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Resumen

Introducción: El fi nal de vida constituye una situación de gran impacto emocional para pacientes 
y familiares. En estas circunstancias los pacientes ponen en marcha diferentes estrategias de 
afrontamiento para poder hacer frente a esta difícil y compleja situación.

Objetivos: Conocer el grado de malestar emocional de los pacientes en situación de fi nal de 
vida, explorar las estrategias de afrontamiento que utilizan y comparar el malestar emocional 
y las estrategias que emplean los pacientes atendidos en un centro hospitalario con las de los 
pacientes atendidos en su domicilio. 

Método: Estudio transversal correlacional. La muestra está constituida por 75 pacientes en 
situación de fi nal de vida, el 53,3 % fueron tratados en el domicilio y el 46,7 % en un centro 
hospitalario. Se realizó una entrevista individual con cada paciente donde se recogían sus datos 
sociodemográfi cos y clínicos y se administraban los cuestionarios de malestar emocional (DME) 
y de estrategias de afrontamiento (MINI-MAC y BRCS). 

Resultados: El 73,3 % de los pacientes presentan malestar emocional y el 81,3 % expresan preo-
cupaciones relacionadas principalmente con la familia (47,5 %). Las estrategias de afrontamiento 
más utilizadas son el espíritu de lucha (45,9 %) y la resiliencia (44 %). Cuando se comparan ambos 
grupos, los pacientes atendidos en el domicilio presentan puntuaciones signifi cativamente más 
elevadas en las estrategias de preocupación ansiosa (p = 0,016) y desesperanza (p = 0,005), 
respecto a los pacientes ingresados en un centro hospitalario.
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Abstract

Introduction: The end of life represents a situation with a high emotional impact on patients 
and family members. Under these circumstances, patients set in motion a number of coping 
strategies to deal with this complex, difficult situation.

Objectives: To assess emotional distress levels in patients at the end of life, to explore the 
coping strategies they use, and to compare emotional distress and coping strategies between 
home-care and hospitalized subjects.

Method: This was a correlational, cross-sectional study. The sample included 75 patients at the 
end of life. Of these, 53.3% were being cared for in their homes, and 46.7% in health facilities. A 
one-on-one interview was carried out with each patient to collect sociodemographic and clinical 
data, and to administer emotional distress (DME) and coping strategies (MINI-MAC and BRCS) 
questionnaires.

Results: A total of 73.7% of patients have emotional distress, and 81.3% report concerns, 
primarily about their families (47.5%). The most commonly used coping strategies include 
a fighting spirit (45.5%) and resilience (44%). Patients cared for at home show significantly 
higher anxious worrying (p=0.016) and hopelessness (p=0.005) scores when compared to hos-
pitalized individuals. 

Conclusions: Despite their having emotional distress, a significant proportion of these patients 
develop adaptive coping strategies. However, the high rate of distress found among study 
patients suggests the importance of developing preventive psychological interventions to reduce 
such distress and provide adaptive strategies to improve quality of life at the end of life.

Rodríguez Bruzos E, Fraguell Hernando C, Navarro Rodríguez M, Escolà Fustero A, Villar Abelló H, de Quadras Roca S, et al. Malestar emocional y estrategias 
de afrontamiento en pacientes avanzados ante la situación de final de vida. Med Paliat. 2019;26(3):198-204.

Introducción

La fase de final de vida es una de las experiencias vitales 
más difíciles, emocionalmente impactante y de importantes 
necesidades que tienen que afrontar las personas. En esta 
situación de gran intensidad emocional pueden aparecer 
tristeza, depresión, ansiedad, desesperanza, miedos, preo-
cupaciones, aislamiento y agotamiento emocional, entre 
otra sintomatología psicológica, que pueden disminuir de 
forma importante la calidad de vida del paciente1,2. 

Algunos datos indican que el 58,3 % de los pacientes en 
fase de final de vida presentan malestar emocional modera-
do3. Según un estudio europeo, la prevalencia de malestar 
emocional en pacientes en la fase de final de vida es del 
60 %4. Esta situación puede generar un fuerte impacto emo-
cional no únicamente en el paciente, sino también en su 
entorno familiar y social y en el equipo asistencial5-7. 

