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Resumen 

Introducción: El personal sanitario cada vez se enfrenta a más desafíos. Esto ha impactado negativamente 
su bienestar. El bienestar de estos profesionales ha sido asociado a las actitudes ante la muerte y las 
estrategias de afrontamiento. 
Objetivo: Este estudio busca explorar si hay relación entre estos dos factores, así como si los años de 
ejercicio profesional generan un impacto positivo en estos. 
Materiales y método: Se realizó un estudio cuantitativo, correlacional y transversal con un grupo de 51 
sanitarios. Se utilizaron la Escala de Modos de Afrontamiento Revisada (WOC-R) y el Perfil Revisado de 
Actitudes hacia la Muerte (PAM-R), así como un cuestionario de datos sociodemográficos generado ad-hoc. 
Resultados: Se encontró una correlación negativa entre la dimensión miedo a la muerte y las estrategias 
centradas en el problema (p=-0.365), así como una positiva entre la dimensión aceptación de acercamiento 
y tener menos experiencia laboral (p=0.035). No se encontraron más correlaciones entre los constructos 
estudiados, ni entre estos y la experiencia laboral. 
Discusión: Los resultados encontrados son inconsistentes con lo señalado por la literatura previa, por lo 
que se anima a seguir investigando la relación posible entre estos tres constructos para poder generar 
programas de intervención que mejoren la calidad de vida de los sanitarios. 
 

Palabras clave: Actitudes hacia la muerte, estrategias de afrontamiento, experiencia laboral, personal 

sanitario. 

 

Abstract 

Introduction: Healthcare professionals face more challenging issues than before. This has negatively 
impacted their wellbeing. Their wellbeing has been associated to death attitudes and coping strategies. 
Objective: This study seeks to explore whether there is any relationship between these two factors, as well 
as if the years of professional exercise generate a positive impact on them. 
Method and materials: The study was quantitative, correlational, and transversal. The sample was 
composed from 51 healthcare professionals. The questionnaires used were the Ways of Coping Inventory 
(WOC-R) and the Death Attitude Profile Revised (DAP-R), as well as an ad-hoc generated sociodemographic 
questionnaire. 
Results: A negative correlation was found between the fear of death dimension and problem focused 
strategies (p=-0.365), as well as a positive one between the approach acceptance dimension and having 
less working experience (p=0.035). No further correlations were found between the studied constructs, nor 
between these two and working experience. 
Discussion: The found results are inconsistent with what has been previously found by the literature. Thus, 
it is encouraged to keep researching the possible relationship between these three constructs, so we can 
generate intervention programs that improves the quality of life of the healthcare workers.  
 

Keywords: Coping mechanisms, death attitudes, healthcare professionals, working experience.  
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1. Introducción 

1.1. Necesidad de recursos sanitarios en España. 

Las pirámides poblacionales de España muestran que desde 1960 se observa un aumento de 

población mayor de 65 años; en dicho año, este grupo conformaba un 8,2% de la población; en 2020 se 

recogía que alcanzaba el 22,9% del total demográfico; en el año 2050 se estima que la población española 

estará compuesta por un 31,4% de personas mayores de 65 años y un 11,6% de mayores de 80. Es 

destacable señalar que con los años también ha ido en aumento el porcentaje de personas dependientes 

de más de 67 años, pasando de menos de un 15% en 1971 a más de un 25% en 2020 de acuerdo a los datos 

recogidos por el Instituto Nacional de Estadística (Conde-Ruiz, 2021). Parte de los cuidados necesitados por 

esta población en situación de dependencia se ha desplazado hacia centros de salud como centros de día 

o residencias de ancianos. En España hay 5.490 residencias de la tercera edad, de las cuales 4.100 son 

privadas. Pese a que esto implica que no todas las personas en situación de dependencia y sus familias 

pueden acceder a este recurso, las plazas en centros residenciales entre 2002 y 2010 aumentaron en un 

144%, mientras que en los centros de día aumentaron en un 375%. De hecho, paradójicamente, en 2008, 

del total de la población en residencias, solo un 19% era dependiente (Esteban Herrera & Rodríguez Gómez, 

2015), lo que señala que la población que hace uso de estos centros y del personal sanitario que los 

compone no se limita a personas dependientes, y es mayor de lo que se podría estimar a priori. Según un 

estudio llevado a cabo por Pac et al. (2006), un 49% de la población ingresada en residencias geriátricas 

motivaba su ingreso por causas sociales, tales como no tener una red de apoyo social que le ayudase con 

tareas cotidianas que la persona mayor ya no podía realizar por limitaciones de la edad. 

Si bien la población de personas mayores con depresión es de un 16%, la de aquellos que viven 

solos es de un 26,6% (Molés Julio et al., 2019). Estos niveles de prevalencia en sintomatología depresiva no 

son exclusivas a esta población; Krebber et al. (2014) encontraron una prevalencia de entre el 8 y el 24% en 

depresión para pacientes con cáncer en un estudio meta-analítico. Sin embargo, de acuerdo con los 

resultados encontrados por Yera Rodríguez (2021), en un análisis diferencial entre pacientes con cáncer 

antes de la pandemia del Covid-19 y durante la misma, se encontró que las tasas de depresión aumentaron 
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significativamente en esta población durante la pandemia. Por otro lado, esta crisis no solo tuvo un impacto 

negativo sobre la salud mental de los pacientes, sino que también lo tuvo sobre los profesionales sanitarios, 

con una prevalencia en depresión del 22,8%, y del 23,2% para la ansiedad. Pese a estos datos, la crisis 

sanitaria vivida durante el Covid-19 resaltó que solo un 5% del gasto público sanitario español se dedicaba 

a la atención psicológica a pesar de que se experimentaba un aumento de concienciación sobre la salud 

mental y demanda de los servicios psicológicos (March Cerdá, 2021; Robles-Sánchez, 2021). 

Esto pone de manifiesto que, con una sociedad en constante envejecimiento, que requiere 

cuidados médicos y acompañamiento, y con el foco en la salud mental siendo cada vez más prominente, 

las labores sanitarias van siendo más y más importantes en nuestra sociedad. 

Por otro lado, paralelo al aumento de la tasa de envejecimiento y la exacerbación de problemas de 

salud mental debido a la situación de crisis (Docampo Iglesia, 2022), se produce en España —y otros países 

occidentales—, un fenómeno que coloca todavía más peso y responsabilidades sobre los profesionales de 

la salud. Este es el fenómeno de la medicalización de la muerte, el cual se fundamenta en cómo la muerte 

se ha convertido en tabú para las culturas de occidente debido a los avances biotecnológicos que han 

permitido alargar la vida. De este modo, la muerte ha dejado de ser un proceso natural por el que pasa 

todo ser vivo para transformarse en un problema de carácter sanitario. Esto se traduce principalmente en 

que la muerte se reserva a determinados contextos, externos al día a día o apartados de los centros de las 

grandes ciudades, como son los cementerios, funerarias u hospitales (García-Avendaño et al., 2018). A 

pesar de que la mayoría de las personas prefiere morir en casa, la muerte sucede cada vez más en contextos 

hospitalarios (Cabañero-Martínez et al., 2020; Gomes et al., 2013). Esto no solo implica que las muertes se 

vivan de forma silenciosa, fuera de la vista general, y sustituyendo el acompañamiento de seres queridos 

durante esta etapa por un clima aséptico, sino que además supone un reto para el cuidador, quien asume 

un rol consistente en prolongar la vida, lo cual implica que el fallecimiento sea a menudo visto por los 

profesionales como un fracaso (García-Avendaño et al., 2018). 

Ante todos los retos señalados a los que se enfrentan los profesionales de la salud, especialmente 

durante los últimos años, no son de extrañar los datos que señalan que un alto porcentaje de sanitarios 
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experimentan o han experimentado niveles de ansiedad, depresión, burnout y fatiga por compasión 

significativos. Especialmente, como señalábamos previamente, durante la crisis del COVID-19 (Baldonedo 

Mosteiro, 2019; Caravaca-Sanchez et al., 2019; de Juan Pérez et al., 2021). Estos datos señalan que, si bien 

la labor sanitaria es dura para el profesional, la dificultad que plantea se ha intensificado ante una etapa de 

crisis en la que los trabajadores han tenido que hacer frente no solo a atender una cantidad desmesurada 

de enfermos con respecto a los recursos disponibles (Martin-Fumadó et al., 2020), sino que además ha 

tenido que afrontar la muerte de un gran número de pacientes. Esta situación pone el foco sobre dos 

constructos que han impactado el desempeño de los profesionales. Estos son las actitudes ante la muerte 

y las estrategias de afrontamiento. 

