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Resumen
La Medicina moderna tiene actualmente en los Cuida-

dos Paliativos y en la Bioética dos magníficos colaborado-
res para intentar conseguir una mayor humanización de la 
asistencia sanitaria y resolver de forma racional y respon-
sable las situaciones conflictivas que se presentan en la fase 
final de la vida.

El presente trabajo es una revisión bibliográfica orien-
tada a describir el impacto emocional que brindan los cui-
dados paliativos en personas con enfermedades avanzadas, 
así como la aceptación de los familiares a partir de una 
aproximación a una muerte tranquila, sin molestias tera-
péuticas innecesarias que prolonguen el desconsuelo más 
que la vida misma, en un clima de seguridad, comunica-
ción e intimidad, donde la familia ocupe un lugar selecto 
cerca del paciente, procurándose apoyo mutuo, y donde la 
meta de la atención sea el confort en los enfermos y fami-
liares, lo que constituye la particularidad de los cuidados 
paliativos. A partir de definiciones, puntos de vista y revi-
sión documental, la autora posibilita llegar a conclusiones 
que aumenten el sentido humano y digno del hombre en el 
siglo XXI favoreciendo su calidad de vida al final de la vida.

Introducción 
Nuestra sociedad siempre se ha visto enfrentada a dile-

mas éticos en lo que respecta a la vida humana, tanto en 
sus inicios como en el término de ella. Llegar al final de la 
vida con una enfermedad terminal es una inquietud para 
muchos, ya que le han asignado los sinónimos de dolor y 
soledad a la muerte.

Esta preocupante ha ido en aumento debido al incre-
mento del envejecimiento poblacional progresivo1, 2 y don-
de la sociedad cubana no está exenta. 

Si bien sabemos, que la tarea de la medicina es preser-

var la vida, en muchas ocasiones se torna insostenible, y a 
veces, la prolongación artificial de la vida biológica se con-
vierte en agonía interminable para enfermos sin esperanza 
de curación, por lo que los servicios de salud se enfrentan, 
cada vez más, a un nuevo reto, para el cual no están ade-
cuadamente preparados: la asistencia a un número crecien-
te de pacientes con situaciones incurables que los llevan a 
lo que conocemos como Estadío Terminal, o como más re-
cientemente algunos sugieren que se denomine Síndrome 
Terminal de Enfermedad o estado de terminalidad, dada la 
connotación que la primera denominación pudiera tener 
para la actuación médica3,4.

Sin embargo, cuando aparece una enfermedad en la fa-
milia se produce un gran impacto a varios niveles: perso-
nal, familiar, espiritual. Procurar auxiliar las insuficiencias 
de las personas en cualquier momento vital es una respon-
sabilidad moral, pero cuando se hace en la fase final de la 
vida constituye un reto importante para la adaptación hu-
mana. Un aumento simultaneo de la población longeva y 
de la expectativa de vida, nos hace necesario la aplicación 
de mejoras en la asistencia sanitaria, incrementando la ca-
lidad de vida. 

Es una importante tarea de prodigar cuidados paliativos en 
aras de mejorar la calidad de vida en pacientes y familiares y 
de manera muy especial al final de la vida; ya se ha ido crean-
do un nuevo enfoque en la atención de los enfermos necesita-
dos de cuidados paliativos, partiendo de la premisa de trabajar 
con equipos de atención médica, de enfermería y otros profe-
sionales de la salud.  Esto pone de manifiesto cuán importante 
es la acción integradora en su nuevo enfoque de atención asis-
tencial a pacientes y familiares, demostrándose que esta   nue-
va estrategia de trabajo permite aplicar y evaluar las nuevas 
propuestas en la   atención de los Cuidados paliativos5.

IMPACTO EMOCIONAL QUE BRINDAN LOS CUIDA-
DOS PALIATIVOS Y SU FUNDAMENTO BIOÉTICO EN 
PACIENTES CON ENFERMEDADES INCURABLES AL 
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El alivio del sufrimiento es un derecho universalmente 
reconocido a todo paciente con esta condición. Sin embar-
go, las múltiples necesidades de los pacientes terminales y 
sus familiares son frecuentemente ignoradas. Poco a poco 
la medicina paliativa va abriéndose camino como el modo 
más digno de tratar al enfermo: el paliativismo no se ini-
cia cuando Especialista de 1er. Grado en Neurocirugía han 
tenido que adaptar a no valerse por sí mismos. Esta situa-
ción de ir enfrentándose a situaciones totalmente nuevas 
los hace muy vulnerables al stress y la depresión y otros 
muchos a la angustia.

