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RESUMEN 
 

A través de las diferentes épocas por las que el hombre se ha ido desarrollando, la 

muerte ha sido sin duda, un tema de inquietud, preguntas sin respuestas e incertidumbre. 

Ha sido marcada por la cultura y por la sociedad en la que nos hemos ido desarrollando, 

por lo que a su vez, en muchas ocasiones, se ha visto limitada en su desarrollo y 

comprensión, sin darle el papel de “algo natural” que forma parte de la vida. Hoy en día 

tiende a verse como un dato objetivo, estancado e indiscutible, y como un hecho 

biológico e individual. Esta concepción sin duda está fuertemente vinculada con la 

medicalización y cientifización de la vida, refiriéndonos a la salud y a la enfermedad, y 

por ende de la muerte [...] 
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TEXTO DE LA COMUNICACIÓN  
 

Introducción 
 

A través de las diferentes épocas por las que el hombre se ha ido desarrollando, la 

muerte ha sido sin duda, un tema de inquietud, preguntas sin respuestas e incertidumbre. 

Ha sido marcada por la cultura y por la sociedad en la que nos hemos ido desarrollando, 

por lo que a su vez, en muchas ocasiones, se ha visto limitada en su desarrollo y 

comprensión, sin darle el papel de “algo natural” que forma parte de la vida. 

 

Hoy en día tiende a verse como un dato objetivo, estancado e indiscutible, y como un 

hecho biológico e individual. Esta concepción sin duda está fuertemente vinculada con 

la medicalización y cientifización de la vida, refiriéndonos a la salud y a la enfermedad, 

y por ende de la muerte. 

 

Teniendo en cuenta la definición de la OMS sobre la salud como “un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades” (1946),  una mejora en la calidad de la vida de las personas, a medida 

que hemos ido evolucionando ha logrado también un positivo avance en los diferentes 

métodos, recursos y tratamientos que permiten dar respuesta al dolor de ésta última 

parte de la vida. La ciencia se ha centrado considerablemente en tratar el dolor físico, 

proporcionándole bienestar y una disminución del dolor físico, tanto al paciente como a 

la familia
1-4. 

 

Sin embargo, ¿se da la misma importancia al tratamiento espiritual de la persona?-. En 

la actualidad,  existen unidades de cuidados paliativos que se ofrecen como recurso para 

ésta etapa en los hospitales y que, tienen como uno de sus principales objetivos, 

acompañar a la persona en ésta última etapa de la vida. La sociedad se ha ido 

concienciando de la necesidad de prestar un servicio sanitario de calidad y de apostar 

por todo aquello que beneficie el bienestar de la persona que se enfrenta a ésta última 

etapa. Pero, ¿cómo ha evolucionado la consciencia social frente a una muerte sin dolor 

no solamente físico, sino que abarque todos los aspectos de la persona? 

 

La concepción actual del dolor y su manejo ha evolucionado considerablemente desde 

lo místico y sobrenatural de la antigüedad, hasta el conocimiento de sus vías 

anatómicas, neurotransmisores y mecanismos centrales y periféricos para su control. Y 

aunque actualmente el interés está centrado en el estudio molecular del dolor, el 

componente cultural sigue teniendo un importante impacto en la humanidad.
5 

 

Remontándonos al siglo XVIII, nacimiento de la “anestesia moderna” y la “anestesia 

farmacológica” comenzó a ser protagonista el tratamiento de un dolor meramente físico, 

prestando especial atención al control de los síntomas-. A mediados del siglo XIX se le 

da la bienvenida a la morfina pasando a ser el anestésico más valorado y más cotejado. 

A partir de aquí comienzan grandes avances en el tratamiento del dolor hasta llegar al 

1991, donde nace la Sociedad Española del Dolor (SED).
6 

 

Sin embargo, un poco antes, en 1986 gracias a la Asociación Internacional sobre el 

Estudio del Dolor (IASP), se definió el dolor como: “una sensación en una parte o 

partes del cuerpo, pero, igualmente siempre se trata de una experiencia desagradable y, 

por lo tanto, emocional”. Fue a partir de este momento, cuando se hace responsable a la 



multidimencionalidad del dolor, incluyendo el componente emocional como un signo de 

buena evolución en los pacientes.
5 

 

Partiendo del informe SUPPORT (“The Study to Understand Prognoses and Preferences 

for Outcomes and Risks of Treatments”),
7
 la mitad de la población de estudio murió tras 

haber experimentado un dolor intenso-moderado durante la mitad del tiempo, no se 

conocía el deseo del paciente sobre su muerte y se observó una comunicación médico-

paciente muy escasa. Numerosos estudios evidencian la construcción social de la 

muerte en el mundo contemporáneo y como ésta se ha asociado a una experiencia 

dolorosa. 

 

Ha sido estos últimos años, junto con la creación de los Cuidados Paliativos cuando se 

han construido las bases para contemplar todos los ámbitos de la persona en ésta última 

etapa de la vida. 