 

1.2. Actitudes hacia la muerte. 

 Entendiendo las actitudes como la predisposición de las personas a través de un proceso de 

aprendizaje que lleva a las personas a actuar de determinadas formas, y con elementos emocionales, 

cognitivos y conductuales (Martínez-Heredia, 2021), podemos definir las actitudes hacia la muerte como 

los sentimientos, pensamientos y conductas de un individuo respecto a no solo la idea del fallecimiento 

propio o la muerte de otras personas, sino todo lo que involucra el proceso de la muerte (Barnett et al., 

2021). Este constructo está compuesto por dos grupos de actitudes diferentes de acuerdo con Wong et al. 

(1994), que se subdividen en dos actitudes y tres, respectivamente. Por un lado, plantean el miedo a la 

muerte y la evitación de la muerte, dos actitudes que comprenden posturas negativas hacia la muerte. El 

miedo a la muerte involucra el contacto emocional y cognitivo con la muerte y con aquellos en el proceso 

de muerte. Puede ser definido por un abanico amplio de motivos personales que tienen que ver con las 

experiencias propias, así como con elementos de la cultura identitaria. De este modo, el miedo a la muerte 

puede ser propiciado por el miedo a lo que reside más allá de la muerte, la idea de la pérdida de uno mismo, 

o la pérdida de la oportunidad para ser redimidos, entre otras. Esta se asocia con la depresión y el distrés 

emocional en adultos mayores. En segundo lugar, encontramos la evitación de la muerte. Esta comprende 
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los intentos de evitar pensar en todo aquello relacionado con la muerte. Se asocia al distrés psicológico y a 

la depresión en adultos de mediana edad y mayores  (Barnett et al., 2021; Wong et al., 1994). 

Las tres actitudes restantes tienen que ver con la aceptación de la muerte y con la resignación ante 

la muerte, entendiéndola como algo inevitable, y aceptándola. De estas, primero definen la aceptación 

neutral. Si bien implica la no-bienvenida a la muerte, también implica la ausencia de temor por la llegada 

de la misma, consistiendo más bien en asumir que es un aspecto de la vida. La persona en aceptación 

neutral asume esto e intenta sacarle el máximo provecho a su vida, entendiendo que es finita. Se asocia 

positivamente con el bienestar subjetivo y negativamente con la depresión, especialmente en jóvenes 

adultos y en aquellos de mediana edad. Después definen la aceptación de acercamiento. Implica la creencia 

de que tras la muerte hay un más allá feliz. Las personas religiosas han mostrado en varios estudios tener 

creencias sobre que hay algo tras la muerte, y por tanto temerla menos. Estos resultados también se han 

encontrado en personas con creencias firmes de que no hay nada tras la muerte. En contraste, aquellas 

personas que presentan dudas o incertidumbre tienen mayor miedo a la muerte. Se encontró que la 

aceptación de acercamiento se asociaba también al bienestar subjetivo, pero solo en adultos mayores. Por 

último, la aceptación de escape, que se define entorno a la idea de que, cuando la vida es dolorosa, y la 

persona sufre, se puede percibir la muerte como una salida o escape. Se asocia al bienestar físico reducido, 

especialmente en jóvenes adultos con dolor y enfermedades, quienes anhelan escapar del sufrimiento que 

esto supone (Wong et al., 1994).  

Los profesionales de la salud tienen que afrontar la defunción o el proceso de muerte de sus 

pacientes con frecuencia. Sus creencias sobre la muerte y cómo se relacionen con esta impactará cómo 

trabajan con enfermos que estén en etapas de final de vida o el fallecimiento de estos. Cooper y Barnett 

(2005) encuentran que, si bien el vínculo con el paciente es un aspecto importante y gratificante de la 

profesión, este también le expone a un gran distrés cuando la persona a la que cuida fallece. Las actitudes 

que el profesional tenga hacia la muerte impactan su salud mental, existiendo una relación estrecha entre 

actitudes negativas y burnout y fatiga por compasión (Enea et al., 2021; Milligan & Almomani, 2020). Por 

otro lado, debemos destacar que la percepción y actitudes negativas ante la muerte en el profesional 
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también dificultan que este pueda proporcionar buenos servicios y atender las necesidades del paciente, 

ya que acaban recurriendo a menudo a estrategias de evitación, desconexión emocional y delegación de 

las responsabilidades (Puente-Fernández et al., 2020).  

 

1.3. Estrategias de afrontamiento 

Las Estrategias de afrontamiento son definidas por Lazarus y Folkman (citado en Carver, 2013) 

entorno a la existencia de un estresor. Establecen que, cuando una persona afronta un evento que evalúa 

como estresante, pone en marcha esfuerzos para prevenir sufrir daños, amenazas o pérdidas, o al menos 

disminuir los mismos, reduciendo así el distrés que supone dicho evento. Estos esfuerzos son lo que ellos 

definen como estrategias de afrontamiento, y las dividen etimológicamente bajo dos estilos o tipos: Las 

estrategias centradas en el problema, que son aquellas en las que el sujeto pone conductas en marcha para 

intentar solucionar el problema o cambiar el impacto del estresor. Por ejemplo, una persona que se 

encuentra mal y acude al médico; por el contrario, las estrategias centradas en la emoción son aquellas con 

las que la persona trata de disminuir el impacto emocional negativo. Este último comprende un rango más 

amplio de acciones, entre las que se podría encontrar el desahogo, calmarse a uno mismo, rumiar o incluso 

evadirse (Carver, 2013; Huang et al., 2020).  

En el ámbito sanitario, las estrategias de afrontamiento muestran tener un impacto similar al de las 

actitudes ante la muerte tanto en el cuidado del paciente como en el bienestar del profesional; aquellos 

profesionales que utilizan estrategias centradas en el problema tienen mejores expectativas y actitud sobre 

el futuro, mientras que los cuidadores evitativos —o con estrategias centradas en la emoción— tienden a 

sufrir distrés, fatiga por compasión y carga del cuidador. Asimismo, el uso de estrategias centradas en el 

problema o centradas en la emoción por parte del sanitario, impacta los síntomas físicos y emocionales, 

como la depresión, del paciente, y cómo este lidia con ellos (Harding et al., 2003; Hoerger et al., 2018; Kim 

et al., 2014; Perez-Ordóñez et al., 2016; Yang & Kim, 2016). Además, Jang et al. (2019) señalan que el uso 

por parte de sanitarios de estrategias centradas en el problema correlaciona positivamente con la felicidad 
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subjetiva y satisfacción con la vida, mientras que el uso de estrategias centradas en la emoción correlaciona 

de forma negativa. 

Ante lo expuesto sobre estos dos constructos, cobra relevancia cómo Cybulska et al.(2022) señalan 

que la resiliencia — entendida como “la capacidad de adaptarse positivamente al estrés” (Arrogante et al., 

2015, p. 3)— podría ser clave para el desempeño profesional en sanitarios, en cuanto a que se relaciona 

con las competencias emocionales para gestionar los sentimientos que pueden suscitar la muerte de los 

pacientes, así como las ideas que se tenga sobre la muerte en general. Relacionando esta idea con el estudio 

presente, Powell et al. (2020), encuadran la resiliencia en cuidados paliativos como un constructo 

compuesto por la exposición al estrés y la muerte y las estrategias de afrontamiento entre otros, y añade 

que la resiliencia permite que el sanitario se quede en la profesión durante más tiempo, y tenga una mejor 

calidad de vida mientras ejerce. 

De esta forma, se presenta como relevante estudiar en mayor profundidad las actitudes hacia la 

muerte y las estrategias de afrontamiento, y explorar el impacto que se ha encontrado en la literatura entre 

estas y el desempeño profesional del personal sanitario. Asimismo, surge la cuestión de qué factores se 

relacionan positivamente con estos constructos, facilitando que se potencie la resiliencia en el personal 

sanitario. Entre los factores encontrados, la literatura señala, por un lado, que hay una carencia formativa 

en aspectos relacionados con la muerte, por lo que se estiman como relevantes programas de intervención 

para cambiar sus actitudes y proveer al personal de mejores estrategias con las que la afrontan (Castro et 

al., 2022), y, por otro lado, que una mayor experiencia laboral podría tener un impacto positivo en cómo el 

sanitario lidia con la muerte del paciente y el tipo de estrategias que emplea. Sin embargo, a lo largo de la 

bibliografía, se han encontrado resultados inconsistentes. Por un lado, la investigación de Cybulska et al. 