En esta fase de la enfermedad, tanto el paciente como 
sus familiares pasan por momentos muy complicados y de 
gran sufrimiento emocional, lo que requiere un importante 
esfuerzo de adaptación. 

Las reacciones de los pacientes pueden ser muy variadas 
ante los mismos acontecimientos y no todos los pacientes 
se adaptan a esta situación, lo cual facilita la aparición o 
empeoramiento de los problemas emocionales. Por lo tanto, 
las dificultades de adaptación son muy frecuentes en estos 
pacientes8.

Existen diversas variables sociodemográficas, clínicas 
y emocionales que pueden modular la adaptación a la 
experiencia de final de vida: la presencia de síntomas, su 
intensidad y control, la información que tiene el paciente, 
la edad, las variables de personalidad, las creencias, la 
disponibilidad de apoyo familiar y social, las estrategias 
de afrontamiento, el locus de control, las expectativas, 
etc.9,10. 

De estas variables, el trabajo se centrará en el estudio 
de las estrategias de afrontamiento, entendiendo estas, 
según el modelo de Lazarus y Folkman11, como la cantidad 
de medios de que dispone el paciente para hacer frente 
al estrés que produce la situación de final de vida, de la 
intensidad y habilidad con los que utiliza estos medios y de 
la eficacia intrínseca de los mismos.

Conclusiones: A pesar de que son pacientes que presentan malestar emocional, una importante 
proporción de ellos utiliza estrategias de afrontamiento adaptativas. No obstante, la elevada 
proporción de malestar entre los pacientes del estudio nos sugiere la importancia de desarrollar 
intervenciones psicológicas preventivas para disminuir este malestar y proporcionar estrategias 
adaptativas que mejoren la calidad de vida del paciente al final de la vida. 
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Las estrategias de afrontamiento pueden ser estrategias 
adaptadas a la situación y estrategias no adaptadas a la situa-
ción de enfermedad. Entre las primeras se incluye: la búsque-
da de apoyo emocional y social, la actitud de espíritu de lucha 
y la aceptación, combinadas con los esfuerzos por mantener 
el autocontrol sobre la enfermedad. Las estrategias menos 
adaptativas incluirían una actitud de desesperanza y resig-
nación, combinada con una actitud pasiva y de evitación12-14.

Existen pocos estudios en nuestro entorno que valoren el 
estado emocional y las estrategias de afrontamiento de los 
pacientes en situación de final de vida, y no se han halla-
do estudios realizados en población española que valoren 
las estrategias de afrontamiento en función de la ubicación 
donde son atendidos. 

Por estos motivos, en el presente trabajo se plantean los 
siguientes objetivos: 1) explorar el malestar emocional de 
los pacientes en situación de final de vida que recibieron 
atención por el equipo de psicólogas del Equipo de Aten-
ción Psicosocial (EAPS) Mutuam de Barcelona en los diferen-
tes recursos; 2) conocer sus estrategias de afrontamiento 
y analizar si existen diferencias, teniendo en cuenta estas 
variables, entre los pacientes tratados en su domicilio con 
un servicio de atención domiciliaria (PADES) y los pacien-
tes atendidos en un entorno hospitalario (hospital, centro 
sociosanitario), y 3) conocer si las variables psicológicas de 
malestar emocional y estrategias de afrontamiento se corre-
lacionan entre sí. 

Material y método

Diseño

Estudio transversal correlacional. Los datos se recogieron 
entre enero y octubre de 2016, a través de la entrevista 
clínica y la administración de cuestionarios para evaluar el 
malestar emocional y las estrategias de afrontamiento de 
los pacientes participantes en el estudio. 

Participantes

Pacientes en condición clínica avanzada, en situación de 
final de vida, con un tiempo pronóstico de vida inferior a 
6 meses, atendidos por el equipo de psicólogas del EAPS 
Mutuam Barcelona en los diferentes recursos de atención: 
domicilio, hospital y centro sociosanitario. 

