento a la muerte de pacientes. Por otro lado, la conversación con enfermos 
se contempla como el diálogo que más ha ayudado a la aceptación de su propia muerte 
y la de seres cercanos. El diálogo con familia y amigos también es valorado por los 
estudiantes en la aceptación de la muerte de aquellos más allegados. Por último, la 
generación de ansiedad o miedo en la idea de afrontar la propia muerte o la de los 
pacientes es mínima, siendo ligeramente más elevada en el caso de afrontar la muerte 
de seres cercanos (sobre todo en el caso del diálogo con el profesional sanitario). Pero la 
conversación con familia y amigos, y la conversación con el enfermo, son percibidos por 
el estudiante como factores de muy baja carga de ansiedad. Las valoraciones promedio 
(sobre 5) son de 2,33 en los alumnos de 1º y 2,39 en los de 6º con respecto al habla con 
la familia, y de 2,54 en 1º y 2,30 en 6º en cuanto a la ansiedad generada por el habla con 
el enfermo. 
 

 Visión Aceptación Ansiedad 

Diálogo con familia 
y amigos 

Todos considerados 
factores de impacto en 
el cambio de visión 
sobre la muerte   

La que más influye sobre la 
aceptación de la muerte de sus 
seres cercanos Las que más disminuyen la carga de 

ansiedad ante la idea de muerte (propia y 
de pacientes) Diálogo con 

enfermo 
La que más influye sobre 
aceptación de la propia muerte 
y de seres cercanos 

Diálogo con 
profesional 

Las que más influye sobre la 
aceptación de muerte en 
pacientes 

La que más ansiedad genera ante la 
muerte de seres queridos  

Tabla 2: Resumen de experiencias de mayor impacto 

 

Bloque sobre la formación del estudiante en la muerte 

Tan solo un 13% de los estudiantes ha recibido algún tipo formación sobre la muerte 
durante su niñez, siendo mínima la diferencia entre ambos cursos. Esta tasa de formación 
aumenta notablemente durante la fase universitaria, así como la diferencia entre ambos 
grupos, situándose en un 86% en el caso de estudiantes de 6º y en un 50% en el caso de 
los encuestados de 1º (40% de los cuales trabaja en el sector sanitario o tiene formación 
sanitaria previa).  

En términos generales, la formación universitaria es percibida por los estudiantes de 6º 
como un factor mucho más relevante (63% lo valoraron de 4 a 5) para el cambio en la 
visión sobre la muerte que para los alumnos de 1º (solo el 30% lo tildaron de valor 4 a 5). 
Las valoraciones sobre su utilidad en el abordaje de la muerte y los niveles de ansiedad 
generados comparten enorme similitud con la experiencia de hablar con un profesional 
sanitario sobre la muerte. La única diferencia remarcable es el decremento en la 
generación de ansiedad o miedo en la idea de muerte de los seres queridos, siendo 
valorada la formación universitaria solo por un 28% de los estudiantes como generador 
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de ansiedad alta (valoración 4 a 5), frente al 40% de los encuestados que lo tildaron de 
alto en la experiencia de hablar con profesionales sanitarios [véase anexos 6, 8 y 12C].    
En la visión global, comparando el hablar sobre la muerte con la formación en la muerte, 
los estudiantes puntúan la formación como factor de más impacto en el cambio de visión 
sobre la muerte y más favorecedor en el abordaje de la muerte de pacientes, pero hablar 
sobre la muerte es más valorada para el abordaje y aceptación de su propia muerte y de 
los seres cercanos.  

Por último, el 55% de los estudiantes de 6º y el 76% de estudiantes de 1º puntúan de 
insuficiente (valoraciones 1 o 2) la formación teórica recibida referente a la muerte 
durante su carrera académica [véase figura 2]. Esta percepción de escasez formativa es 
incluso más alta en cuanto a la formación práctica en la muerte (± 78% de estudiantes, 
en ambos grupos) valoraron esta formación como insuficiente (valoraciones 1 o 2). 
 

 
Ilustración 2: Comparativa en la valoración de la formación 

 
Bloque sobre las creencias y autoformación del estudiante en la muerte  

En la actualidad, existe mayor número de estudiantes ateos (55%) que estudiantes 
identificados con alguna religión o creencia (45%), indistintamente del grupo encuestado 
(primero o sexto). La creencia o religión mayoritaria entre los estudiantes es el 
cristianismo (40% de los estudiantes). En términos generales, los estudiantes 
identificados con alguna religión muestran niveles más bajos de ansiedad ante la muerte 
(ya sea la suya propia, la de sus seres cercanos o la de los pacientes). Sin embargo, en 
comparación con otros factores como el diálogo o la formación académica en la muerte, 
el impacto del cristianismo es bastante menor [véase anexos 7 y 12D].  
Por otro lado, el budismo y el hinduismo son religiones minoritarias entre los estudiantes 
de medicina (un total de 4 alumnos se sienten identificados con dicha religión), pero 
llama la atención que el 100% de estos estudiantes valoran muy positivamente 
(valoración 4 o 5) la influencia tanto en el cambio de visión, como en el 
enfrentamiento/aceptación y bajo nivel de ansiedad que sienten ante la muerte. 
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Además, todos ellos muestran inquietud por la autoformación y aprendizaje sobre la 
muerte a través de otras creencias, culturas e ideologías. 
 
Por último, se observa una clara transición de preferencias entre aquellas experiencias 
(vivencias personales, hablar, formarse, creencias…) que consideran los estudiantes de 
1º como de mayor impacto en su cambio de visión, abordaje de la muerte y el nivel de 
ansiedad generado, a las preferencias de los alumnos de 6º [véase anexo 8].  
Entre los alumnos de 1º, los factores influyentes más relevantes sobre la visión de la 
muerte son las vivencias personales y el hablar con la familia y amigos sobre la muerte. 
Sin embargo, en 6º son las experiencias prácticas junto al moribundo y la formación 
académica, incluyendo el poder hablar abiertamente con profesionales sanitarios, son 
los factores más relevantes en su visión sobre la muerte. Por ejemplo, en la encuesta de 
asociar aquella experiencia que más ansiedad genera en el estudiante, los alumnos de 
6º han marcado en general “ninguna”, mientras que para los estudiantes de 1º, el hablar 
con familia y amigos y sus vivencias personales con la muerte son los mayores factores 
de ansiedad ante la muerte (teniendo en cuenta que también son los aspectos más 
importantes en su cambio de visión y aceptación de la muerte).  
 
 

Subescala de miedo a la propia muerte 

La subescala adaptada de miedo a la propia muerte cuenta con buena consistencia 
interna, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,80 en caso de 1º y 0,83 en caso de 6º. 
El promedio total de miedo correspondiente a los 10 ítems de la subescala es de 2,85 
(57%) en caso de los alumnos de 1º, y de 2,71 (54%) en caso de 6º [ver anexo 13 y 17A]. 
En términos generales [ver anexo 9], los ítems con mayor impacto sobre la ansiedad de 
los estudiantes han sido: el dolor generado en aquellos que uno deja atrás tras su muerte 
(valor promedio de 4 sobre 5), la de morir en soledad (3,5) y la de morir joven (3,5). 

En el ítem de ansiedad ante la soledad en el proceso de morir, el promedio entre los 
alumnos de 6º es de 3,45, presentando una gráfica mucho más dispersa debido a la 
heterogeneidad entre las valoraciones. Entre los factores atenuantes de la ansiedad, 
hablar con un profesional sanitario o profesor sobre la muerte ha sido el más importante, 
seguido del acompañamiento en la muerte, la realización de prácticas clínicas 
relacionadas con la muerte y la autoformación sobre la muerte en otras culturas. En 
relación con los alumnos de 1º, el promedio es ligeramente superior (3,51), pero la 
varianza mucho menor, existiendo más consonancia en las valoraciones. Teniendo en 
cuenta la falta de formación y práctica clínica en la muerte, el factor atenuante más 
significativo en este ítem ha sido la experiencia personal cercana a la muerte. 