(2022) concluye que hay una baja relación entre la experiencia laboral y algunas actitudes hacia la muerte 

como la de aceptación de escape, y Zyga et al. (2016) encontraron que las enfermeras con mayor 

experiencia escogen estrategias de afrontamiento centradas en la emoción —concretamente evitación y 

escape—. En contraposición, las investigaciones de Gama et al. (2013) y Maria et al. (2011) expresan que 

hay relación entre los años de experiencia y tener mejores actitudes hacia la muerte y estrategias de 
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afrontamiento más flexibles. Además, la literatura señala que, a mayor experiencia laboral, menor es la 

probabilidad de padecer fatiga por compasión (Xie et al., 2021), y que las estrategias centradas en la 

emoción son el factor con mayor asociación a la fatiga por compasión, mientras que las estrategias 

centradas en el problema son efectivas para superarla (Jang et al., 2019), lo cual se alinea con el supuesto 

de que los profesionales con más años de ejercicio profesional escogen más estrategias centradas en el 

problema que en la emoción. 

En base a lo expuesto a lo largo de la introducción, este trabajo busca en última instancia mejorar 

el bienestar de esta población tan sobrecargada laboralmente. Los datos de prevalencia de depresión y 

ansiedad entre otros evidencian que esta población está sufriendo. Como profesionales de la salud mental 

quizás no podamos hacer mucho por los cambios estructurales necesarios para que los profesionales de la 

salud tengan una carga laboral más leve, pero sí es nuestra responsabilidad buscar formas de paliar su 

sufrimiento, buscando factores de protección para los factores de riesgo señalados. La respuesta que este 

estudio propone plantea, por un lado, estudiar más de cerca las estrategias de afrontamiento y actitudes 

ante la muerte, ya que parecen ser clave en cómo los sanitarios afrontan sus labores, así como el 

fallecimiento de los pacientes con los que trabajan. Además, la literatura señala varios paralelismos 

existentes entre estas. Por otro lado, comprobar si estos dos factores mejoran con la práctica profesional. 

Esto último sería relevante porque, de ser así, pondría el foco el cómo generar programas de intervención 

que enseñen a los profesionales noveles aquello que la experiencia ha enseñado ya a los más curtidos. 

 

1.4. Objetivos 

De este modo, teniendo en cuenta que no se puede controlar factores súbitos como los de la crisis 

pandémica del Covid-19, así como el clima económico en el que se desarrollan las competencias sanitarias, 

que puede suponer, como se ha señalado con anterioridad, un detrimento para el desempeño profesional, 

esta investigación se plantea los siguientes objetivos:  

1. Evaluar si hay relación entre las estrategias de afrontamiento y actitudes ante la muerte en el 

personal sanitario. 
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2. Estudiar si las estrategias de afrontamiento y actitudes ante la muerte varían en función de los años 

de ejercicio sanitario para el personal sanitario. 

Buscando respuesta a estos objetivos, se pretende entender mejor qué factores se relacionan con 

estos constructos que la literatura conecta con la resiliencia en los profesionales de la salud, sobre lo cual 

sí se puede generar impacto, como se ha indicado previamente, a través de formaciones y programas de 

intervención. 

 

1.5. Hipótesis 

En base a la literatura mencionada, las hipótesis planteadas fueron las siguientes: Por un lado, debido 

al impacto similar que tienen en el ejercicio profesional, se hipotetizó que existiría una correlación positiva 

entre las actitudes centradas en la emoción, el miedo a la muerte y la evitación a la muerte (H1). Por otro 

lado, que existiría una correlación positiva entre las estrategias centradas en el problema y las actitudes de 

aceptación neutral, aceptación de acercamiento y aceptación de escape (H2). 

Paralelamente, se hipotetizó que las personas con menos años trabajando como sanitarias tenderían a 

presentar estrategias centradas en la emoción y actitudes de miedo y evitación ante la muerte (H3), 

mientras que aquellas con mayor tiempo de ejercicio profesional presentarían estrategias centradas en el 

problema y actitudes de aceptación ante la muerte (H4). 

 

2. Materiales y método  

2.1. Diseño 

El estudio se llevó a cabo utilizando un diseño de investigación cuantitativo, correlacional y transversal. 

Los datos de la muestra fueron recogidos a través de un formulario online en un único momento 

temporal, siendo este de febrero a marzo de 2022. Este formulario estuvo compuesto por un cuestionario 
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a través del cual se recogió información relevante para la investigación sobre el participante, así como por 

instrumentos psicométricos estandarizados y validados para la población estudiada. 

 

2.2. Muestra 

Para recoger la muestra de la investigación, se obtuvieron participantes contactando con distintos 

colegios de profesionales de varias comunidades autónomas de España. Por otro lado, también se contactó 

con profesionales en activo a través de plataformas como LinkedIn, así como con personal conocido por el 

equipo investigador, donde se utilizó el muestreo por conveniencia.  

Tras contactar a la muestra, se solicitó que esta rellenase el formulario y reclutase a nuevos 

participantes entre sus círculos para obtener una muestra lo más grande posible, utilizando así el muestreo 

de bola de nieve también. 

De este modo, se consiguió una muestra de 53 participantes, de la cual se excluyó a una persona 

por no conceder el consentimiento de participación. Así, la muestra final de la investigación se compuso de 

un total de 52 participantes. De entre estos, 37 fueron mujeres (71,1%), y 15 fueron hombres (28,8%).  

Como se puede apreciar en la tabla 1, pese a que la intención fue poder recoger una muestra 

representativa de las profesiones sanitarias, la mayoría de la muestra estuvo compuesta por enfermeros 

(53,8%), seguida de psicólogos (17,3%) y médicos (15,3%). 

Tabla 1. 

Distribución de la muestra para profesión, años de experiencia y formación académica (N=52).  

Profesión N % 

Auxiliar de enfermería 2 3,8% 

Enfermero 28 53,8% 

Médico 8 15,3% 

Psicólogo 9 17,3% 
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Otros: coordinador de 
residencias de mayores, 

diplomatura, director y TASOC 

5 9,6% 

Años de experiencia   

Menos de 5 años 16 30,7% 

5 – 10 años 8 15,3% 

10 – 15 años 8 15,3% 

15 – 20 años 8 15,3% 

Más de 20 años 12 23% 

Formación Académica   

Formación profesional 4 7,7% 

Grado/licenciatura 29 55,7% 

Máster 15 28,8% 

Nota. N = tamaño de la muestra; TASOC = técnico superior de animación sociocultural. 

Por otro lado, para facilitar los análisis estadísticos debido al limitado tamaño muestral, se optó por 

aglomerar la muestra en dos grupos; menos de 10 años de experiencia, compuesto por un total de 24 

personas (46,1% de la muestra), y más de 10 años de experiencia, recogiendo a 28 personas (53,8% del 

total). 

Dentro de la muestra a la que se le solicitó rellenar el formulario, se seleccionó a aquellos 

trabajadores que cumplieron los siguientes criterios: 

 Criterios de inclusión: 

1. Firmar el consentimiento de uso de la información cumplimentada, y completar el formulario en su 

totalidad. 

2. Encontrarse trabajando en la actualidad en un centro sanitario público o privado, con pacientes 

paliativos, crónicos o en etapas de fin de vida. 

Criterios de exclusión: 

1. Que el participante se encuentre trabajando dentro del periodo de prácticas, rotación o en 

funciones académicas dentro del centro sanitario. 
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2.3. Instrumentos 

Con el objetivo de comprobar las hipótesis planteadas previamente, en este estudio se utilizó la 

versión traducida al castellano del cuestionario Perfil Revisado de Actitudes hacia la Muerte (PAM-R) de 

Wong et al. (1994), llevado a cabo por Neimeyer (1997), así como la Escala de Modos de Afrontamiento 

Revisada (WOC-R) de Lazarus y Folkman (1984), y un cuestionario generado ad-hoc (ver Anexo 1) en el que 

se recogieron datos de los participantes como la edad, años de experiencia, nivel formativo, etc.  