El impacto emocional de la proximidad de la muerte 
obliga a los profesionales sanitarios que acompañan al pa-
ciente en este periodo a ir más allá de los síntomas físicos16. 
Así, cuando hablamos de estado actual no nos referimos 
solamente a la situación física, sino a cómo la persona valo-

ra todo lo que le está pasando: qué aspectos prioriza, a qué 
le da más importancia, etc. Se ha comprobado que lo más 
importante no es el número de síntomas o su intensidad, 
sino el impacto que causan en los pacientes y el significado 
que estos les atribuyen17.  Los pacientes paliativos, requie-
ren una atención y un tratamiento diferente al resto. Son 
momentos muy significativos en la vida de las personas 
que requieren una actuación por parte de los profesionales 
de salud excelente. Estos deben ser sus guías y algo muy 
importante es que tienen que estar comprometidos a tener 
control total de las estrategias encaminadas a las decisiones 
que deben ser tomadas ante un enfermo que llega al final 
de su vida y que tienen un impacto muy importante en la 
estabilidad familiar.

El paciente puede experimentar todo tipo de sentimien-
tos (tristeza, rabia, incomprensión, ansiedad, obsesiones, 
indefensión, incapacidad, ira, vergüenza, y miedo). Son 
muchas las incógnitas que se plantean y los miedos a que 
se enfrentan como: en primer lugar, el miedo a una ago-

nía prolongada, es decir, el paso intermedio entre la vida y 
la muerte caracterizado por un dolor extremo o un sufri-
miento insoportable y, en segundo lugar, el miedo a morir 
solo. 

En  los cuidados paliativos, desde sus inicios, se ha 
considerado fundamentalmente la atención integral a las 
necesidades de las personas al final de la vida tratando de 
conseguir la mejor calidad de vida y tránsito a la muerte 
digna, sin dejar de la mano los aspectos emocionales donde 
el personal que los practica tiene como meta brindar apoyo 
emocional, aumentando la autoestima inculcándole amor 
propio, y confianza. Reduciendo al mínimo las sensaciones 
de aislamiento y soledad ya que este no proporciona be-
neficios para el individuo, al contrario, es percibida como 
desagradable, causándole depresión, o incluso distorsiones 
de la percepción y el tiempo. Impedir o alejar los momentos 
de ansiedad y sentimientos desagradables intentar resolver 
la mayor parte delas dudas que estos tengan, preguntarles 
cuáles son sus mayores dudas y preocupaciones. Pasar la 
mayor parte del tiempo que se pueda con ellos. Todos los 
profesionales tienen la responsabilidad de contribuir al ali-
vio de los pacientes terminales a los que atiende. El equipo 
debe estar abierto a la colaboración a distintos niveles. En 
este sentido, resulta imprescindible dotar a los pacientes de 
un espacio de seguridad en el que puedan expresarse, ser 
entendidos y se les pueda ayudar a afrontar sus propios te-
mores y necesidades, con objeto de que la persona se abra 
y podamos crear un vínculo.

El apoyo emocional a pacientes en situación al final de la 
vida frecuentemente precisa de intervenciones bedside (a 
pie de cama) para disminuir los sentimientos de desespe-
ración, desamparo y aislamiento18.

Se ha demostrado que la percepción de apoyo, y no el 
apoyo real, figura entre lo que más ayuda al afrontamiento. 
La escucha es una de las habilidades más útiles que tienen las 
personas para ayudarse. Escuchar no solo consiste en captar 
y comprender las palabras que se dicen, si no prestar aten-
ción a los sentimientos, por lo tanto, es un comportamiento 
activo, escuchar sus mensajes a través del lenguaje verbal y 
no verbal (sus silencios, sus gestos, su mirada). La escucha 
activa implica no interrumpir, mirar a los ojos, tener acti-
tud y postura de disponibilidad, sin sensación de tener prisa, 
sentarse a su lado, dar señales de que se está escuchando, no 
juzgar no hacer gestos de valoración, aunque las manifesta-
ciones sean de irritabilidad o indiquen una crítica.
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La familia cumple un papel importante en el entorno del 
paciente, toda vez que la complejidad y gravedad de las dis-
tintas enfermedades se aproximan a los pacientes, cobran 
mayor dimensión y provocan situaciones de angustia y ele-
vados grados de estrés. Por lo tanto, el núcleo familiar in-
volucrado requiere tanto de apoyo emocional como de una 
excelente y clara comunicación sobre el estado de salud del 
paciente. El apoyo familiar percibido influye de manera fa-
vorable en la adaptación de pacientes oncológicos ya que 
guarda relación con niveles menores de ansiedad, depre-
sión y experiencias de dolor19. Según estos autores, la mejo-
ra en la autoeficacia surge tanto del apoyo emocional como 
del apoyo informativo-educacional.  Tratando de darle una 
acogida y acceso a servicio de psicología. Impulsar Inicia-
tivas que reduzcan ansiedad familiar. Buena comunicación 
en los aspectos familiares, así como la explicación de las 
reacciones de otros familiares. Ejemplos de manejo de con-
ductas a seguir. Pautas de autocuidado. Trabajo sobre los 
aspectos de duelo y desconcierto ante mejoría temporal. En 
general intercambio emocional familiar. 