En cuanto a la idea de morir joven, el promedio es ligeramente mayor en los alumnos de 
6º (3,47 frente a 3,39 de los estudiantes de 1º), así como la varianza. Entre los 
estudiantes con más ansiedad ante este ítem, el 68% es ateo. Entre los alumnos de 6º, el 
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acompañar a un ser querido en su proceso de morir, el hablar de la muerte con algún 
paciente enfermo o profesional sanitario, y aquellos con formación en la muerte, 
muestran índices más bajos de ansiedad ante la idea de morir joven. Sin embargo, entre 
alumnos de 1º el acompañamiento durante el proceso de morir supone uno de los 
factores que más angustia genera ante la idea de morir joven. 

En el ítem relacionado con el dolor causado en otros tras la propia muerte, los 
estudiantes de 1º muestran ser más proclives a la ansiedad, con un promedio de 4,24 
frente a 3,94 de los alumnos de 6º. Debido al escaso número de estudiantes con baja 
valoración en la ansiedad ante este ítem, la contrastación de resultados tiene menor 
validez estadística. No obstante, se observa mayor nivel de ansiedad entre aquellos 
estudiantes con pocas experiencias personales relacionados con la muerte o un déficit 
en formación en la muerte o en el hablar libremente sobre la muerte con profesionales 
o enfermos. 

Los ítems “desconocimiento sobre la fecha y causa de la muerte” y “pensar que no hay 
nada más allá de la muerte” no generan mucha ansiedad entre los estudiantes, pero es 
interesante observar que entre los que viven este ítem con mayor nivel de ansiedad, el 
100% ha perdido un ser querido y la mayoría no ha recibido formación ni ha realizado 
prácticas clínicas con relación a la muerte. Los atenuantes de ansiedad más valorados en 
estos ítems han sido la conversación sobre la muerte con profesionales sanitarios y 
enfermos, así como la formación universitaria en relación con la muerte. 

La incertidumbre del qué pasara una vez muerto es un ítem de preocupación leve-media 
compartida por igual entre los estudiantes de ambos grupos (promedio 2,5). Existe más 
heterogeneidad en las valoraciones de los alumnos de 6º, destacando que el 70% de 
estudiantes que puntúan este ítem de bajo nivel de ansiedad coinciden en tener una 
autoformación en la muerte mediante aprendizajes de otras culturas o religiones. Entre 
los alumnos que valoran con niveles altos de ansiedad este ítem, el 70% son ateos. Otro 
resultado a destacar es que aquellos que muestran mayor ansiedad ante la 
incertidumbre han experimentado más eventos de acompañamiento en la muerte y han 
hablado más abiertamente con familiares sobre la muerte. No obstante, éstos también 
muestran menor formación académica y experiencias prácticas en relación con la 
muerte. 

En el ítem “el hecho de pactar con tu médico de confianza sobre unas voluntades 
anticipadas en caso de fallecimiento” es puntuado con valores muy bajos de ansiedad en 
ambos grupos. En el caso de los alumnos de 6º, el 65% de los estudiantes con perfil de 
ansiedad bajo ante este escenario, pese a presentar bajas cifras en el acompañamiento 
en la muerte, prácticas en relación con la muerte o en el habla con enfermos, el 90% 
coincide en haber recibido una formación universitaria con relación a la muerte. 

Las discrepancias más señaladas en las valoraciones entre ambos grupos son:  
el proceso cadavérico del cuerpo, la exposición del cadáver a la familia o amigos, el dolor 
en aquellos que se dejan atrás, y el saber que existe algún tratamiento experimental bajo 
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estudio que puede prolongar la vida pero cuyo acceso es limitado (punto de máxima 
diferencia), siendo todos estos valorados con menos puntuación de ansiedad entre los 
alumnos de 6º que los de 1º. La única excepción en el que los alumnos de 1º han 
puntuado con menos nivel de ansiedad que los de 6º ha sido en el ítem de pensar que 
no hay nada más allá de la muerte.  

Por último, se ha llevado a cabo un estudio de género sobre esta subescala, encontrando 
los siguientes resultados [véase anexo 16A y tabla resumen 3]:  
Las mujeres presentan mayor ansiedad ante la muerte con respecto a los hombres, tanto 
en primero como en sexto. Se observa una disminución del nivel de ansiedad en ambos 
(hombres y mujeres) con el transcurso de la carrera. La mayor discrepancia entre 
hombres y mujeres [véase ilustración 3] se ha observado en el ítem correspondiente al 
duelo que puedan sentir los demás ante tu propia muerte (en el caso de 1º) y el del 
desconocimiento e incertidumbre alrededor de la muerte (en el caso de 6º). 
 
 

 

 

Tabla 3: Promedio total de la subescala de miedo a la propia muerte 

 

 
Ilustración 3: Gráficas comparativas de género 

 

Subescala del miedo a la muerte de otros 

La subescala adaptada de miedo a la muerte de otros cuenta con buena consistencia 
interna, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,87 en caso de 1º y 0,86 en caso de 6º. 
El promedio total de miedo correspondiente a los 11 ítems de la subescala es de 3,88 
(77%) en caso de los alumnos de 1º, y de 3,71 (74%) en caso de 6º [ver anexo 14 y 17B]. 
En términos generales, los ítems de esta encuesta generan mucha más ansiedad entre 
los estudiantes que aquellos relacionados con la subescala del miedo hacia su propia 
muerte. Entre los ítems más puntuados encontramos: “la pérdida de una persona 
querida”, “no poder despedirse previo a su fallecimiento”, “que el moribundo muera en 
ausencia de compañía”, y “la agonía o dolor que pueda sufrir durante su muerte”. 

 
Primero Sexto 

Hombre 2,74 2,51 
Mujer 2,89 2,79 
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En relación con la pérdida de una persona querida, el 90% de estudiantes ha 
experimentado la pérdida de algún ser cercano. Entre los estudiantes con mayor nivel de 
ansiedad frecuenta el bajo porcentaje de formación en la muerte y la escasez de diálogo 
con enfermos o profesionales sanitarios [ver anexo 10]. 

El no poder despedirse de una persona previo a su fallecimiento es el ítem más valorado 
entre los alumnos de 1º (promedio 4,49), dónde la única diferencia significativa entre 
ambos grupos es la formación en la muerte. Entre los estudiantes de 6º con altos niveles 
de ansiedad por este ítem, abunda la escasez de experiencias en el acompañamiento 
durante el proceso de morir, la falta de habla con el moribundo, y ausencia de prácticas 
relacionadas con la muerte (menos del 50% en todos estos ítems). Como curiosidad, las 
pocas personas que han reflejado poca ansiedad ante este evento presentan un 100% 
de autoformación en la muerte mediante otras culturas y presentan identificación con 
alguna religión, sobre todo la budista. 

El dolor que pueda sufrir el paciente durante su proceso de morir es el ítem de mayor 
puntuación entre estudiantes de 6º, con un promedio de 4,59 (comparado con los 
alumnos de 1º, con promedio 4,41).  

En el resto de ítems los alumnos de 6º presentan promedios que discrepan más 
notablemente (inferiores) a los alumnos de 1º, como es el caso de “tener que ver su 
cadáver”, “no conocer las necesidad del paciente moribundo”, “que el moribundo muera 
en ausencia de compañía”, “tener que comunicar que va a morir”, “tener que comunicar 
a familiares el fallecimiento o un mal pronóstico”, “proponer la limitación terapéutica a 
un paciente” o que familiares “soliciten la limitación de esfuerzos terapéuticos” o 
“eutanasia”. Los resultados indican que en la mayoría de los ítems las diferencias vienen 
marcadas por la formación, la práctica clínica y el diálogo con profesores o enfermos 
sobre la muerte. Estas diferencias se observan más claramente en los ítems relacionados 
con la comunicación con familiares y la propuesta de limitación terapéutica, así como el 
comportamiento ante la solicitud de limitación de esfuerzo terapéutico o eutanasia por 
parte de los pacientes o familiares. También es interesante observar que para los 
estudiantes resulta menos estresante acceder a la solicitud de limitación de esfuerzo 
terapéutico (promedio 2,67) o eutanasia (promedio 2,87) cuando ésta es demandada por 
la familia o el enfermo, que cuando tienen que ser ellos los que lo comuniquen o 
propongan (promedio 3,37).   