 El PAM-R es una revisión del PAM (Perfil Revisado de Actitudes hacia la Muerte), que desarrolla 

Gesser et al. (1988) (Citado en Abengózar et al., 1999) (ver Anexo 2). La versión revisada se compone de 32 

ítems que responden a 5 dimensiones o factores distintos de las actitudes hacia la muerte: 1) miedo a la 

muerte; 2) evitación de la muerte; 3) aceptación neutral; 4) aceptación de acercamiento y 5) aceptación de 

escape. Los ítems se contestan a través de una respuesta tipo Likert de 7 puntos, y la escala permite obtener 

una puntuación para cada dimensión.  

 Esta escala fue validada para la población española por Río-Valle (2007), quien refiere unos 

resultados de fiabilidad en conjunto entre buena y muy buena al encontrar un α de Cronbach de 0,69 

(aceptación neutral); 0,83 (miedo a la muerte); 0,81 (aceptación de escape); 0,90 (evitación de la muerte) 

y 0,93 (aceptación de acercamiento). 

 El WOC-R, o Escala de Modos de Afrontamiento Revisada se trata de una versión revisada de la 

escala WCCL o Ways of Coping Checklist de Folkman y Lazarus (1980) (Citado en Crespo López & Cruzado 

Rodríguez, 1997) (ver Anexo 3). Está compuesta por 66 ítems con respuesta tipo Likert de cuatro puntos. El 

cuestionario permite obtener una puntuación total o puntuaciones para cada escala. Las dimensiones que 

evalúa este cuestionario son 8: 1) confrontación; 2) distanciamiento; 3) autocontrol; 4) búsqueda de apoyo 

social; 5) aceptación de responsabilidad; 6) escape-evitación; 7) planificación de solución de problemas; y 

8) reevaluación positiva. De entre estas dimensiones, confrontación y planificación de solución de 

problemas (1 y 7) refieren las estrategias centradas en el problema; distanciamiento, autocontrol, 
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aceptación de responsabilidad, escape-evitación y reevaluación positiva (1, 3, 5, 6 y 8) aquellas centradas 

en las emociones, y finalmente, búsqueda de apoyo social (4) combina ambos tipos de estrategias o 

funciones.  

 La fiabilidad de este cuestionario posee una consistencia interna que oscila entre los valores 0,61 y 

0,79 (Ferraz Mesa, 2020). 

 

2.4. Procedimiento 

Para poder llegar a toda la muestra contactada para el estudio de forma óptima, y realizar una 

aplicación eficiente de los cuestionarios utilizados en la investigación, se optó por generar un formulario a 

través de la plataforma Google Forms. En este se incluyó el consentimiento informado (ver Anexo 4), así 

como un cuestionario de variables sociodemográficas (en el que, como se indicaba anteriormente, se 

recogieron variables de interés como la edad, sexo, años de profesión, etc. De los participantes), y los 

cuestionarios previamente mencionados (PAM-R y WOC-R).   

Tras la creación del formulario, se difundió a través de redes sociales (LinkedIN y Twitter) tanto de 

forma directa a profesionales pidiendo su colaboración, como mediante publicaciones. Paralelamente, se 

contactó vía email con diferentes colegios de profesiones sanitarias, así como con residencias de mayores 

de diversas comunidades autónomas e instituciones, como la Asociación Española de Psicogerontología 

(AEPG), quienes ayudaron con la difusión del formulario a través de su página web. Además de lo anterior, 

se contactó, tal y como se ha indicado previamente, con personal sanitario conocido por el equipo 

investigador para solicitar la cumplimentación y difusión del formulario. En las publicaciones y mensajes 

enviados se exponía la finalidad de la investigación y el anonimato y confidencialidad con el que se tratarían 

los datos. Además, se utilizó como aliciente para la participación la posibilidad de inscribirse para recibir 

una sesión gratuita de mindfulness. 
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De entre toda la muestra contactada, solo una rechazó dar su consentimiento para participar en el 

estudio, quien fue excluida de la muestra. Tras esto, se revisó que el resto de usuarios cumplían con los 

criterios de inclusión, y se procedió al análisis de los datos obtenidos. 

 

2.5. Análisis estadístico 

Para realizar el análisis de los datos se utilizó el programa JAMOVI en su versión 2.3.21. A este se 

importaron los resultados obtenidos en la hoja de cálculos que se generó de forma automática en Google 

Drive con las respuestas de los participantes ante los distintos ítems, las cuales tuvieron que ser 

estandarizadas para poder ser utilizados en el test PAM-R —donde se cambiaron los valores de la escala 

tipo Likert, que estaban escritos en términos del tipo bastante de acuerdo, completamente en desacuerdo, 

etc. Por valores numéricos— y la medición de los años de experiencia de laboral para los cuales se aglutinó 

la información a “menos de 10 años” y “más de 10 años”. Para todos los análisis llevados a cabo durante la 

investigación, se utilizó un nivel de confianza del 95%, que corresponde con un nivel de significación de 

α=0.05. 

Tras esto, se corrigieron los cuestionarios, y extrajeron los análisis descriptivos para las 5 subescalas 

del Perfil Revisado de Actitudes hacia la Muerte Revisado (PAM-R), así como para las 8 subescalas y los 2 

factores de la Escala de Modos de Afrontamiento Revisada (WOC-R), de los que se obtuvieron la media, el 

valor mínimo, el valor máximo y la desviación estándar. 

Cabe destacar que para el cálculo estadístico del WOC-R se excluyeron algunos ítems en la 

corrección siguiendo a Folkman et al. (1986) , ya que la carga factorial no se encontró significativa para 

estos. Los ítems excluidos fueron los siguientes: 2, 3, 4, 5, 18, 24, 27, 32, 37, 53, 55, 57, 61, 62, 65 y 66. 

Después de obtener los análisis descriptivos, se utilizó la prueba Shapiro-Wilk para calcular la 

normalidad de la distribución de la muestra (ver Anexo 5). Se utilizó esta prueba pese a que la muestra esta 

estaba compuesta por 52 sujetos porque no diverge lo suficiente de 50, siendo todavía apta para su uso, 

como indican otros estudios (Sachse et al., 1999). Esta prueba se realizó para los 2 factores del WOC-R y las 
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5 subescalas del PAM-R. Asimismo, se acompañaron estos resultados de gráficos Q-Q para apreciar la 

distribución de la muestra visualmente (ver Anexo 6). 

Debido a que, si bien el supuesto de normalidad se cumplió para los 2 factores del WOC-R (p>0.05) 

(Anexo 5) (valor p de Shapiro-Wilk de 0.075 en estrategias centradas en el problema, y 0.565 para 

estrategias centradas en la emoción), no se encontró normalidad en los resultados del test PAM-R (p<0.05) 

(0.016, 0.003, <.001, <.001 y 0.002 para aceptación de escape, aceptación de acercamiento, aceptación 

neutral, evitación de la muerte y miedo a la muerte respectivamente para la p de Shapiro-Wilk), se utilizó 

la prueba no paramétrica de correlación de Spearman para calcular la correlación entre los constructos que 

se quería medir para responder a las hipótesis planteadas.  

Finalmente, se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para comprobar si se cumplían la H3 y H4. 

3. Resultados  

Los resultados para las ocho subescalas del WOC-R (tabla 2) señalan que la muestra observada 

puntuó más alto para la subescala planificación de solución de problemas (media 1.72), siendo esta una 

estrategia centrada en el problema. Los resultados para esta subescala señalan que la muestra afronta los 

problemas a través del desarrollo de planes, generación de alternativas, y el esfuerzo. Por otro lado, la 

subescala con menor puntuación fue escape-evitación (media 1.02), perteneciendo esta a las estrategias 

centradas en la emoción. Esta subescala hace referencia a la tendencia a afrontar los problemas a través 

del consumo de drogas, medicamentos, tabaco, comida, etc., durmiendo, o la negación de lo ocurrido 

(Folkman et al., 1986). Las subescalas restantes poseen puntuaciones media similares entre sí, que fluctúan 

entre 1.33 y 1.52. 

 Tabla 2 

Estadísticos descriptivos para las 8 subescalas del WOC-R (N=52) 

  Reev. Plan. Escape Respon. Apoyo Autoc. Distan. Confront. 

Media  1.52  1.72  1.02  1.37  1.52  1.54  1.33  1.33  
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Estadísticos descriptivos para las 8 subescalas del WOC-R (N=52) 

  Reev. Plan. Escape Respon. Apoyo Autoc. Distan. Confront. 