La información y comunicación en la terminalidad es 
parte de la terapia y a veces el único elemento terapéutico. 
Una buena información supone una buena comunicación. 
Una buena comunicación requiere una actitud de escucha 
y para realizar una buena escucha se requiere: respeto, em-
patía y aceptación. La comunicación es el elemento clave 
en las relaciones humanas e implica no solo el intercam-
bio de información, sino también el enriquecimiento de las 
partes. En sanidad, a pesar del avance de las nuevas tec-
nologías que aparecen para suplir la intervención humana, 
es necesario impulsar y mejorar la comunicación efectiva 
entre todos los participantes: profesionales, pacientes y fa-
miliares.

Si se le ofrece la información adecuada, el paciente pon-
drá en marcha sus recursos para disminuir el malestar psi-
cológico y disminuirán las alteraciones emocionales16. Po-
demos concluir que la información a largo plazo siempre 
es beneficiosa, porque facilita el autocontrol, lo que tiende 
a aumentar el bienestar. Además de que la información es 
un derecho del paciente, conocerla permite ir tomando de-
cisiones para gestionar su propia vida, afianza una relación 
clínica que ayuda a disminuir su ansiedad e incertidumbre, 
favorece la anticipación en la toma de decisiones, combate 
la percepción de soledad y aislamiento, habitualmente po-
sibilita llegar a mayores y mejores niveles de aceptación del 

proceso de adaptación y facilita el acercamiento sereno a 
la muerte20.

En Cuidados Paliativos, los problemas de comunicación 
son percibidos por el personal sanitario como los más im-
portantes en el trato con los pacientes18 y con sus respec-
tivas familias, porque no es fácil transmitir malas noticias 
y al mismo tiempo la esperanza de que se pueden llevar a 
cabo actuación en pro del paciente

En este momento debemos trasmitir tranquilidad y con-
fianza. Para cualquier persona en cualquier momento de 
su vida, un ambiente relajado propicia la expresión de sen-
timientos.

 La familia es uno de los grandes objetivos de la medici-
na paliativa teniendo  en cuenta que frecuentemente es la 
primera vez que atraviesan una situación semejante, y no 
es fácil para ellos. 

Cuando una persona enferma en grado terminal, los fa-
miliares acuden a personas o instituciones que le brinden 
ayuda y herramientas para enfrentar esta nueva situación. 
Sabemos que cualquier proveedor de atención medica pue-
de brindar cuidados paliativos “equipo multidisciplinario”, 
donde todos son un puntal fuerte ante el paciente y sus fa-
miliares.   

La ética del CUIDADO es la que prevalece en la filosofía 
de la terapia paliativa, CUIDADO implica el respeto global 
de la persona. No se preocupa solamente de la enfermedad, 
sino del enfermo; no solamente del dolor, sino de la perso-
na que sufre; no sólo de la información, sino de la persona 
a quien hay que informar; no sólo de la muerte, sino de 
la persona que va morir. El cuidado hace referencia a un 
cuidado total, holístico de la persona enferma. Comprende 
los tratamientos, cuidados médicos, psicológicos, el apoyo 
espiritual para aliviar el sufrimiento y mejorar la calidad de 
vida de la persona enferma.

Es evidente que cuidar a otros es cansado y máws cuan-
do ese cuidado no tiene como resultado la mejoría o la 
curación del otro, sino todo lo contrario. Es una actividad 
dura, estresante y frustrante, porque en el cuidado de otros 
se involucra el individuo completo, no sólo su energía fí-
sica y, si ese otro es alguien a quien amamos, su dolor, su 
sufrimiento y su acercamiento a la muerte se convierten 
en nuestro sufrimiento, nuestra desesperación y nuestra 
pérdida.

Las personas que vayan a cuidar a estos enfermos deben 
recibir una formación básica de la tarea que desarrollarán.



Conclusiones. 
Todas las personas tienen derecho a una asistencia sani-

taria de calidad, científica y humana. En la revisión docu-
mental y la sistematización realizada posibilitaron deter-
minar a partir de la posición teórica de varios autores el 
impacto emocional de los cuidados paliativos en pacientes 
con enfermedades incurables al final de la vida sobre la 
base de los fundamentos bioéticos favoreciendo su calidad 
de vida.  Por tanto, recibir una adecuada atención médica 
al final de la vida es el más preciado de los derechos huma-
nos por lo que incluir la bioética como una disciplina par-
ticular en el plan de estudio de las carreas a fines a la salud 
tratando de humanizar más la atención médica. 
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