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El objetivo principal de la Atención Hospitalaria al
paciente con enfermedad terminal es brindar asistencia a
estos pacientes en sus últimas semanas o días de vida que
por determinadas condiciones no pueden mantenerse en su
domicilio. El paciente presentará las características que de-
finen la Situación de Últimos Días (SUD):
• Deterioro del estado físico y neurológico, con debili-

dad intensa, que lleva al encamamiento permanente,
disminución del nivel de conciencia, síndrome
confusional frecuente y dificultades para la comunica-
ción.

•  Dificultad en la ingesta de alimentos y medicamentos
por la debilidad o alteración del nivel de conciencia.

• Síntomas físicos y psicoemocionales variables e inten-
sos, según las características de la enfermedad y con-
trol de síntomas previo.

Atributos de los Cuidados Terminales
Un aspecto importante del cuidado a enfermos termi-

nales es  focalizar en el manejo sintomático para pro-
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mover confort, dignidad y calidad de vida. El cuidado ópti-
mo de un paciente moribundo requiere mucho más que el
cuidado médico, y se centra más en un equipo
multidisciplinario que puede contar con los siguientes com-
ponentes: médicos, enfermeros, cuidadores, asistentes, tra-
bajadores sociales, psicólogos, fisioterapistas, etc.

En el Cuadro 1 se reseñan los principales atributos
inherentes a los cuidados a pacientes terminales.

Nunca dejará de insistirse en el papel fundamental que
tiene la familia  como pilar básico de la atención, como fuente
proveedora de cariño, apoyo espiritual y confianza en aras
de garantizar el máximo bienestar para el enfermo y de mi-
nimizar el componente subjetivo de algunos síntomas cardi-
nales como el dolor.

Criterios de ingreso hospitalario

La muerte en el propio domicilio es generalmente más
digna y se asocia habitualmente a un menor riesgo de agre-
sión médica e instrumentación para el paciente moribundo y
también a una mayor posibilidad de despedirse de este mun-
do con su familia en pleno, con sus amigos, con sus objetos
personales, y en el mismo entorno en que se ha vivido.

Mas,  desgraciadamente, esta forma ideal de morir no
siempre es posible, y es necesario una cama hospitalaria,
sobre todo si la familia claudica o el enfermo expresa explí-
citamente su voluntad de morir en el hospital.

En el Cuadro 2 brindamos algunos requisitos para con-
siderar el ingreso de los pacientes terminales en una sala de
cuidados paliativos hospitalarios que serían la contraposi-
ción de los necesarios para mantener estos mismos cuidados
en el domicilio, tal y como se espera de lo dicho anterior-
mente.
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Control de síntomas

El control de síntomas en el paciente terminal es la
base en la que se sustentan los demás principios en cuidados
terminales hospitalarios. Los objetivos del  tratamiento sin-
tomático van dirigidos no a curar, sino a aliviar, lo que tiene
como complemento primordial el cuidar siempre. Para el
control sintomático se recomiendan los siguientes consejos:

1. Hacer  una evaluación etiológica del síntoma:
       •  ¿El síntoma es  atribuible a la enfermedad?.
       •  ¿Es secundario al tratamiento recibido?
       •  ¿No tiene relación con ellos?.

2. Valorar la necesidad o no de tratar (daño benefi-
cio).

3. Comenzar lo antes posible y dar seguimiento a la
respuesta al tratamiento.

4. Preferir tratamientos de posología fácil, si es posi-
ble vía oral.

5. Evitar polimedicación para minimizar interacciones
y efectos adversos de los fármacos.

6. Eliminar fármacos innecesarios y no utilizar tera-
péuticas fútiles.

Los síntomas que más a menudo se presentan en los enfer-
mos terminales se presentan en el Cuadro 3.

Dentro de todos los síntomas el dolor es, sin dudas, el
más estresante para el paciente y el cuidador pues produce
sufrimiento no sólo físico sino también psicológico. Un uso
adecuado y racional, por etapas de la medicación analgésica
y sus adyuvantes es de esencial conocimiento por el perso-
nal del equipo de atención a enfermos terminales.

El abordaje terapéutico de los diferentes síntomas y
complicaciones no difiere del considerado en la atención a
estos pacientes en la APS.