Los criterios de inclusión utilizados en el presente estudio 
fueron los siguientes: pacientes adultos mayores de 18 años, 
con un pronóstico de vida inferior a 6 meses y pacientes con 
conciencia pronóstica. 

Y como criterios de exclusión: pacientes afectados con 
patologías mentales graves; pacientes con deterioro cogni-
tivo moderado/grave; pacientes en agonía y/o situación de 
últimos días, y pacientes extranjeros con dificultades para 
la comprensión del idioma castellano. 

Ciento cinco pacientes en situación de final de vida cum-
plieron criterios para participar en la investigación. Cuando 
se les informó del estudio y se solicitó su colaboración, el 
12,38 % rechazó participar. De los pacientes que decidieron 
colaborar, entre la primera y segunda sesión el 12,38 % de 
los pacientes empeoraron clínicamente, el 2,86 % fallecie-

ron y el 0,95 % fueron trasladados a otro centro, por lo que 
finalmente la muestra está constituida por 75 pacientes, 
obteniéndose un índice de participación del 71,43 %. 

Variables e instrumentos

Se elaboró un cuaderno de recogida de datos específico 
para el presente estudio, y para la valoración del malestar 
emocional y las estrategias de afrontamiento se utilizaron 
los siguientes cuestionarios: el cuestionario de Detección de 
Malestar Emocional (DME)3, el Mental Adjustment to Can-
cer Scale (MINI-MAC)15,16 y el Brief Resilient Coping Scale 
(BRCS)17,18, respectivamente. 

La historia clínica incluye los apartados de datos socio-
demográficos (edad, equipo receptor, género, estado civil, 
estudios y red de apoyo sociofamiliar), datos clínicos (fecha 
de diagnóstico y tipo, sintomatología física controlada con 
dos opciones de respuesta) y una pregunta abierta (“¿Qué es 
lo más le ayuda a afrontar esta situación?”). Las respuestas a 
esta última pregunta se agruparon en ocho categorías (fami-
lia y amigos, fe, factores personales, hobbies, experiencia 
previa, estrategias adaptativas, nada y otros). 

El DME3 consta de dos partes. La primera contiene tres 
preguntas dirigidas al paciente, dos de ellas en formato de 
escala analógica visual de 0 a 10, en las que se evalúa el 
estado de ánimo y la percepción de afrontamiento de la 
situación, y otra que registra la presencia o ausencia de 
preocupaciones. La segunda parte consiste en una obser-
vación y registro por parte del profesional sanitario de la 
presencia de signos externos de malestar emocional. El DME 
permite obtener una puntuación de entre 0 y 20 formada por 
la suma de las puntuaciones de las respuestas a las pregun-
tas referentes a la valoración del estado de ánimo y a la de 
percepción de afrontamiento de la situación, clasificando 
el malestar en leve (0-8), moderado (9-13) o grave (14-20). 
Las preguntas sobre preocupaciones o signos externos de 
malestar emocional permiten a los profesionales sanitarios 
una atención más específica. 

El MINI-MAC15,16 es un instrumento de 29 ítems que eva-
lúa las respuestas cognitivas y conductuales del paciente 
oncológico ante la enfermedad mediante una escala Likert 
de 4 puntos y que diferencia cinco estilos de afrontamien-
to: espíritu de lucha, indefensión, preocupación ansiosa, 
fatalismo y evitación. La estrategia de afrontamiento con 
una puntuación más elevada permite conocer la estrategia 
predominante utilizada por cada paciente.

El BRCS17,18 es una escala breve de resiliencia que cons-
ta de cuatro ítems con cinco categorías de respuesta tipo 
Likert. La puntuación total fluctúa entre 4 y 20. Según los 
autores, una puntuación total igual o inferior a 13 indicaría 
baja resiliencia, mientras que puntuaciones iguales o supe-
riores a 17 serían tributarias de alta resiliencia. 