A destacar de esta subescala: entre los estudiantes que perciben con baja ansiedad el no 
conocer la necesidad del paciente moribundo, la mayoría son hombres tanto en primero 
como en sexto. Por otro lado, la soledad durante el proceso de morir es otro hito en la 
generación de ansiedad entre estudiantes, y entre los más ansiosos frecuenta la baja 
experiencia y acercamiento al enfermo y a la muerte (solo el 30% ha hablado con el 
enfermo, la mitad no han tenido prácticas relacionadas con la muerte y es infrecuente 
su autoformación en la muerte). En la comunicación de malas noticias a familiares o la 
proposición de limitación terapéutica, entre los estudiantes de 1º con bajos niveles de 
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ansiedad, el 100% ha manifestado hablar abiertamente con la familia y amigos sobre la 
muerte. En el caso de solicitud de eutanasia, los estudiantes ateos presentan menos 
ansiedad frente a este ítem, siendo mucho más marcada en los estudiantes de 1º que no 
han recibido formación universitaria o práctica con relación a la muerte. 

Por último, se ha llevado a cabo un estudio de género sobre esta subescala, encontrando 
los siguientes resultados [véase anexo 16B y tabla resumen 4]:  
Las mujeres presentan mayor ansiedad ante la muerte de otros con respecto a los 
hombres, tanto en primero como en sexto. Se observa una disminución del nivel de 
ansiedad en ambos (hombres y mujeres) con el transcurso de la carrera. La mayor 
discrepancia entre hombres y mujeres [véase ilustración 4] se ha observado en el ítem 
correspondiente a la pérdida de una persona querida y el de no saber que necesidades 
presentaba el moribundo durante su proceso de morir (en el caso de 1º), y los problemas 
de comunicación en el caso de 6º (comunicar que va a morir y proponer la limitación de 
esfuerzo terapéutico). 
 
 
 
 
 
 

 
Ilustración 4: Gráficas comparativas de género 

 
Encuesta sobre la muerte o proceso de morir de calidad 

En términos generales, a pesar de que el comportamiento de las curvas en las gráficas es 
similar en ambos grupos [véase anexos 11 y 17C], en todas encontramos un 
desplazamiento horizontal [véase anexo 15], y por lo tanto una discrepancia en el 

 
Primero Sexto 

Hombre 3,55 3,49 
Mujer 4,14 3,99 

Tabla 4: Promedio total de la subescala de miedo a la propia muerte 
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promedio de las valoraciones de un grupo respecto al otro. Las discrepancias más 
marcadas entre ambos grupos de estudiantes son: “pensar que en caso de 
irreversibilidad de la enfermedad se prolongará artificialmente mi vida lo máximo 
posible” y “haber agotado todas las vías terapéuticas posibles, sin importar los efectos 
secundarios” [véase la ilustración 5].  

A partir de los resultados podemos concluir que los factores que más influyen en la 
mayoría de las discrepancias entre ambos grupos vienen marcadas por las diferencias 
entre: experiencias mediante la práctica clínica relacionada con la muerte (40% de 
diferencia entre 1º y 6º), el hablar con enfermos o profesionales sanitarios (30%) y la 
formación académica recibida (40%). 

Los ítems que más valoran los estudiantes como calidad en el proceso de morir, y 
ordenados de más puntuados a menos: sentirse acompañado y comunicado con sus 
seres queridos en sus últimos días (promedio: primero 4,5 / sexto 4,6 ), pensar que su 
vida ha tenido un sentido (4,4 / 4,6), poder hablar abiertamente con su médico y 
familiares sobre su muerte (4,4 / 4,5), que la muerte no suponga una carga insoportable 
para sus seres cercanos (4,3 / 4,3), el control del dolor o síntomas generadoras de 
malestar (4,0 / 4,3), el poder controlar personalmente las dosis de calmante y nivel de 
sedación (4,0 / 4,3), que sea tratado por un médico especializado en cuidados paliativos 
(3,9 / 4,3), y pensar que se ha hecho todo lo posible por intentar curar (4,1 / 4,1).  

Los ítems más señalados como factores de mala calidad del proceso de morir son: 
sentimientos de culpa por conflictos personales no resueltos (promedio: primero 2 / 
sexto 1,5), la prolongación artificial de la vida en caso de irreversibilidad de la 
enfermedad (2,8 / 1,8), y agotar todos los tratamientos posibles sin importar los efectos 
(3,3 / 2,5). 

 
Ilustración 5: Gráficas comparativas entre ambos cursos 
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Discusión 
La muerte es un concepto multidimensional y multifactorial, cuya percepción evoluciona 
constantemente debido a las variables circunstanciales del desarrollo vital y a la 
incorporación e interacción de nuevos conocimientos y experiencias que conforman el 
aprendizaje.  
La finalidad de este trabajo no es recoger las individualidades subjetivas de cada 
estudiante, si no establecer patrones y similitudes que permitan determinar la visión 
nuclear del estudiante cuando comienza su carrera en medicina y cómo ésta evoluciona 
durante su formación académica.  
 
 

Al comienzo de los estudios universitarios 

La visión de la muerte en el estudiante de primero es básicamente heredada, 
dependiendo sobre todo de factores circunstanciales e impuestos que constituyen el 
“core” del individuo (la cultura, el entorno social y familiar, las políticas, la religión y 
algunas experiencias vitales). Del estudio se observa que las enseñanzas escolares 
orientadas a la muerte son escasas o inexistentes, que la tasa de ateos se ha mantenido 
estable entre las generaciones estudiadas (55%), y que se ha producido un decremento 
en la asistencia a funerales (un 15% menos con respecto a la generación de sexto). En 
otras palabras, sus fuentes de mayor impacto en la familiarización con la muerte son las 
experiencias vitales propias (persona-dependiente), como: experiencias personales 
cercanas a la muerte, la pérdida de un ser querido, el acompañamiento en el proceso de 
morir, y el hablar sobre la muerte con familia y amigos. El número de estudiantes 
expuestos a éstos fluctúa entre el 50 y 80%, dando lugar a una visión heterogénea y 
grandes diferencias interindividuales en las herramientas personales para abordar y 
gestionar todo aquello que envuelve la muerte. 
A diferencia del estudio de Whyte (28) , donde se plantea que algunas experiencias 
vitales cercanas a la muerte, como la pérdida reciente de un ser querido, puede interferir 
negativamente en la práctica médica (por provocar evitación hacia el moribundo, 
deficiencias en el abordaje y comunicación con familiares, aumento de la ansiedad ante 
los temas relacionados con la muerte), los resultados de este estudio apuntan a que 
estos factores vitales se convierten en recursos importantes para el estudiante, 
permitiendo desarrollar una visión propia y favorecer el abordaje de la muerte (tanto la 
suya propia, como la de sus seres queridos y potenciales pacientes), como recogen 
Rhodes-Kropf (29) y Channon (30) en sus estudios. No obstante, es cierto que estas 
experiencias generan un aumento de la ansiedad en los estudiantes, y que por ello es 
necesario una formación reglada y una experiencia práctica que ayude a combatir el 
miedo generado en el estudiante. 
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Al final de los estudios universitarios 