Cuidados de enfermería

La filosofía de los cuidados terminales se basa en “cui-
dar y aliviar, más que curar”, por lo que el papel del perso-
nal de enfermería es muy importante para garantizar las si-
guientes acciones:

1. Valoración diestra del estado físico, psicológico, social
y ambiental del enfermo.

2. Garantizar necesidades básicas: hidratación, nutrición
y confort.

3. Alimentación por sonda o parenteral cuando se  requie-
ra.

4. Mantener funciones vitales.
5. Comunicación tranquilizadora.
6. Tratamiento adecuado del dolor.
7. Prevención y tratamiento de las úlceras por presión.
8. Aumentar calidad de vida.
9. Proporcionar terapia intravenosa.
10. Cambios de vendaje.
11. Cuidados de ostomía.
12. Cuidados respiratorios, incluyendo alivio de la disnea.
13. Apoyo práctico al paciente, familiares y amigos.
14. Cuidados postmortem y asistencia al duelo.



146

Atención psicológica

Desde el punto de vista psicológico es  fundamental la
contención del paciente y su medio para tolerar la situación
terminal con un mínimo de daño psicosocial, para que pue-
da volcar toda la capacidad de vida pese a su enfermedad.
El apoyo emocional y espiritual es vital, tanto para el pa-
ciente como para la familia, de cara a afrontar las tensiones
de la enfermedad crítica y, en los casos apropiados, la muer-
te. Otras modalidades de apoyo incluyen la modificación
del entorno del paciente de acuerdo con sus deseos y prefe-
rencias, como ponerle música, proporcionarle una ilumina-
ción tenue y leerle.

Los pacientes terminales y sus familiares esperan tres
cosas de las personas que los cuidan a medida que la muerte
se hace más inminente: disposición para  escuchar, compa-
ñía hasta el desenlace y atención experimentada.

Para cuidar en forma eficaz a estos pacientes e identi-
ficar con exactitud sus necesidades, el primer paso es escu-
char, lo que significa no sólo oír  palabras, significa aten-
ción íntegra e ininterrumpida y estar abiertos a manifesta-
ciones no verbales. El escuchar no sólo permite identificar
necesidades, sino que es terapéutico per se, la buena volun-
tad para escuchar al enfermo y la voluntad de entenderlo es
un buen antídoto contra la inherente soledad de morir.

El paciente moribundo requiere de la ayuda de una
persona reposada, sensata, confiable que apoya y compren-
de lo que ocurre y tiene la fuerza y el valor de estar ahí, con
él, con la esperanza de que habrá un final para su dolor.

El tener piedad con el moribundo es asistirlo en su
morir y su muerte, es procurarse la posibilidad de morir con
dignidad, con su sufrimiento aliviado y en el máximo ejerci-
cio posible de sus potencialidades.

Aspectos éticos

El ABC de la actuación del equipo médico y de enfer-
mería se basa en el cumplimiento de los derechos humanos
para una muerte digna (Cuadro 4).

Cuando no es posible curar y el médico, enfermo y su
familia afrontan juntos este momento nace el fruto de una
nueva relación terapéutica. Es una relación de ayuda para
cuidar y consolar donde se da y se recibe, se han de recupe-
rar los gestos suaves y respetuosos, la escucha, el silencio
compartido. Así devolvemos al enfermo a su condición pri-
mera de ser humano.

Después de la muerte

La labor del equipo de atención no termina con la
muerte del enfermo. Primero – y uno de los aspectos más
escabrosos - es la petición de autorización de necropsia a
los familiares y aquí la práctica demuestra que pueden haber
diversas respuestas y reacciones, desde los que la piden has-
ta los que se niegan rotundamente aunque se les ilustre so-
bre la importancia de la misma. Las mayores dificultades las
hemos encontrados en familiares que aducen cumplir la vo-
luntad expresa del enfermo, cuestiones ético religiosas y, pa-
radójicamente con familiares que trabajan en Salud Pública.
Una buena táctica es ir explicando y preparando a la familia
sobre este tema antes de que ocurra el deceso ya que cuando
existe buena comunicación y los familiares están conformes
con el trato recibido aparecen menos negativas a la necrop-
sia.

El equipo debe también viabilizar los trámites corres-
pondientes y orientar a los familiares, que al llegar la hora
funesta, están perturbados y desorientados (certificado de
defunción, traslado del cadáver, funeraria, etc.).

Por último, hay que atender al duelo de la familia. Tras
la muerte, hay que explicar en un ambiente tranquilo y sin
prisas las causas del fallecimiento. Hay que tranquilizar ase-
gurando que el paciente no ha sufrido al morir y que se hizo
todo lo que había que hacer para asegurar una muerte tran-
quila. Visitar a la familia algunos días después para brindar
apoyo.
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