 

Existe una unanimidad en lo que respecta a la obligación ética del médico frente al 

paciente terminal. La OMS, se basa en dos pilares orientadores en el tratamiento de los 

cuidados paliativos y que son: hacer el bien y minimizar el daño. Por ello, es el equipo 

sanitario quien debe de conocer los conceptos básicos éticos, mantener activa la 

comunicación con el paciente, paliar los síntomas de ésta etapa y estar disponibles en 

todo momento para ofrecer un tratamiento emocional y físico. 

 

Sin embargo, es la sociedad quien no se torna pionera en este cambio haciendo más 

difícil la aplicación de los principios básicos, para brindarle los mayores beneficios al 

paciente en los últimos momentos. 

 

Así, el objetivo de éste trabajo es dar una respuesta a éste problema social  a través de 

una revisión bibliográfica de la literatura actual sobre la temática: la falta de consciencia 

de una asistencia integral en los pacientes oncológicos prestando atención 

equitativamente tanto al  tratamiento del dolor físico como del dolor espiritual. 

 

Metodología 
 

Muestra 

 

Tras aplicar los criterios de búsqueda que posteriormente se explicitan en el 

procedimiento se recogió una muestra inicial de 947 artículos científicos. 

Posteriormente, tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión se redujo este 

número a 43 artículos. Finalmente, tras la lectura de los resúmenes, el número final de 

artículos seleccionado fue de 15 artículos. 

 

Instrumentos 

 

Para llevar a cabo la búsqueda bibliográfica se utilizaron 3 bases de datos 

informatizadas: Pubmed, The Cochrane Library y LILACS. 

 

Procedimiento  

 

En primer lugar se seleccionaron las palabras clave que permitirían recopilar la mayor 

parte de los estudios sobre la temática en cuestión. Se utilizó el siguiente código de 



búsqueda: “Muerte AND cancer AND sociedad OR dolor OR apoyo OR “cuidados 

paliativos”. Adicionalmente, se filtraron los estudios recopilados en base a los 

siguientes criterios de inclusión: a) estudios que incluyesen pacientes con enfermedad 

oncológica, b) los estudios debían ser artículos científicos originales, dando prioridad a 

los estudios de corte cualitativo, c) publicados en los últimos cinco años, d) la fecha de 

la primera publicación debía ser igual o posterior al 2008 y e) escritos en inglés o 

español, f) estudios en los que se abordara el dolor desde una perspectiva espiritual y/o 

emocional. Así mismo, se especificaron los siguientes criterios de exclusión: a) estudios 

que incluyesen pacientes que no padecieran una enfermedad oncológica diagnosticada, 

b) documentos identificados como revisiones críticas de un estudio o proyectos de 

investigación, c) artículos publicados con fecha anterior al 2008, d) artículos escritos en 

un idioma diferente al español o al inglés, e) estudios en los que se abordara el dolor 

desde una perspectiva física. 

 

Una vez seleccionados los 15 artículos que conformarían la muestra final, se procedió a 

analizar la información contenida en los mismos. Para ello se llevó a cabo una 

clasificación en dos partes, por un lado aquellos estudios que trataban el aspecto físico 

del dolor ante la muerte y, por otro lado, los que la abordaban desde un aspecto más 

emocional y/o espiritual. A su vez, se analizó si la sociedad era nombraba en los 

artículos científicos como un ámbito al que dirigirse o si simplemente estaban dirigidos 

al ámbito laboral de los profesionales sanitarios que ofrecen asistencia a los pacientes 

oncológicos. 

 

Resultados 
 

De forma general, se ha observado una evolución sobre el tratamiento del dolor presente 

en el proceso de morir en función, fundamentalmente, de la cultura.
5 

 

10 artículos de los 15 seleccionados centran su atención en las necesidades físicas de los 

pacientes paliativos (dolor físico), investigando en el avance de nuevos tratamientos de 

soporte que beneficien a los pacientes en el tratamiento del dolor. 

 

El tratamiento y el apoyo espiritual parece ser escaso, abordando esta perspectiva tan 

solo 5
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 estudios de los 15 seleccionados. Cobra especial importancia, la 

identificación de los sentimientos y del miedo a la muerte en pacientes oncológicos. El 

tratamiento en estos aspectos está fuertemente al nivel de consciencia de los pacientes y 

de la visión que tengan sobre el proceso de morir. La calidad de cuidados en la última 

etapa de la vida, tiene una clara relación con el grado de importancia que los pacientes 

le dan a éste proceso
16

 no sólo respecto al control de los síntomas, sino también la 

presencia de una buena relación médico-paciente así como el apoyo emocional. 

 

Conclusiones 
 

La revisión bibliográfica realizada pone de manifiesto que se sigue prestando más 

atención al dolor físico de la persona ante el proceso de morir que a la voluntad y dolor 

emocional-espiritual de la misma. Sin embargo, no se anulan las necesidades de 

tratamiento y apoyo espiritual en la última etapa de la vida, por lo que cabría considerar 

el hecho de encontrar un equilibrio para conseguir la visión bio-psicosocial que 

demandan nuestros pacientes oncológicos. A pesar de los esfuerzos de las unidades de 

Cuidados Paliativos que ofrecen dicho tratamiento, es la propia sociedad la que debe de 



mantenerse con una actitud más activa frente al tratamiento de los más cercanos y 

considerarlo como un componente esencial en el proceso de la persona al final de la 

vida. 
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