A lo largo de la carrera de medicina impartida por la UIB, el estudiante recibe una 
formación teórica y práctica con ciertas nociones sobre la muerte y el proceso de morir. 
Estas enseñanzas son valoradas muy positivamente por parte del alumnado, 
contribuyendo a un cambio notorio en el orden de preferencias en cuanto a los factores 
más influyentes en su visión sobre la muerte como reflejan los resultados de este 
estudio, siendo los de mayor impacto la formación académica, el diálogo con el 
profesional o enfermo, y la práctica clínica en estrecha relación con la muerte.  
Estos aspectos han mostrado cambiar notablemente la visión del estudiante sobre la 
muerte, ayudando en su abordaje ante la muerte (la propia, la de seres queridos y la de 
pacientes) y sobre todo en la gestión de su ansiedad. Estos resultados son congruentes 
con los de Nienaber y Goedereis (31), donde se observa menor nivel de ansiedad ante la 
muerte y el proceso de morir a medida que progresa en su currículum académico el 
estudiante (independientemente de la edad y vivencias personales). Además, los 
resultados apoyan su hipótesis de que los beneficios frente a los niveles de ansiedad 
derivan de una formación especializada en la muerte, no la educación curricular general. 
Por otro lado, los resultados de este estudio reflejan que los factores influyentes en la 
visión del estudiante de 6º ejercen su mayor impacto sobre el abordaje de la muerte en 
pacientes y en la gestión de la ansiedad que ésta pueda generar, en consonancia con los 
descubrimientos de Aradilla-Herrero (32) en su estudio sobre estudiantes de enfermería 
y la disminución de su miedo a la muerte de otros a medida que progresan en su 
programa de formación.  
Las valoraciones correspondientes al nivel de miedo o ansiedad, ante la propia muerte o 
la de otros, que puedan suscitar la formación académica, el hablar con profesionales o 
enfermos, o realizar prácticas con relación a la muerte, son todas de leve a moderada 
(puntuación de 2 a 3 en la escala de Likert 1-5). Este nivel de ansiedad ante la muerte es 
aceptada, útil y necesaria en el mundo sanitario, tal y como defiende Thiemann et al. 
(33) en su artículo sobre la severidad y asociación de la ansiedad a la muerte en 
estudiantes de medicina con la salud mental y las actitudes frente a los cuidados 
paliativos. Thiemman comenta que valoraciones tanto muy bajas como altas son 
perjudiciales tanto para el paciente como para el profesional sanitario. Niveles muy bajos 
de ansiedad corresponden a perfiles poco empáticos con actitudes poco adaptadas a la 
situación de últimos días. Sin embargo, niveles altos de ansiedad se asocian a discomfort 
en la práctica de cuidados paliativos, una actitud esquiva ante la muerte y afectación de 
la salud mental del profesional. A diferencia de sus resultados, donde la ansiedad a la 
muerte no varía en el alumno a medida que transcurre los años académicos y solo se 
observa un aumento de la ansiedad hacia la muerte de otros a raíz de la formación 
práctica, este estudio observa una disminución de la ansiedad a la muerte en los alumnos 
de sexto con respecto a los de primero, y un cambio notable en la gestión de la ansiedad 
ante la muerte de pacientes o enfermos sobre todo gracias a la práctica clínica y el hablar 
con el paciente, el profesional sanitario o el tutor de prácticas. La estrategia de 
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reflexionar sobre la muerte con tutores o profesionales permite convertir el proceso de 
morir en un aprendizaje de gran carga significativa, favoreciendo la normalización de los 
cuidados paliativos, como aboga Trivate et al. (34) en sus reflexiones. Su artículo 
defiende la importancia del apoyo, por parte de la mano docente, en el acompañamiento 
de la muerte y en las reflexiones posteriores del estudiante (siempre desde un apoyo 
docente estructurado, activo, empático y que incluya compañeros de carrera o 
profesionales sanitarios). 
Por último, los alumnos de sexto consideran escasa la formación especializada en la 
muerte recibida a lo largo de la carrera. Para asegurar una formación académica de 
calidad es importante acompañar la teoría con la práctica clínica, tal y como recoge 
Barclay, S et al. (35). En su artículo expone el incremento de actitudes positivas hacia el 
cuidado paliativo, así como la disminución de la ansiedad en los estudiantes de medicina 
una vez terminada la experiencia clínica con relación a la muerte. Por ello, una formación 
especializada en la muerte requiere el acceso completo del estudiante a toda la 
“experiencia” en relación con la muerte: las nociones teóricas, reflexionar sobre la 
muerte con profesionales sanitarios, profesores y enfermos, y familiarizarse con el 
proceso de morir durante las prácticas clínicas. Todo ello otorga unas nociones sobre la 
muerte más homogéneas con unas herramientas de abordaje más consensuadas, 
permitiendo al estudiante controlar su ansiedad ante la muerte y el proceso de morir en 
todos los ámbitos aplicables.  
 
 
 

Ansiedad e inquietudes del estudiante de medicina en relación con la muerte 

En términos generales, los resultados de las subescalas adaptadas del miedo a la muerte 
de este estudio reflejan que el estudiante de medicina, independientemente del curso, 
comparte un perfil solidario/altruista, caracterizado por la generación de mucha más 
ansiedad ante la muerte y el proceso de morir de otros que al suyo propio, así como una 
mayor angustia por la pena que pueda causar su muerte en los demás que el suyo propio. 
Por un lado, el promedio de la subescala del miedo al proceso de morir y propia muerte 
es de 2,85 entre alumnos de primero y 2,71 en sexto. Sin embargo, el promedio de la 
subescala del miedo al proceso de morir y muerte de otros es de 3,88 y 3,71 
respectivamente. Por otro lado, el análisis del impacto de las distintas dimensiones 
(vivencias personales, dialogo sobre la muerte, formación, religión…) sobre la ansiedad 
de los estudiantes también muestra mayor miedo ante la muerte de seres cercanos, 
seguido por la suya propia y por última la de pacientes.   
Todos estos hallazgos concuerdan con las conclusiones de una parte de la literatura al 
respecto, entre otros el artículo de Firth-Cozens (36), que destaca la obtención de 
puntuaciones menores por parte de los estudiantes en la valoración del miedo a la propia 
muerte con respecto a la de otros (31), en especial hacia la muerte de seres cercanos. 
Otro aspecto interesante de su artículo y compartido con los resultados de este estudio 
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es la disminución del nivel de ansiedad en las diferentes dimensiones de la muerte a lo 
largo del tiempo, aunque no sean muy significativas.  
En contraposición, autores como Agusti (25) y Thiemann (37) demuestran con su análisis 
que los estudiantes de Medicina tienen en general un nivel intermedio de miedo a la 
muerte (similar al resultado obtenido en este estudio), pero siendo su máxima 
preocupación la propia muerte, seguida de la de los demás y su proceso de morir. Estas 
discrepancias pueden justificarse por múltiples razones como: el uso de una adaptación 
de la escala validada usada por estos autores, por la heterogeneidad entre muestras, y 
por haber integrado a los resultados de las subescalas las interpretaciones hechas a partir 
del miedo (hacia la propia muerte, muerte de seres querido o muerte de otros) reflejado 
por los estudiantes en las diferentes dimensiones valoradas de forma independiente 
(vivencias personales, diálogo sobre la muerte, formación, religión…). 
Los resultados obtenidos del bloque referente al miedo a la muerte (las 2 subescalas del 
propio morir y el de otros) se asemejan muchísimo a los hallazgos descritos por Boceta 
Osuna (38), llegando a la conclusión de que los estudiantes de medicina comparten (con 
poco margen de discrepancia) ciertas preocupaciones, y que éstas son generadoras de 
ansiedad ante la muerte: por un lado Osuna reafirma que los estudiantes muestran más 
ansiedad ante la muerte de otros que a la suya propia, y por otro lado destaca como los 
ítems más valorados de las subescalas la pérdida de un ser querido, no poder despedirse 
o comunicarse más, el dolor y soledad que pueda sufrir durante su proceso de morir. 