Procedimiento

Los pacientes derivados para atención psicológica, que 
cumplían los criterios de inclusión para formar parte del 
estudio, eran informados por la psicóloga del equipo corres-
pondiente de la realización de esta investigación, así como 
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de sus características y objetivos, y, por último, se pre-
guntaba al paciente si deseaba participar. Esto se realizaba 
entre la primera y segunda sesión de apoyo psicológico. Si 
el paciente aceptaba colaborar, firmaba el consentimien-
to informado. A continuación, en primer lugar se recogían 
los datos sociodemográficos y clínicos, y posteriormente se 
administraban los cuestionarios: DME, MNI-MAC y BRCS, en el 
mismo orden. Por último, se realizaba la pregunta abierta: 
“¿Qué es lo que más le ayuda a afrontar esta situación?”, 
planteándose de la siguiente forma: “Y teniendo en cuen-
ta todas las respuestas que nos ha proporcionado en los 
cuestionarios, ¿qué es lo que más le ayuda a afrontar la 
situación de enfermedad que está viviendo actualmente?”. 
La entrevista tenía una duración aproximada de 30 minutos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investi-
gación Científica de la Unió Catalana d’Hospitals. 

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó mediante el IBM SPSS Sta-
tistics versión 19. Para el análisis descriptivo de las variables 
cuantitativas se calculó la media, la desviación típica (SD) y 
el rango (puntuaciones mínimas y máximas). Se calcularon 
las frecuencias para describir las variables categóricas. Se 
realizaron pruebas de Chi cuadrado para relacionar varia-
bles categóricas y la prueba exacta de Fischer cuando no 
se cumplían las condiciones de aplicación. Para estudiar la 
relación entre variables cuantitativas se aplicó la T de Stu-
dent de comparación de medias, y cuando las variables no 
cumplían los supuestos de normalidad se utilizó la prueba 
no paramétrica U de Mann-Whitney. El nivel de significación 
empleado en el estudio fue de α = 0,05. 

Resultados 

La muestra está constituida por 75 pacientes que pre-
sentan una edad media de 71,25 años (42-94 años) y una 
SD de 12,5. Más de la mitad de los pacientes son muje-
res (58,7 %). Prácticamente la mitad de los enfermos están 
casados (42,7 %) y el 85,3 % consideran que tienen apoyo 
sociofamiliar. El 30,7 % tienen estudios primarios y el 28 % 
estudios medios y superiores. Prácticamente la totalidad de 
la muestra son pacientes oncológicos (86,7 %) y consideran 
que la sintomatología física está controlada (76 %). El 53,3 % 
de los pacientes fueron atendidos en el domicilio y el 46,7 % 
en un centro hospitalario (Tabla I). 

El 73,3 % de los pacientes en situación de final de vida 
presentaban malestar emocional, siendo grave en el 29,3 % 
de los casos. En la Tabla II se muestra la puntuación media 
del DME por equipo, pacientes atendidos en el domicilio 
versus enfermos atendidos en un centro hospitalario. Aunque 
los pacientes ingresados muestran una puntuación más baja 
en malestar emocional comparado con los pacientes atendi-
dos en domicilio, estas diferencias no son estadísticamente 
significativas.

Respecto a las preocupaciones, el 81,3 % de los pacientes 
expresaron tener preocupaciones. Casi la mitad, un 47,5 %, 
muestran preocupaciones familiares, y un 24,6 % preocu-
paciones somáticas relacionadas con la enfermedad. En la 
Tabla III se muestran las distribuciones de las preocupacio-

Tabla I. Variables sociodemográficas y clínicas  
de la muestra (n = 75)

n %

x (SD) 71,25 (± 12,5)

Sexo

Hombre
Mujer

31
44

41,3
58,7

Estado civil

Casado/a
En pareja
Soltero/a
Divorciado/a
Viudo/a

32
5
10
6
22

42,7
6,7
13,3

8
29,3

Estudios

Elementales
Primarios
Medios
Superiores

10
23
21
21

13,3
30,7
28
28

Situación laboral

Activo/a
Jubilado/a
Invalidez
Baja
Otros

1
49
18
4
3

1,3
65,3
24
5,3
4

Apoyo sociofamiliar

Sí
No

64
11

85,3
14,7

Tipo de enfermedad

Oncológica
 Pulmón
 Mama
 Colorrectal
 Páncreas
 Ginecológico
 Próstata
 Vejiga
 Vías biliares
 Hepatocarcinoma
 Cabeza y cuello
 Otros