Desviación 
estándar 

 0.696  0.708  0.715  0.607  0.624  0.553  0.609  0.570  

Mínimo  0.00  0.00  0.00  0.00  0.00  0.00  0.00  0.00  

Máximo  2.86  3.00  2.50  2.75  2.67  2.71  2.67  2.50  

Nota. Reev. = reevaluación positiva; Plan. = planificación de solución de problemas; Escape = escape-
evitación; Respon. = aceptación de responsabilidad; Apoyo = búsqueda de apoyo social; Autoc. = 
autocontrol; Distan. = distanciamiento; Confront. = confrontación. 

Por otro lado, atendiendo a los resultados para los factores o estrategias que permite obtener el 

WOC-R (tabla 3), se encuentra que la muestra sanitaria emplea más estrategias centradas en el problema 

(media=1.52) que aquellas centradas en la emoción (1.38). Estos resultados se podrían interpretar como 

positivos, ya que el uso de estrategias predominantemente centradas en el problema es un factor de 

protección de acuerdo con la literatura (Jang et al., 2019; Yang & Kim, 2016). 

Tabla 3 

Estadísticos descriptivos de los tipos de estrategia obtenidas con el WOC-R (N=52)  

 Estrategias centradas en el 
problema 

Estrategias centradas en la 
emoción 

Media  1.52  1.38  

Desviación estándar  0.562  0.493  

Mínimo  0.00  0.00  

Máximo  2.42  2.25  

Respecto a las actitudes hacia la muerte (tabla 4), los resultados muestran que la actitud de 

aceptación neutral es la que más presenta de media la muestra estudiada (4.32), que se despunta del resto 

de puntuaciones por un total de casi 2 puntos. Mientras tanto, la actitud con la media más pequeña es la 

de evitación de la muerte (1.96). Este resultado concuerda con los de la puntuación más baja para el WOC-

R, la subescala escape-evitación, ya que indica que la muestra no tiende a evitar las situaciones relacionadas 
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con la muerte, mientras que la del WOC-R indica lo mismo, pero en relación a estresores. Finalmente, las 

tres actitudes restantes muestran puntuaciones cercanas entre sí.  

Tabla 4 

Estadísticos descriptivos de las actitudes hacia la muerte obtenidas con el PAM-R (N=52) 

 Miedo a la 
muerte 

Evitación de 
la muerte 

Aceptación 
neutral 

Aceptación de 
acercamiento 

Aceptación de 
escape 

Media  2.33  1.96  4.32  2.27  2.38  

Desviación 
estándar 

 1.71  1.56  1.38  1.77  1.63  

Mínimo  0.00  0.00  0.600  0.00  0.00  

Máximo  5.67  5.50  6.00  6.00  6.00  

 A continuación, atendiendo a la tabla 5, se encontró que existen correlaciones entre miedo a la 

muerte y evitación de la muerte, así como una correlación negativa entre evitación de la muerte y 

aceptación neutral. Estos resultados entran dentro de lo esperable, ya que las dos primeras miden actitudes 

ante la muerte, y las dos segundas miden aproximaciones opuestas hacia la muerte; la primera desde la 

evitación, y la segunda desde la aceptación. Por otra parte, también existió una fuerte correlación entre 

estrategias centradas en la emoción y aquellas centradas en el problema. Esto podría explicarse debido a 

que ambas son formas de hacer frente a estresores. Finalmente, de cara a las correlaciones que se esperaba 

encontrar en base a las hipótesis establecidas, solo se encontró una correlación estadísticamente 

significativa entre estrategias centradas en el problema y miedo a la muerte. Esta correlación es negativa, 

por lo que se encuentra que los pacientes que obtuvieron puntuaciones altas en estrategias centradas en 

el problema puntuaron bajo para miedo a la muerte. Este resultado indica que aquellos sanitarios que 

tienden a afrontar los problemas y no evitarlos, tienen menos miedo a relacionarse cognitiva y 

emocionalmente con el proceso de muerte. 

Tabla 5 
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Matriz de correlaciones utilizando el coeficiente de correlación de Spearman entre las 5 dimensiones que  
mide el PAM-R y los 2 factores de estrategias de afrontamiento que mide el WOC-R 

    A.E. A.A. A.N. E.M. M.M. E.C.P. E.C.E 

A.E.  Rho de 

Spearman 
 —                    

   valor p  —                    

A.A.  Rho de 

Spearman 
 0.110  —                 

   valor p  0.437  —                 

A.N.  Rho de 

Spearman 
 -0.012  -0.081  —              

   valor p  0.931  0.567  —              

E.M.  Rho de 

Spearman 
 0.239  0.144  -0.290 * —           

   valor p  0.088  0.307  0.037  —           

M.M.  Rho de 

Spearman 
 0.166  0.187  -0.239  0.640 *** —        

   valor p  0.239  0.185  0.088  < .001  —        

E.C.P.  Rho de 

Spearman 
 -0.070  0.001  0.167  -0.365 ** -0.110  —     

   valor p  0.621  0.995  0.235  0.008  0.436  —     

E.C.E.  Rho de 

Spearman 
 0.076  0.098  -0.051  -0.134  -0.082  0.716 *** —  

   valor p  0.590  0.492  0.717  0.345  0.564  < .001  —  

Nota. A.E. = aceptación de escape; A.A. = aceptación de acercamiento; A.N. = aceptación neutral; E.M. = evitación 

de la muerte; M.M. = miedo a la muerte; E.C.P. = estrategias centradas en el problema; E.C.E. =Estrategias centradas 

en la emoción. Rho de Spearman = valor del coeficiente de correlación de Spearman, valor p = nivel de 

significación bilateral. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

Tras esto, en la tabla 6, se recogen los estadísticos descriptivos para las variables que se pretendía 

observar en la H3, atendiendo a las diferencias en puntuación para miedo a la muerte, evitación de la 

muerte y estrategias centradas en la emoción entre el grupo de menos de 10 años de experiencia y el de 

más de 10 años. De este modo, se puede apreciar que la media para el grupo de menos de 10 años es más 

alta para las actitudes, teniendo más miedo, y evitando más todo lo relacionado con el proceso de muerte 

que los sanitarios con más experiencia. Sin embargo, esto no se encontró para las estrategias centradas en 

la emoción, donde puntuó más alto de media el grupo de más de 10 años de experiencia. Estas diferencias 

en puntuación se pueden apreciar visualmente en las figuras 1, 2 y 3. 
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Tabla 6 

Estadísticos descriptivos para los grupos de menos y más de 10 años de experiencia en las estrategias  
centradas en la emoción, miedo a la muerte y evitación de la muerte 

  Grupo N Media Mediana DE EE 

Estrategias centradas en la 
emoción 

 Menos de 10 
años 

 24  1.31  1.37  0.554  0.113  

  Más de 10 años  28  1.44  1.43  0.435  0.0822  

Miedo a la muerte  Menos de 10 
años 

 24  2.40  1.92  1.755  0.358  

  Más de 10 años  28  2.27  1.83  1.693  0.3199  

Evitación de la muerte  Menos de 10 
años 

 24  2.03  1.50  1.537  0.314  

  Más de 10 años  28  1.89  1.33  1.609  0.3041  

Nota. N = tamaño de la muestra; DE = desviación estándar; EE = error estándar de la media. 

Figura 1 

Puntuaciones en estrategias centradas en la emoción del grupo de menos y más de 10 años de experiencia 

 

Figura 2 

Puntuaciones en miedo a la muerte del grupo de menos y más de 10 años de experiencia 
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Figura 3 

Puntuaciones en evitación de la muerte del grupo de menos y más de 10 años de experiencia 

 

 Tras disponer de los estadísticos descriptivos, se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para 

comprobar si las diferencias encontradas entre los grupos eran significativas. Atendiendo a la tabla 7, los 

resultados muestran que no se encontraron diferencias significativas entre estos para ninguna dimensión. 