En cuanto a los resultados obtenidos del bloque referente a la calidad del proceso de 
morir, se observa uniformidad en cuanto a las pautas a corregir y preocupaciones de 
mayor peso para el estudiante: la soledad en la muerte, una deficiente relación paciente-
familiar-médico, el mal control sobre el dolor, la incapacidad de comunicar malas noticias 
u ofrecer opciones terapéuticas adversas a la prolongación de la vida. Además, a pesar 
de observarse un salto cuantitativo y cualitativo en referencia al conocimiento de las 
pautas relacionadas con un proceso de morir de calidad (entre los estudiantes de sexto 
y los de primero), la varianza de las valoraciones entre los alumnos de sexto sigue siendo 
notable y por supuesto, mejorable.  

En concordancia a las conclusiones descritas por Firth-Cozens (36)  y Osuna (38), se 
puede afirmar que la formación académica en relación a la muerte recibida por los 
estudiantes de la UIB (y su consecuente actitud hacia los cuidados paliativos en su 
práctica clínica futura) podría mejorarse: aumentando las habilidades prácticas durante 
la formación, con el manejo guiado de las emociones ante situaciones de muerte, con el 
establecimiento de diálogos clarificadores sobre las experiencias, y elevando la 
autoconsciencia en el estudiante. Todo ello facilitaría la implementación de las nociones 
teóricas, y transformaría en niveles de ansiedad tolerables ciertas situaciones ya 
cubiertas en la carrera: como puede ser el hablar con el moribundo, el acompañamiento 
en la muerte o el ofrecimiento de la limitación del esfuerzo terapéuticos. 
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Factores sociobiográficos en el miedo ante la muerte 

Existen discrepancias antagónicas en la literatura en cuanto a los resultados relacionados 
con los factores sociobiográficos que influyen en el miedo o ansiedad ante la muerte en 
estudiantes de medicina.  
Por un lado, se encuentran resultados como los de Boceta (38) , que muestran un mayor 
índice de miedo ante la muerte en el género femenino en comparación al masculino, 
tanto en la propia muerte como en la muerte de los otros. Este hallazgo guarda estrecha 
correlación con los resultados de este estudio, donde las mujeres presentan promedios 
de miedo mayores tanto en la propia muerte (2,89 en primero y 2,79 en sexto), como en 
la muerte de otros (4,14 en primero y 3,99 en sexto), en comparación a los hombres (2,74 
en primero y 2,51 en sexto con relación a la propia muerte, y 3,55 en primero y 3,49 en 
sexto con relación a la muerte de otros). En este caso, Boceta (38) y otros autores como 
Dickinson (39) achacan estas diferencias al carácter cultural, donde el hombre reprime 
más su estado de ánimo y del que se espera mayor control sobre sus miedos y 
ansiedades, resultando en la retirada de la emoción y la compasión en su práctica 
médica. 
Por otro lado, encontramos autores como Agusti, Thiemann (25,33) o Rezapour (40) 
cuyos resultados apoyan una puntuación más baja del miedo/ansiedad ante la muerte 
en el género femenino (tanto en la propia muerte como en la de otros). Una posible 
explicación es la mayor predisposición para superar retos y la tendencia cultural de 
asumir, acompañar y cuidar del otro asociado a la mujer. 
 
En cuanto a la edad como factor sociobiográfico, es difícil valorar su impacto en la 
ansiedad ante la muerte del estudiante. Estudios como los de Agusti (25)  defienden el 
aumento del miedo a la muerte a mayor edad, dejando entrever que las vivencias 
personales relacionadas a la muerte durante la carrera fomentan su consciencia y 
vulnerabilidad, y en consecuencia su miedo. Sin embargo, otros autores como Rezapour 
(40) y Russac (41) ligaron las fluctuaciones de la ansiedad a la muerte a los estados del 
ciclo vital, siendo máxima a los 20 años de edad en ambos sexos y disminuyendo 
significativamente con el paso de los años. En el caso de este estudio, los resultados son 
poco significantes y vinculantes a este factor puesto que la franja de edad estudiada es 
muy limitada y la división de los grupos a estudiar se realizó en base al año académico, 
no a la edad.  
 
Otro de los factores estudiados es el impacto de la religión sobre el miedo a la muerte. 
La encuesta llevada a cabo en este estudio dedica un apartado en exclusiva a este ítem, 
preguntando directamente al estudiante si es religioso, con qué religión se identifica y 
que valor o importancia le da a la religión en su visión a la muerte, como influye su 
religión en el abordaje de la muerte y en su ansiedad ante la idea de su propia muerte, 
la de sus seres cercanos y la de otros. Por ello, se desestima los resultados obtenidos de 
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las subescalas del miedo a la muerte relacionados con la religión, al no poder atribuir con 
exactitud el impacto de los resultados a una simple variable. 
Los resultados obtenidos se alinean con el pensamiento de Bridge (42) y Agusti (25), que 
defienden que los creyentes presentan mejor afrontamiento y un menor índice de miedo 
o ansiedad a la muerte, tanto la propia como la de otros. Estos resultados contrarían 
aquellos expuestos por Boceta (38) o Raja Hernández (43) que apuntan a que la 
religiosidad vivida de forma intrínseca puede no influir contra la ansiedad a la muerte, 
pero que la vivida de forma extrínseca la incrementa. Este estudio no ha profundizado 
sobre la práctica y el nivel de creencia dentro de la religión del estudiante, pero podría 
ser interesante dividir esta variable como hizo Harding (44) en su estudio sobre 
parroquianos de la iglesia episcopal. Harding observó que creer en la existencia de un 
dios y en una vida después de la muerte correlacionaban negativamente con la ansiedad 
a la muerte (disminuyen la ansiedad) y positivamente con su aceptación (aumentan la 
aceptación), teniendo en cuenta tal y como remarca Rezapour (40) que ser religioso no 
implica directamente creer en la vida tras la muerte, ni ser practicante.  
 
Por último, en este estudio los estudiantes identificados con la religión cristiana 
presentan diferencias ventajosas frente a los ateos a la hora de aceptar la muerte y 
disminuir su ansiedad. No obstante, estas diferencias son mucho menos significativas en 
comparación con aquellos que sienten identificación con el budismo. A pesar de 
representar solo una minoría de la muestra, aquellos estudiantes identificados con el 
budismo han mostrado uniformidad a la hora de puntuar con las máximas valoraciones 
el nivel de aceptación y control de su ansiedad ante la muerte. Esta minoría ha mostrado 
completo interés por racionalizar y autoformarse en la muerte, herramienta 
fundamental para la autoconsciencia, como defiende Firth-Cozens (36). Por todo ello, y 
teniendo en cuenta la tesis doctoral de Sansó Martínez (45) que defiende el autocuidado, 
la autoconciencia y la atención consciente como principales factores que influyen sobre 
la competencia de afrontamiento ante la muerte, la formación académica debería 
mantener abierta la puerta a enseñanzas o herramientas provenientes de otras 
religiones o filosofías orientales (como el budismo, el mindfulness…) que permitan al 
estudiante abordar una situación tan compleja como el fin de la vida. 
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Mejorías de cara al futuro 

La figura del médico se encuentra en constante evolución, ajustándose en todo 
momento a los cambios tecnológicos, sociales y políticos. En las últimas décadas hemos 
pasado desde un médico paternalista o cuidador, por un doctor responsable de la salud 
del enfermo, hasta la figura de salvador de la muerte, que es la que predomina en la 
actualidad. La futilidad de la vida, pese a ser un hecho inevitable, sigue generando 
ansiedad en la mayoría de los profesionales, dificultando su abordaje en la práctica 
médica. La falta de herramientas para su confrontación conlleva muchas veces al 
encarnizamiento terapéutico, evitación y mala comunicación con el paciente, 
presuponer sus voluntades, y privar la calidad de su final de vida. Para cambiar esta 
tendencia es necesario formar al médico en la muerte desde sus inicios, guiando su visión 
intuitiva de curar enfermedades a la de cuidar al enfermo, y transformando su actitud 
heroica de intentar curar al moribundo a la de acompañar al paciente en sus últimos días 
de vida centrándose exclusivamente en su calidad de bienestar y buen morir. 
El acompañamiento durante el proceso de morir es médico-familia-dependiente y 
requiere una gran carga de humanidad (46), buena formación ético-deontológica, y 
sobre todo un abordaje individualizado que ofrezca el final de vida más digno y 
satisfactorio (tanto para el paciente, como la familia y el profesional sanitario) como bien 
transmite en su artículo Castellano-Arroyo (47), “personalizar el final de la vida para 
procurar a cada enfermo un trato respetuoso y la atención a sus necesidades afectivas, 
físicas y espirituales, que proporcionen la vivencia de paz que engrandece a la muerte 
humana”. Por ello, es importante no conformarse solo con impartir una formación 
científica de calidad a los estudiantes para conseguir armonizar la visión sobre la muerte 
y estandarizar el abordaje y gestión de la ansiedad generada, sino que es vital volver a 
incorporar las humanidades a la ciencia para no caer en la tentación de “tratar la 
muerte”, y mucho menos enfocarlo como una enfermedad protocolizada.  
 