9
7
7
6
5
5
4
4
3
3
12

13,8
10,8
10,8
9,2
7,7
7,7
6,1
6,1
4,6
4,6
18,5

No oncológica
 EPOC
 Insuficiencia cardiaca
 Pluripatología geriátrica
 Fibrosis pulmonar
 Otros

2
2
2
2
2

20
20
20
20
20

Sintomatología física

Sí
No

57
18

76
24

Equipo

Hospitalario
Domiciliario

35
40

46,7
53,3

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
SD: desviación típica.
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nes por equipo, sin encontrarse diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos. 

Las estrategias de afrontamiento más utilizadas por los 
pacientes en la fase de final de vida fueron el espíritu de 
lucha (45,9 %), la resiliencia (44 %) y la preocupación ansiosa 
(28 %). Cuando se compararon ambos grupos, los pacientes 
atendidos en el domicilio mostraron puntuaciones más ele-
vadas y estadísticamente significativas en las estrategias de 
afrontamiento de preocupación ansiosa y desesperanza que 
los pacientes atendidos en un centro hospitalario (Tabla IV).

Ante la pregunta “¿Qué es lo que más le ayuda a afrontar 
esta situación?”, prácticamente la mitad de los pacientes 
consideraron que el entorno familiar y social (45,3 %), segui-
do de las variables personales (20 %) como el carácter, las 
ganas de luchar, etc. 

Por último, se establecieron correlaciones entre el 
malestar emocional y las estrategias de afrontamiento. Los 
resultados mostraron correlaciones positivas moderadas 
significativas entre el malestar emocional y las estrategias 
de afrontamiento desadaptativas (preocupación ansiosa  
[r = 0,684; p = 0,000] y desesperanza [r = 0,542; p = 0,000]), 
y correlaciones negativas moderadas y moderada-baja esta-
dísticamente significativas entre el malestar emocional y las 
estrategias de afrontamiento adaptativas (espíritu de lucha 
[r = -0,287; p = 0,013], fatalismo [r = -0,350; p = 0,002] y 
resiliencia [r = -0,594; p = 0,000]). 

Discusión

La mayoría de los pacientes paliativos presentan malestar 
emocional y preocupaciones en torno a esta situación; a 
pesar de ello, la mayor parte de ellos utilizan estrategias 
de afrontamiento adaptativas como son el espíritu de lucha 
y la resiliencia. 

El afrontamiento del final de vida genera malestar emo-
cional, independientemente de donde han sido atendidos 
los pacientes, como muestra nuestro estudio y en la línea 
de otros trabajos realizados anteriormente19-21. Y, al mismo 
tiempo, los pacientes que presentan malestar emocional 
tienen más preocupaciones3,22. 

Según el estudio de Tang y cols.23, la prevalencia de sínto-
mas depresivos graves aumentaba a medida que se acercaba 
la muerte, y la probabilidad era más elevada entre aquellos 
pacientes con más malestar físico y dependencia funcional, los 
cuales recibían más apoyo de tipo práctico y expresaban más 
sentimientos de ser una carga, y más baja entre aquellos enfer-
mos que manifestaban niveles más elevados de apoyo afectivo. 

En otros estudios20,21, en los cuales se valoró el malestar 
emocional y la calidad de vida de los pacientes atendidos 
en el domicilio, el 25 % de los pacientes mostraron niveles 
de ansiedad clínicamente relevantes y el 50 % presentaron 
depresión clínica, encontrándose que esta sintomatología 
ansioso-depresiva disminuía la calidad de vida. Otros facto-
res relevantes que influían en el grado de malestar fueron 
la carga económica y la falta de apoyo social24,25. 

En un estudio reciente de Nipp y cols.26, realizado con 
1.152 pacientes terminales ingresados, los autores encon-
traron que el 29,8 % y el 28 % de los pacientes presentaban 
síntomas ansiosos y depresivos, respectivamente, lo que 
estaba asociado con un mayor número de días de ingreso 
hospitalario y la presencia de síntomas físicos. 