 Tabla 7 

Resultados del estadístico U de Mann-Whitney para las diferencias entre los grupos en evitación de la  
muerte, miedo a la muerte y estrategias centradas en la emoción 

    Estadístico p 

Evitación de la muerte  U de Mann-Whitney  306  0.587  

Miedo a la muerte  U de Mann-Whitney  318  0.748  
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Resultados del estadístico U de Mann-Whitney para las diferencias entre los grupos en evitación de la  
muerte, miedo a la muerte y estrategias centradas en la emoción 

    Estadístico p 

Estrategias centradas en la emoción  U de Mann-Whitney  293  0.430  

Nota. p = nivel de significación bilateral. Hₐ μ Menos de 10 ≠ μ Más de 10 

Paralelamente, se recogieron los estadísticos descriptivos para comparar las medias de la H4, 

observando las estrategias centradas en el problema, la aceptación neutral, la aceptación de acercamiento 

y la aceptación de escape para los dos grupos. Atendiendo a los resultados, se puede observar una mayor 

puntuación para las estrategias centradas en el problema y la aceptación neutral en el grupo con más 

experiencia. Por otro lado, de cara a las subescalas aceptación de acercamiento y aceptación de escape, se 

pueden observar mayores puntuaciones de media por parte del grupo con menos experiencia. Esto apunta 

a que los profesionales de la muestra con menos experiencia presentan menos incertidumbre sobre lo que 

acontece tras la muerte y la piensan más en ella como una posible salida al sufrimiento. Estas diferencias 

se pueden apreciar visualmente en las figuras 4, 5, 6 y 7. 

Tabla 8 

Estadísticos descriptivos para los grupos de menos y más de 10 años de experiencia en las estrategias  
centradas en el problema, aceptación neutral, aceptación de acercamiento y aceptación de escape 

  Grupo N Media Mediana DE EE 

Estrategias centradas en el 
problema 

 Menos de 10 
años 

 24  1.45  1.54  0.656  0.134  

  Más de 10 años  28  1.59  1.67  0.471  0.0890  

Aceptación neutral  Menos de 10 
años 

 24  3.92  4.40  1.652  0.337  

  Más de 10 años  28  4.67  4.80  1.010  0.1909  

Aceptación de acercamiento  Menos de 10 
años 

 24  2.73  2.90  1.654  0.338  

  Más de 10 años  28  1.87  1.45  1.801  0.3404  

Aceptación de escape  Menos de 10 
años 

 24  2.70  2.50  1.639  0.334  
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Estadísticos descriptivos para los grupos de menos y más de 10 años de experiencia en las estrategias  
centradas en el problema, aceptación neutral, aceptación de acercamiento y aceptación de escape 

  Grupo N Media Mediana DE EE 

  Más de 10 años  28  2.11  1.80  1.602  0.3028  

Nota. N = tamaño de la muestra DE = desviación estándar; EE = error estándar de la media. 

Figura 4 

Puntuaciones en estrategias centradas en el problema del grupo de menos y más de 10 años de 
experiencia 

 

Figura 5 

Puntuaciones en aceptación neutral del grupo de menos y más de 10 años de experiencia 

 



26 
 

Figura 6 

Puntuaciones en aceptación de acercamiento del grupo de menos y más de 10 años de experiencia 

 

Figura 7 

Puntuaciones en aceptación de escape del grupo de menos y más de 10 años de experiencia 

 

Finalmente, en la tabla 9 se muestran los resultados de la prueba U de Mann-Whitney para estas 

dimensiones. En esta, se encuentra que las diferencias entre los grupos observadas para la subescala 

aceptación de acercamiento son significativas (p=0.035; p<0.05). En contraposición, atendiendo al resto de 

dimensiones, comprobamos que no hay diferencias significativas entre los dos grupos estudiados. 

Tabla 9 
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Resultados del estadístico U de Mann-Whitney para las diferencias entre los grupos en aceptación de  
escape, aceptación de acercamiento, aceptación neutral y estrategias centradas en el problema 

    Estadístico p 

Aceptación de escape  U de Mann-Whitney  267  0.204  

Aceptación de acercamiento  U de Mann-Whitney  221  0.035  

Aceptación neutral  U de Mann-Whitney  255  0.136  

Estrategias centradas en el problema  U de Mann-Whitney  297  0.474  

Nota. p = nivel de significación bilateral. Hₐ μ Menos de 10 ≠ μ Más de 10 

  

4. Discusión  

Ante el creciente aumento en la carga laboral al que se enfrenta el personal sanitario, esta 

investigación se planteaba estudiar las variables que se relacionan con el bienestar para esta población de 

acuerdo con la literatura —concretamente estrategias de afrontamiento y actitudes ante la muerte—, y 

comprobar si existía una relación entre las mismas, así como si las estrategias de afrontamiento y actitudes 

ante la muerte mejoraban a medida que el personal sanitario ejercía sus labores profesionales. 

Los resultados de las hipótesis de esta investigación indicaron lo siguiente: 

Hipótesis 1: “Aquellos sanitarios con unas actitudes centradas en la emoción, puntuarán alto en actitudes 

de miedo a la muerte y evitación de la muerte, existiendo una correlación positiva y estadísticamente 

significativa”. 

Para esta hipótesis, los resultados encontrados (tabla 5), muestran que no hay una correlación 

estadísticamente significativa entre las estrategias centradas en la emoción con ninguna de las actitudes 

ante la muerte planteadas. 

Esta hipótesis contrasta con lo planteado por Puente-Fernández et al. (2020), según el cual el 

personal de enfermería con actitudes negativas ante la muerte tendía a llevar a cabo estrategias de 

evitación o desconexión emocional al lidiar con la muerte de pacientes, las cuales responden a estrategias 

centradas en la emoción. Si bien este no ha sido el resultado encontrado en el presente estudio, sí se 
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encontró una correlación negativa entre las estrategias centradas en el problema y la evitación de la 

muerte, que indicaría algo similar a lo planteado por su investigación; el personal que pone en marcha 

estrategias orientadas a resolver las situaciones estresantes no evita relacionarse con todo lo que involucra 

la muerte (actitud negativa). 

Es destacable anotar que no existe una literatura amplia que relacione estos constructos entre sí 

(Barnett et al., 2021), por lo que es difícil trazar relaciones con otros estudios para analizar lo encontrado. 

Esto dificulta saber si los resultados obtenidos responden a posibles fallos en el modelo de investigación 

utilizado, la cantidad de muestra disponible, o si realmente lo encontrado en este estudio es representativo 

de la relación entre dichos constructos. Lo cierto es que no haber encontrado una correlación 

estadísticamente significativa entre estos parece contraintuitivo, ya que implica que no hay una relación 

entre estrategias como el escape-evitación, distanciamiento, o búsqueda de apoyo social con las actitudes 

de miedo y evitación de la muerte, que comprenden un rechazo a pensar en la muerte (en este caso, podría 

ser la del paciente), estar en presencia de situaciones que se relacionen con la muerte, etc., para una 

población que trabaja con personas al final de sus vidas .De esta forma, ambas son maneras de actuar a 

través de evitar estar en contacto con emociones desagradables; en el primer caso, ante problemas o 

situaciones amenazantes, y en el segundo ante aquello relacionado con la muerte. Otra posible explicación 

a estos resultados sería que, al comprender las estrategias centradas en la emoción tantas subescalas que 

refieren formas distintas de relacionarse con los estresores, no se ha visto una correlación significativa, 

pero que quizás si se hubiese estudiado la relación entre las actitudes con las distintas subescalas, sí se 

hubiesen encontrado unos resultados más coherentes. 

Hipótesis 2: “Existe una correlación positiva y estadísticamente significativa entre las estrategias centradas 

en el problema y las actitudes de aceptación neutral, aceptación de acercamiento y aceptación de escape”. 

Los resultados encontrados para la correlación entre estos factores (tabla 5), muestran que no hay 

una relación estadísticamente significativa entre las estrategias centradas en el problema respecto a 

ninguna de las actitudes de aceptación. 
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Nuevamente, estos resultados podrían deberse a fallos en el diseño de la investigación. Haber 

utilizado los muestreos no probabilísticos de bola de nieve, así como el de conveniencia, podrían haber 

hecho que la muestra sea homogénea, y al ser esta además pequeña, los resultados podrían haber sido 

sesgados (Stratton, 2019). 

La ausencia de las correlaciones esperadas implica que aquellos profesionales sanitarios con 

mayores estrategias orientadas a solucionar el problema o hacer que el evento estresante tenga menor 

impacto, no tienden a poseer creencias sobre la muerte en términos de que es un aspecto natural de la 

vida, que puede servir para escapar al dolor que podría acompañar a enfermedades crónicas, o que esta es 

la antesala a un más allá, o el final definitivo a la vida. 