Es importante comprender que la visión, la aceptación y la ansiedad ante la muerte del 
estudiante de medicina determinará la calidad de su práctica clínica en el futuro. A pesar 
de ello, todavía existen pocos estudios que ahonden en la visión de la muerte en el 
estudiante y sobre los cuales puedan construirse un plan académico que guie en el 
comportamiento, gestión de las emociones y afrontamiento de la muerte como ya 
expuso Kimball en su época (48). Es ahora, en los momentos de grandes avances y 
cambios fugaces, cuando uno debe plantearse qué rumbo debe tomar la medicina, cómo 
debe enfocar sus cuidados el médico, y cómo podrían mejorar las instituciones 
académicas la formación al estudiante en la muerte para mejorar la calidad asistencial. 
Este estudio no pretende sugerir esta formación, si no plantearla como una necesidad, 
con la misma convicción con la que Gisbert Grifo (49) exige la formación e 
implementación de unos cuidados paliativos de calidad a la administración sanitaria “Los 
cuidados paliativos deben ser asumidos como un deber por parte de la administración 
sanitaria, dotarlos de recursos necesarios y suficientes para su desarrollo, por lo que se 
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entiende que es realmente prioritario y urgente el acceso universal y equitativo a los 
cuidados paliativos de calidad en el Sistema Nacional de Salud”.  
En otras palabras, se debería recuperar la medicina holística, integrando todos aquellos 
aspectos humanos que conciernen al ser. Para ello, es necesario formarse 
transversalmente en todas aquellas dimensiones y factores que envuelven la muerte, no 
exclusivamente la científica. Como bien expresó Pellegrino “la medicina es la más 
humana de las artes, la más artística de las ciencias y la más científica de las 
humanidades” (46). 
 
 

Limitaciones del estudio 

La presentación de los resultados y su correspondiente análisis se ha llevado a cabo sin 
ningún tipo de conflicto de interés por parte del autor. No obstante, el estudio cuenta 
con una serie de limitaciones, que se describen a continuación, y que han podido influir 
sobre la interpretación y las conclusiones derivadas del estudio. 
En primer lugar, el estudio cuenta con una base muestral limitada (estudiantes de 
primero y sexto año de medicina de la UIB). Además, se realiza un estudio descriptivo 
transversal, por lo que no se puede valorar el impacto de la formación en la muestra 
poblacional. Esto dificulta la valoración de los factores atribuibles al cambio de visión y 
perspectiva del estudiante. 
En segundo lugar, se ha comparado el estudio con otros artículos de muestras y 
metodologías similares, sin perder de vista que la muerte es multidimensional y 
multifactorial, y que la cultura representa un gran componente en su visión. Además, 
este estudio hace uso de unas escalas adaptadas, que no corresponden en su totalidad 
a las escalas validadas de otros estudios, siendo menos rigurosa la comparación de 
resultados. Sin embargo, se debe remarcar que una de las razones que motivaron el 
cambio en las preguntas del cuestionario fue el objetivo de intentar aislar cada factor o 
ítem por separado, para evitar así posibles sesgos de confusión en las respuestas.  
Otra limitación a tener en cuenta es el estado de ánimo o momento del ciclo vital que 
atraviesa el estudiante durante la realización de la encuesta, puesto que influye de forma 
directa sobre la ansiedad o miedo a la muerte como recoge en sus estudios Rezapour u 
otros autores como Cassell (1). 
Por último, aunque los factores sociobiográficos son variables independientes, sus 
influencias sobre la visión y la ansiedad a la muerte son difícilmente mesurables de forma 
individual. Por la misma razón, la cuantificación de cada experiencia vital es 
independiente y difícilmente comparable entre sí. 
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Conclusiones 
La visión de la muerte es una percepción subjetiva, modulada por múltiples dimensiones 
y factores como resultado del tránsito por la vida. Sin embargo, a partir de una formación 
reglada en la muerte, que combine la enseñanza de conocimientos teóricos y 
experiencias prácticas, se puede homogeneizar esa visión y dotar de unas herramientas 
estandarizadas al estudiante de medicina para favorecer la aceptación, el afrontamiento 
y la gestión de su ansiedad ante la muerte. 
En otras palabras, de la misma manera que con la vocación médica el curar 
enfermedades “nace”, el acompañar cualitativamente al moribundo se “hace”. Para ello, 
es importante formar integralmente al estudiante de medicina, tanto en la ciencia como 
en las humanidades, así como en la autoconsciencia y el autocuidado, para que goce de 
todas las herramientas necesarias para un abordaje de calidad en el proceso de morir. 
Todo aquello que enriquezca la familiarización del estudiante con la muerte, y consiga 
aligerar su miedo ante tal evento ineludible a lo largo de su carrera profesional, influirá 
de manera positiva en el abordaje clínico que realice el día de mañana.  
 
El núcleo de la visión sobre la muerte en estudiantes de primer año viene determinado 
básicamente por la herencia social y cultural, y son las experiencias vitales propias 
(persona-dependiente) como las vivencias cercanas a la muerte, la pérdida de un ser 
querido, el acompañamiento en el proceso de morir y el diálogo sobre la muerte con 
familia y amigos, las que terminan de dar forma a su percepción y otorgarle las 
herramientas personales para afrontar la muerte. No obstante, estas experiencias vitales 
sin el debido acompañamiento docente son generadoras de ansiedad ante la muerte y 
por lo tanto negativas para su práctica clínica y su salud mental. 
 
En cuanto a los estudiantes en su último año, se observa una transformación positiva en 
la visión sobre la muerte durante su desarrollo curricular, que beneficia el abordaje y 
sobre todo la gestión de su ansiedad ante la muerte. Los cambios más sustanciales son 
fruto de la formación académica, el diálogo con el profesional sanitario o enfermo, y la 
práctica clínica en estrecha relación con la muerte. Sin embargo, los alumnos perciben 
como insuficiente la formación según su plan académico actual. Por ello, se debe 
proponer una formación de calidad y especializada en la muerte a lo largo de la carrera 
y la residencia, precisando un “acceso completo a la muerte”: las nociones teóricas, 
reflexionar sobre la muerte con profesionales sanitarios, profesores y enfermos, y 
familiarizarse con el proceso de morir durante las prácticas clínicas. Todo ello permite 
dotar al estudiante de unas nociones más homogéneas y unas herramientas de abordaje 
mucho más consensuadas, permitiendo así controlar su ansiedad ante la muerte y el 
proceso de morir. 
 
Independientemente del curso, los estudiantes de medicina comparten un perfil 
solidario/altruista por el cual experimentan mayor nivel de ansiedad ante la muerte y 
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proceso de morir de sus seres cercanos que al suyo propio. Esto da lugar a pocas 
discrepancias a la hora de expresar sus preocupaciones principales, siendo éstas la 
pérdida de un ser querido, no poder despedirse o comunicarse más con ella, el dolor que 
pueda sufrir durante su morir, y su muerte en ausencia de compañía. 
En cuanto a las pautas de calidad en el proceso de morir, se observa un salto cuantitativo 
y cualitativo en los estudiantes de sexto en comparación con los de primero.  Las 
inquietudes de mayor peso para el estudiante son: la soledad en la muerte, una 
deficiente relación paciente-familiar-médico, el mal control sobre el dolor, la incapacidad 
de comunicar malas noticias u ofrecer opciones terapéuticas adversas a la prolongación 
de la vida.  
 
Los factores sociobiográficos no son variables determinantes (de forma independiente) 
en la visión sobre la muerte del estudiante. Es obvio que pueden influir sobre su 
percepción y nivel de ansiedad, pero actúan de una forma globalizada bajo el paraguas 
de la cultura y por lo tanto da lugar a muchas discrepancias como las reflejadas en la 
literatura. No obstante, según los resultados de este estudio, el perfil más afín a 
presentar ansiedad ante la muerte es la de una estudiante mujer, joven y atea.   
 
En resumen, este trabajo aboga por seguir profundizando en los estudios referente a la 
visión sobre la muerte del estudiante, con el objetivo de mejorar la formación académica 
y garantizar la calidad asistencial en los últimos días de la vida.  
Para ello, es fundamental aumentar las habilidades prácticas durante la formación, con 
el manejo guiado de las emociones ante situaciones de muerte, con el establecimiento 
de diálogos clarificadores sobre las experiencias, y elevando la autoconsciencia en el 
estudiante. Todo ello facilitaría la implementación de las nociones teóricas, y 
transformaría en niveles de ansiedad tolerables ciertas situaciones ya cubiertas en la 
carrera: como puede ser el hablar con el moribundo, el acompañamiento en la muerte o 
el ofrecimiento de la limitación del esfuerzo terapéuticos. 
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ANEXO 1: Cuestionario sobre la visión de la muerte en estudiantes de 
Medicina 
 

Bloque 1: Introducción del estudio 

El plan académico actual tiene como objetivo la formación de estudiantes en la 
prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades humanas, así como en la 
rehabilitación y mantenimiento de la salud. En dicha persecución hacia la curación y 
búsqueda de la prosperidad vital es difícil encajar un concepto tan antagónico y complejo 
como es la muerte, a pesar de ser una realidad inevitable tanto en la vida personal como 
en el ámbito profesional sanitario.  
La muerte es un concepto multidimensional sobre el cuál se lleva reflexionando desde 
los inicios del pensamiento humano, analizándose desde múltiples perspectivas: 
biológica, filosófica, religiosa, social… Nuestra cultura da significado y permite modular 
los pensamientos, las creencias, los valores y las costumbres entorno al entendimiento, 
el enfrentamiento y la relación de las personas con el morir. No obstante, nuestra visión 
integral y personal sobre la muerte forma parte de nuestra maduración personal y la 
visión que tenemos varía conforme introducimos nuevos conocimientos y experiencias 
a la ecuación. 
Este estudio pretender establecer patrones (a partir de las similitudes y no las diferencias 
individuales) que permitan valorar la visión de la muerte en los estudiantes de medicina, 
las repercusiones de esa perspectiva en la práctica médica y qué medidas pueden ayudar 
a mejorar su relación con la etapa final de la vida. 
 
 

Consentimiento informado 

La información que comparta en este estudio será tratada de manera confidencial y 
anónima. Bajo ningún concepto se compartirán los datos personales y 
sociodemográficos con terceros. Además, en ningún caso sus respuestas serán 
presentadas acompañadas de su nombre o de algún dato que lo identifique.  
 
Su participación es totalmente voluntaria y puede darla por terminada en cualquier 
momento. Asimismo, puede plantear todas sus dudas respecto a la investigación antes, 
durante y después de su participación al mail: julio.suarez1@estudiant.uib.cat 
 
Autorización del estudio "visión de la muerte en estudiantes de medicina": 

• Acepto participar y que usen mis respuestas para el análisis de este estudio 

• Pueden contactar conmigo para profundizar en aspectos de la encuesta 
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Bloque 2: Factores sociobiográficos 

Curso: 
• 1º de medicina 
• 6º de medicina 

 
Edad: 

• 17 - 22 
• 23 - 25 
• + 25 

 
Género: 

• Hombre 
• Mujer 
• Otro 
• Prefiero no revelar 

 
Formación académica 

• Es mi primera carrera universitaria 
• Dispongo de otra formación previa NO SANITARIA (otra carrera universitaria, 

formación profesional ...) 
• Dispongo de otra formación previa SANITARIA (otra carrera universitaria, 

formación profesional ...) 
 
Situación laboral 

• Nula o escasa experiencia laboral 
• No trabajo actualmente, pero he trabajado más de un año en el ámbito sanitario 
• No trabajo actualmente, pero he trabajado más de un año en un sector NO 

sanitario 
• Trabajo actualmente en el ámbito sanitario 
• Trabajo actualmente en un sector NO sanitario 
• Other: 

 
Situación sentimental 

• Casado o pareja de hecho 
• Con pareja 
• Soltero/a 

 
Descendencia 

• Tengo hijos 
• No tengo hijos 
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Información aclaratoria sobre la encuesta 

La siguiente encuesta consta de 2 tipos de preguntas: 
1) Preguntas dicotómicas (si o no).  
2) Valoración cuantitativa (valoración del 1 al 5) 

• Muy poco 
• Poco 
• Indiferente 
• Bastante 
• Mucho 

 
Bloque 3: Encuesta relacionada con la visión, abordaje y gestión de ansiedad 

  
  

EXPERIENCIAS PERSONALES de la muerte 

1) ¿Alguna vez has estado hospitalizado o tenido una experiencia/accidente cercana a 
la muerte? Sí / No 

2) ¿Alguna vez has visto morir a alguien o le has acompañado en su proceso de morir? Sí / No 

3) ¿Has perdido alguna vez a alguien cercano (amigo, familiar, compañero de clase o 
trabajo)? Sí / No 

4) ¿Has realizado algún trabajo, voluntariado o práctica, en estrecha relación con la 
muerta? Sí / No 

5) ¿Has asistido a algún funeral o velatorio? Sí / No 

• ¿Te ha cambiado la perspectiva sobre la muerte? 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para aceptar tu propia muerte? 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para aceptar la muerte de seres queridos 
cercanos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para aceptar la muerte de pacientes o 
desconocidos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de tu propia muerte? 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de muerte de seres 
cercanos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de muerte de pacientes o 
desconocidos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 
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Marque la experiencia personal (columna) que más le ha influido en aquellos factores 
recogidos en cada fila 
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FORMACIÓN PERSONAL sobre la muerte 
a) Hablar sobre la muerte 

6) ¿Alguna vez has hablado / debatido con tu familia sobre la muerte?  Sí / No 

7) ¿Alguna vez has hablado / debatido con tus amigos o compañeros de clase sobre la 
muerte? Sí / No 

8) ¿Alguna vez has hablado / debatido con algún paciente / enfermo sobre la muerte?  Sí / No 

9) ¿Alguna vez has hablado / debatido con algún profesor o adjunto sobre la muerte?  Sí / No 

• ¿Te ha cambiado la perspectiva sobre la muerte? 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para abordar tu propia muerte? 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para abordar la muerte de seres queridos 
cercanos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para abordar la muerte de pacientes o 
desconocidos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de afrontar tu propia 
muerte? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de afrontar la muerte de 
seres cercanos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de afrontar la muerte de 
pacientes o desconocidos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 



 

 46 

 
  

FORMACIÓN PERSONAL sobre la muerte 
b) Formación en la muerte 

10) ¿Has recibido formación / charlas sobre la muerte durante tú niñez? Sí / No 

11) ¿Has recibido formación / charlas sobre la muerte durante tu formación 
universitaria?  Sí / No 

12) ¿Has compartido tus vivencias / ideas / reflexiones o conocimientos sobre la muerte 
con otras personas? Sí / No 

• ¿Te ha cambiado la visión sobre la muerte tu formación? 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para abordar tu propia muerte? 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para abordar la muerte de seres queridos 
cercanos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para abordar la muerte de pacientes o 
desconocidos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de afrontar tu propia 
muerte? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de afrontar la muerte de 
seres cercanos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de afrontar la muerte de 
pacientes o desconocidos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees haber recibido la suficiente formación teórica referente a la muerte 
durante la carrera? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Consideras suficiente la formación práctica recibida para afrontar la 
muerte en tu práctica clínica? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 
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FORMACIÓN PERSONAL sobre la muerte 
c) Creencias y religión en la muerte 

13) ¿Te consideras una persona creyente o religiosa? ¿Con qué religión o 
movimiento espiritual te siente más identificado? 