No obstante, es destacable indicar que, si bien a nivel cuantitativo no se han cumplido las hipótesis, 

esto no significa que no exista relación entre lo estudiado. Los datos cualitativos ofrecidos por las tablas 3 

y 4, señalan cómo esta muestra que ha obtenido puntuaciones más altas para las estrategias centradas en 

el problema también ha obtenido una mayor puntuación en aceptación neutral, así como una menor 

puntuación en evitación de la muerte respecto al resto de subescalas del PAM-R. Estos resultados apuntan 

además a que los profesionales de la salud perciben la muerte como un proceso vital natural, así como a 

que utilizan predominantemente aquellas estrategias que se relacionan con una menor fatiga por 

compasión y mayor felicidad subjetiva para esta población (Jang et al., 2019; Yang & Kim, 2016). 

Hipótesis 3: “Las personas con menos años trabajando en sanidad tenderán a presentar estrategias 

centradas en la emoción y actitudes de miedo y evitación ante la muerte”. 

 Para esta hipótesis, se encuentra que no hay diferencias estadísticamente significativas entre los 

dos grupos establecidos para estas variables (tabla 7), por lo que también se rechaza la H3. 

 Estos resultados contrastan con lo encontrado en otras investigaciones, donde se observa una 

correlación entre menor experiencia laboral, y actitudes de miedo a la muerte (Hasheesh et al., 2013). 

 Si observamos los estadísticos descriptivos (Tabla 6), se puede observar que los resultados se 

orientan en la dirección esperada de forma parcial a nivel cualitativo; como se indicó en el apartado 
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anterior, el personal más inexperto puntuó más alto para las actitudes de miedo a la muerte y evitación de 

la muerte que aquel con más años de experiencia. Sin embargo, el grupo con más de 10 años de experiencia 

lo hizo para las estrategias centradas en la emoción, en vez del hipotetizado. Esto último se alinea con lo 

encontrado por Zyga et al. (2016), donde encuentran que el personal con mayor experiencia hace más uso 

de la evitación y el escape, que forman parte de las estrategias centradas en la emoción. 

La hipótesis 4: “Aquellas personas con mayor tiempo de ejercicio profesional presentarán estrategias 

centradas en el problema y actitudes de aceptación neutral, aceptación de acercamiento y aceptación de 

escape”. 

Finalmente, atendiendo a la tabla 9, encontramos diferencias estadísticamente significativas para 

la dimensión aceptación de acercamiento. Sin embargo, atendiendo a las puntuaciones de la tabla 8, así 

como a la figura 6, se puede observar cómo la puntuación media mayor es la del grupo de menos de 10 

años de experiencia laboral para esta subescala. Esto se traduce en que el personal con menos experiencia 

tiende a no presentar incertidumbre sobre lo que acontece tras la muerte, bien por creencias de un más 

allá, o por creencias de que no hay otra vida tras fallecer. Respecto al resto de dimensiones, se encuentra 

que las diferencias entre los grupos no son estadísticamente significativas. De este modo, la hipótesis 4 

tampoco se cumple, y, además, es parcialmente contradicha. 

Estos resultados contrastan con lo planteado por (Cybulska et al., 2022), quienes reflejan que la 

mayoría de las enfermeras de su estudio pensaban que mayor experiencia laboral tendría un impacto 

positivo en las estrategias con las que se afronta la muerte de los pacientes, y por otro lado encuentran una 

correlación positiva débil entre aceptación de escape y años de experiencia. En contraste, el presente 

estudio no solo no encuentra una correlación estadísticamente significativa entre estas dos variables, sino 

que, además, los datos cualitativos señalan una dirección opuesta de la relación, encontrando que es el 

grupo con menor experiencia el que puntúa más alto para esta dimensión.  

Lo encontrado con respecto a las actitudes de aceptación de acercamiento y de escape también 

contrastan con otras investigaciones, como la de Gama et al (2013), quienes encuentran que, a más 



31 
 

experiencia, mayor aceptación de escape; o la de Hasheesh et al (2013), quienes no solo obtienen los 

mismos resultados que Gama, sino que además encuentran que aquellos sanitarios con más años de 

ejercicio profesional puntúan más alto en aceptación de acercamiento. Por otro lado, estos resultados sí 

son consistentes con lo encontrado por otras investigaciones, donde se encuentra que el personal de 

enfermería con menor experiencia tenía actitudes más positivas hacia la muerte (Bayat et al., 2018). 

Por otro lado, atendiendo al resto de datos cualitativos ofrecidos por la tabla 8, podemos observar 

que estos sí apuntan en la dirección de las relaciones esperadas para el resto de las variables. Los 

profesionales con más experiencia laboral ponen en funcionamiento un mayor número de estrategias 

centradas en el problema de media que su contraparte con menos experiencia. Por otro lado, respecto a la 

puntuación media para la actitud de aceptación neutral ante la muerte, la cual —si bien se ha indicado con 

anterioridad que es la actitud que más posee el personal sanitario en general— se encuentra con mayor 

puntuación media en el grupo con más experiencia, tal y como se puede apreciar en la figura 5. Esto 

concuerda con lo que encuentran Hasheesh et al. (2013) en su investigación, donde aprecian una 

correlación positiva y significativa entre años de experiencia y aceptación neutral. 

De esta forma, si bien los resultados no han confirmado las hipótesis planteadas, a nivel cualitativo 

algunos sí han sido coherentes con lo esperado encontrar y a lo que la literatura previa señalaba en gran 

parte. Las inconsistencias encontradas podrían responder a variables extrañas no tenidas en cuenta para la 

investigación, a haber utilizado un test para las estrategias de afrontamiento con un número de ítems tan 

grande sin carga factorial significativa, y al tamaño de la muestra. Es destacable que la muestra del estudio 

era pequeña (n=52), con lo que los resultados podrían no ser representativos de la población diana. Además, 

como se ha indicado antes, el uso de muestreo no probabilístico podría haber generado una muestra 

homogénea, lo cual se puede apreciar en los datos de la tabla 1, donde se refleja cómo la mayoría de la 

muestra está compuesta por enfermeros, y profesionales con estudios de grado o licenciatura, además de 

ser principalmente femenina. En este sentido, cabe señalar que es difícil conseguir muestras grandes de la 

población estudiada, ya que, como se ha indicado con anterioridad, está sometida a una carga laboral muy 

grande. Esto implica los profesionales de la salud podrían tener dificultades para encontrar el tiempo libre 



32 
 

necesario para rellenar este tipo de formularios. Las afirmaciones sobre las dificultades de trabajar con una 

muestra tan pequeña son todavía más rotundas para el estudio de la relación entre los años de experiencia 

laboral y actitudes ante la muerte y estrategias de afrontamiento, ya que la muestra se divide en dos (n=24 

para menos de 10 años, y n=28 para más de 10 años). Respecto a estas limitaciones, se anima a futuros 

estudios a replicar esta investigación cuidando estos aspectos. Utilizando test de los cuales puedan recoger 

la totalidad de los ítems para el análisis estadístico, y muestras más grandes. 

Atendiendo a las posibles variables extrañas, quizás el corte muestral realizado para estudiar las 

diferencias entre años de experiencia no haya sido el adecuado; 10 años de experiencia laboral sanitaria no 

son pocos, y esto podría haber desplazado las puntuaciones encontradas, asemejando las puntuaciones del 

grupo de menos de 10 años a las del grupo de más de 10 años. La experiencia laboral podría suponer 

cambios exponenciales en el aprendizaje de estrategias de afrontamiento y el desarrollo de actitudes ante 

la muerte más positivas. De esta forma, se deberían estudiar las diferencias entre muestras con menos 

experiencia, y comparar entre grupos que comprendan un rango de experiencia mucho menor. Jang et al. 

(2019) estudian las diferencias entre grupos de menos de 3 y más de 3 años de experiencia laboral, donde 

encuentran que, en el grupo con menos experiencia, las estrategias centradas en la emoción influenciaban 

el bienestar psicológico, mientras que, en el grupo con mayor experiencia, el estrés laboral no tenía un 

impacto en dicho bienestar. Estos resultados parecen estar en línea con lo que el presente estudio esperaba 

encontrar, por lo que podría ser que no haber encontrado estos haya sido un problema en el planteamiento 

de los grupos.  