- No, soy ateo 
- Cristianismo 
- Hinduismo 
- Islam 
- Judaísmo 
- Budismo 
- Otros 

14) - ¿Te has informado o leído sobre la percepción de la muerte en otras 
culturas o países?  Sí / No 

• ¿Te han cambiado esas creencias la visión sobre la muerte tu? 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para abordar tu propia muerte? 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para abordar la muerte de seres 
queridos cercanos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees que te servirá o ha servido para abordar la muerte de 
pacientes o desconocidos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de afrontar tu 
propia muerte? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de afrontar la 
muerte de seres cercanos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Te ha generado más miedo/ansiedad en la idea de afrontar la 
muerte de pacientes o desconocidos? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Crees haber recibido la suficiente formación teórica referente a la 
muerte durante la carrera? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

• ¿Consideras suficiente la formación práctica recibida para afrontar 
la muerte en tu práctica clínica? 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 
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Marque aquella opción que más te ha servido en la formación sobre la muerte 
 

 
  



 

 49 

Bloque 4: Subescalas adaptadas sobre la propia muerte y la de otros  

SUBESCALA ADAPTADA 1:  
Miedo a la propia muerte 

Qué grado de preocupación/ansiedad tienes en relación a tu PROPIA MUERTE en...? 

El morir solo: soledad en el momento de la muerte o en el proceso de morir. 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Morir joven,  esperanza de vida (< 60 años). 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Desconocimiento sobre la fecha y la causa de tu muerte. 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

La incertidumbre del después, que pasa una vez muerto. 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

El pensar que no hay nada más allá de la muerte. Que no podrás pensar ni 
experimentar nada más. 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

El proceso cadavérico de tu cuerpo, su desintegración o cremación. 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Qué tu familia o amigos vean tu cadáver. 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

El dolor de aquellos que dejas atrás. 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

El saber que existe algún tratamiento experimental bajo estudio que puede 
prolongar tu vida pero cuyo acceso es limitado. 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

El hecho de pactar con tu médico de confianza sobre unas voluntades anticipadas 
en caso de fallecimiento. 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 



 

 50 

  

SUBESCALA ADAPTADA 2:  
Miedo a la muerte de otros 

¿Qué grado de preocupación/ansiedad tienes con relación a la MUERTE DE OTROS...? 

La pérdida de una persona querida 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Tener que ver su cadáver o ir a su funeral 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

No poder despedirse de esa persona previo a su fallecimiento 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

No saber que necesidades o preferencias tenía el moribundo o la persona 
fallecida  

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Que el moribundo muera en ausencia de compañía 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

La agonía o dolor que pueda sufrir en su proceso de morir 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Tener que comunicarle que va a morir 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Tener que comunicar a familiares o amigos un fallecimiento o un mal pronóstico 
de enfermedad 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Proponer la limitación terapéutica a un paciente o familia debido al mal 
pronóstico de la enfermedad 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Que un paciente o familiar te solicite la limitación de esfuerzos terapéuticos 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Situación de solicitud de eutanasia por parte de un paciente o familiar 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 
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Bloque 5: Subescalas adaptadas sobre la ayuda a morir en paz 

 
La encuesta ha terminado.  
Muchísimas gracias por tu colaboración 
  

SUBESCALA ADAPTADA 3: Ayuda a morir en paz 

¿En qué medida crees que los siguientes aspectos podrían ayudarte a morir en paz? 

Pensar que los médicos pueden controlar mi dolor y otros síntomas generadores 
de malestar   

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Pensar que mi proceso de morir, si me produce sufrimiento, será corto 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Pensar que mi muerte no supondrá una carga insoportable (económica, 
afectiva) para mis personas cercanas o familiares 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Poder sentirme cerca, comunicarme y estrechar los vínculos afectivos con mis 
personas queridas en mis últimos días 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Pensar que en caso de irreversibilidad de la enfermedad, se prolongará 
artificialmente mi vida lo máximo posible 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Pensar que mi vida ha tenido algún sentido 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Creer en otra vida después de la muerte 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Sentimiento de culpa por conflictos personales del pasado no resueltos 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Pensar que podré morir en mi casa 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Pensar que se ha hecho todo lo posible por intentar curar la enfermedad 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Haber agotado todas las vías terapéuticas posibles, sin importar los efectos 
secundarios 

1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Que me trate un médico especializado en cuidados paliativos 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Que me trate mi médico de siempre 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Poder controlar en la medida de lo posible las dosis de calmante o sedación  1 (Poco) -  
5 (Mucho) 

Poder hablar abiertamente con mi médico y mis familiares de mi muerte 1 (Poco) -  
5 (Mucho) 
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ANEXO 2: Datos sociobiográficos  
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ANEXO 3: Resultados de las experiencias personales de la muerte 
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ANEXO 4: Experiencia personal más relevante en cada escenario 
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ANEXO 5: Resultados de la formación personal (hablar sobre la muerte) 
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ANEXO 6: Resultados de la formación personal (formación académica) 
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ANEXO 7: Resultados de la formación personal (religión y creencias) 
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ANEXO 8: Formación personal más relevante en cada escenario 
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ANEXO 9: Resultados de la subescala 1 - miedo a la propia muerte 
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ANEXO 10: Resultados subescala 2 - miedo a la muerte de otros 
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ANEXO 11: Resultados de la escala de “morir en paz” 
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ANEXO 12A: Análisis del bloque “experiencias” en la muerte 
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ANEXO 12B: Análisis del bloque “experiencias” en la muerte 
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ANEXO 12C: Análisis del bloque “experiencias” en la muerte 
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ANEXO 12D: Análisis del bloque “experiencias” en la muerte 
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ANEXO 13: Análisis subescala 1 – miedo a la propia muerte 
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ANEXO 14: Análisis subescala 2 – miedo a la muerte de otros 
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ANEXO 15: Análisis subescala 3 – buen proceso de morir 
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 92 

ANEXO 16A: Análisis del miedo a la propia muerte con relación al género 
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ANEXO 16B: Análisis del miedo a muerte de otros con relación al género 
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ANEXO 17A: Comparativas entre cursos 
 
Comparativa entre los distintos ítems del propio miedo a morir, teniendo en cuenta las 
valoraciones máximas (puntuación de 4 a 5) con respecto a las mínimas (puntuaciones 1 
a 2), y teniendo en cuenta las diferentes experiencias personales de la muerte del 
estudiante. 
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ANEXO 17B: Comparativas entre cursos 
Comparativa entre los distintos ítems del miedo a morir de otros, teniendo en cuenta 
las valoraciones máximas (puntuación de 4 a 5) con respecto a las mínimas (puntuaciones 
1 a 2), y teniendo en cuenta las diferentes experiencias personales de la muerte del 
estudiante. 
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ANEXO 17C: Comparativas entre cursos 
 
Comparativa entre los distintos ítems del buen proceso de morir, teniendo en cuenta las 
valoraciones máximas (puntuación de 4 a 5) con respecto a las mínimas (puntuaciones 1 
a 2), y teniendo en cuenta las diferentes experiencias personales de la muerte del 
estudiante. 
 
 

 

 