Por otro lado, merece también reflexión la taxonomía utilizada entorno a las estrategias de 

afrontamiento; las hipótesis planteadas en este trabajo responden a cómo la literatura, recogida durante 

la introducción, plantea una dicotomía entre estrategias que generan bienestar o son positivas —o 

estrategias centradas en el problema— y aquellas que generan un impacto negativo en el sanitario —o 

estrategias centradas en la emoción—. Es probable que esta dicotomía no sea completamente realista, y 

que ambas sean útiles para el sanitario en función de la situación y su modo de empleo, por lo que podría 

ser interesante fomentar la flexibilización de su uso en vez de buscar potenciar únicamente las centradas 
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en el problema. En este sentido, se señalaba anteriormente cómo era contraintuitivo que los resultados no 

señalasen una correlación la actitud de evitación de la muerte y las estrategias centradas en la emoción, 

que incluyen dimensiones como distanciamiento y escape-evitación. Es posible que no todas las estrategias 

centradas en la emoción correlacionen con estilos emocionales y cognitivos que sean evitativos. De esta 

forma, se anima a futuros estudios a estudiar las posibles correlaciones desde un nivel menos general —es 

decir, estudiando la relación entre las actitudes hacia la muerte y las distintas subescalas de estrategias de 

afrontamiento—, o a través de una taxonomía alternativa. 

Como líneas futuras de investigación, también se propone estudiar otras variables como el género 

de los encuestados, y su impacto en estas variables, ya que esto podría concretar las poblaciones diana 

para los distintos programas de intervención desarrollados posteriormente. Asimismo, se plantea como 

interesante indagar en la relación entre la edad y las actitudes ante la muerte y estrategias de 

afrontamiento, ya que quizás no sea la experiencia laboral la que han encontrado otros estudios que está 

modulando estos constructos en el personal, sino la experiencia vital, como se ha encontrado en otros 

estudios (Cybulska et al., 2022; Khader et al., 2010). Esto podría explicar las inconsistencias que se 

mencionaron con anterioridad entre distintas investigaciones, y la discrepancia entre lo encontrado por 

estas y por el presente estudio. Encontrar una correlación positiva entre experiencia laboral o entre años y 

estos dos factores sería importante porque evidenciaría que hay algo vivencial que hace que se desarrollen 

estrategias de afrontamiento óptimas y actitudes ante la muerte más positivas, con lo que futuras 

investigaciones podrían indagar en qué factores son estos para tratar de trabajar con ellos en 

intervenciones o formaciones. Por otro lado, que los resultados del presente estudio se replicasen no 

encontrando una relación entre estas variables, señalaría que el desarrollo de programas de intervención 

no se debería centrar únicamente en alumnos o profesionales que se están iniciando en estas labores, sino 

que estos programas deberían englobar a toda la población sanitaria, independientemente de la edad y 

años de experiencia laboral. Paralelamente, de no encontrarse tampoco una relación entre las estrategias 

de afrontamiento y actitudes hacia la muerte, esto implicaría que los programas de intervención deberían 

trabajar sobre ambas, y no atender únicamente a una de las dos para modular la segunda. Los programas 
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de intervención y formaciones que potencien este tipo de estrategias y actitudes en el personal sanitario 

son de vital importancia para fomentar que este tenga un mayor bienestar psicológico, así como mayor 

resiliencia, así que se anima a futuras investigaciones a implantar estas, y estudiar el impacto que tienen en 

el personal sanitario. No siempre es posible prever situaciones de emergencia como la vivida durante el 

Covid-19, o ejercer un impacto sobre las condiciones en las que el personal sanitario trabaja o a lo que se 

enfrentan en el día a día, pero sí se les puede —y se les debe— intentar equipar de tantas herramientas 

como sea posible para que puedan hacer frente a las mismas. 
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6. Anexos 

6.1. Anexo 1: Cuestionario ad-hoc de datos sociodemográficos 

• Edad: 

 

• Sexo: 

o Hombre. 

o Mujer. 

o Otro. 

 

• Estado civil: 

o Soltero/a. 

o Casado/a. 

o Pareja de hecho. 

o Separado/a. 

o Divorciado/a. 

o Viudo/a. 

o Otro: 

En caso de haber contestado “otro” en la anterior pregunta, especifique cuál es su estado civil. 

 

• Nacionalidad: 

 

• Formación: 

o Formación profesional. 

o Grado/licenciatura. 

o Máster. 

o Doctorado. 

o Otro. 

 

• Profesión: 
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• Años de experiencia: 

o Menos de 5 años. 

o 5 – 10 años. 

o 10 – 15 años. 

o 15 – 20 años. 

o Más de 20 años. 

 

• Horas de trabajo semanal: 

o Menos de 10 horas semanales. 

o 10 – 20 horas semanales. 

o 20 – 30 horas semanales. 

o 30 – 40 horas semanales. 

o Más de 40 horas semanales. 

 

• Tipo de contrato: 

o Indefinido. 

o Temporal. 

 

• Horas de sueño: 

o Menos de 4 horas. 

o 4 – 6 horas. 

o 6 – 8 horas. 

o Más de 8 horas. 

 

• ¿Se levanta cansado? 

o Sí. 

o No. 

 

• ¿Suele tener pesadillas? 
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o Sí. 

o No. 

 

• ¿Fuma? 

o No. 

o Sí. 

 

• En caso de haber contestado afirmativamente a la anterior pregunta, indique cuántos cigarrillos 

fuma al día. 

o Menos de 5 cigarrillos al día. 

o 5 – 10 cigarrillos al día. 

o 10 – 15 cigarrillos al día. 

o 15 – 20 cigarrillos al día. 

o Más de 20 cigarrillos al día. 

 

• ¿Bebe? 

o Nada. 

o Ocasionalmente. 

o A menudo. 

 

• ¿Consume alguna otra sustancia? 

o No. 

o Sí. 

En caso de haber contestado afirmativamente a la anterior pregunta, especifique cuál/es. 

 

• ¿Está tomando algún medicamento? 

o No. 

o Sí. 

En caso de haber contestado afirmativamente a la anterior pregunta, especifique cuál/es. 
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• ¿Está diagnosticado de alguna enfermedad física? 

o No. 

o Sí. 

En caso de haber contestado afirmativamente a la anterior pregunta, especifique cuál/es. 

 

• ¿Está diagnosticado de alguna enfermedad psicológica? 

o No. 

o Sí. 

En caso de haber contestado afirmativamente a la anterior pregunta, especifique cuál/es. 

 

• ¿Realiza ejercicio? 

o Nunca. 

o 1 – 2 veces a la semana. 

o 3 – 5 veces a la semana. 

o Todos los días. 
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6.2. Anexo 2: Cuestionario PAM-R (Perfil Revisado de Actitudes hacia la Muerte) 
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6.3. Anexo 3: Cuestionario WOC-R (Escala de Modos de Afrontamiento Revisada) 
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6.4. Anexo 4: Consentimiento informado 
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6.4. Anexo 5: Tabla de resultados de normalidad para la prueba Shapiro-Wilk 

Resultados de la prueba de normalidad para la prueba Shapiro-Wilk respecto a las 5 actitudes hacia la 
muerte representadas en las subescalas del PAM-R, así como respecto a las 2 estrategias de afrontamiento 
según el WOC-R 

  

Estrategias 
centradas 

en el 
problema 

Estrategias 
centradas 

en la 
emoción 

Aceptación 
de escape 

Aceptación 
de 

acercamiento 

Aceptación 
neutral 

Evitación 
de la 

muerte 

Miedo 
ante la 
muerte 

W de 
Shapir
o-Wilk 

 0.960  0.981  0.943  0.926  0.884  0.879  0.923  

Valor p 
de 
Shapir
o-Wilk 

 0.075  0.565  0.016  0.003  < .001  < .001  0.002  
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6.5. Anexo 6: Gráficos Q-Q para las 5 dimensiones del PAM-R y los 2 factores del WOC-R 

Gráfico Q-Q para la distribución de las puntuaciones en la dimensión aceptación de escape del PAM-R  
 

 

Gráfico Q-Q para la distribución de las puntuaciones en la dimensión aceptación de acercamiento del 
PAM-R  
 

 

Gráfico Q-Q para la distribución de las puntuaciones en la dimensión aceptación neutral del PAM-R  
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Gráfico Q-Q para la distribución de las puntuaciones en la dimensión evitación de la muerte del PAM-R  

 

Gráfico Q-Q para la distribución de las puntuaciones en la dimensión miedo a la muerte del PAM-R  
 

 

Gráfico Q-Q para la distribución de las puntuaciones en el factor estrategias centradas en el problema del 
WOC-R  
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Gráfico Q-Q para la distribución de las puntuaciones en el factor estrategias centradas en la emoción del 
WOC-R  

 