Tabla II. Malestar emocional de los pacientes 
hospitalarios (n = 35) versus pacientes domiciliarios 
(n = 40)

Domicilio 
(n = 40)
x (SD)
Rango

Centro 
hospitalario 

(n = 35)
x (SD)
Rango

p

Malestar 
emocional
(DME)

11,48 (± 3,84)
0-20

9,63 (± 5,11)
0-20

0,149*

* U de Mann-Whitney.
DME: cuestionario de Detección de Malestar Emocional.

Tabla III. Preocupaciones de los pacientes 
hospitalarios (n = 26) versus pacientes domiciliarios 
(n = 35)

Preocupaciones
Domicilio
(n = 40)

Centro 
hospitalario

(n = 35)
p

Familiares 40 % 57,7 % 0,171*

Somáticas 22,9 % 26,9 % 0,715*

Emocionales 8,6 % 3,8 % 0,629**

Espirituales 11,4 % - 0,129**

Otras 17,1 % 11,5 % 0,720**

* Chi cuadrado. ** Prueba exacta de Fisher.

Tabla IV. Estrategias de afrontamiento de los 
pacientes hospitalarios (n = 35) versus pacientes 
domiciliarios (n = 40)

Estrategias de 
afrontamiento

Domicilio 
(n = 40)
x (SD)
Rango

Centro 
hospitalario 

(n = 35)
x (SD)
Rango

P

Espíritu de 
lucha

9,4 (± 4,15)
4-23

10 (± 4,35)
4-20

0,520**

Desesperanza
16,92 (± 5,32)

4-29
13,41 (± 4,94)

5-26
0,005*

Preocupación 
ansiosa

20,7 (± 5,67)
10-30

17,3 (± 5,87)
8-29

0,016**

Evitación 
cognitiva

9,62 (± 2,9)
4-16

8,97 (± 3,46)
4-21

0,218**

Fatalismo
12,45 (± 2,8)

6-17
13,11 (± 4,33)

5-20
0,441*

Resiliencia
12,6 (± 3,56)

6-20
13,03 (± 4,45)

4-20
0,646*

* T de Student. ** U de Mann-Whitney.
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Respecto a las preocupaciones de nuestros pacientes, los 
resultados también van en la línea de trabajos realizados en 
nuestro entorno. Rastero y cols.27 hallaron que el 87,76 % de 
los pacientes en la fase final de vida expresaban preocupa-
ciones, siendo en el 34,7 % de los casos familiares y en el 
28,6 % somáticas, encontrándose una relación significativa 
entre la presencia de preocupaciones y la ansiedad. 

Generalmente, las preocupaciones de los pacientes esta-
ban relacionadas con la familia, concretamente con la carga 
que suponía la enfermedad para los diferentes miembros 
familiares, las preocupaciones respecto al futuro de sus 
hijos y/o nietos, despedirse de ellos, etc.; por otra parte, 
en nuestro estudio, esta variable es lo que más les ayudó a 
afrontar la situación de enfermedad. De hecho, el 85,3 % de 
los pacientes consideraban que disponían de este apoyo. En 
una revisión realizada por McPherson y cols.28 la percepción 
de ser una carga se presentaba como un problema significa-
tivo para el 19-65 % de los enfermos terminales. En nuestros 
pacientes podría ser posible que esta preocupación fuera 
lo que les proporcionaba fuerzas para luchar. Por lo tanto, 
el entorno familiar desempeña un papel importante en la 
mejora de la calidad de vida y adaptación del paciente al 
final de la vida. 

Los pacientes del presente trabajo mostraron estrategias 
de afrontamiento adaptativas. A pesar de que son enfermos 
derivados por la detección de malestar emocional, sorpren-
de la cantidad de personas que utilizaron estrategias adap-
tativas. Las variables personales fueron el segundo principal 
factor que ayudó a nuestros pacientes a afrontar la situa-
ción, lo cual refleja la presencia de un locus de control 
interno entre los enfermos atendidos que podría explicar 
los resultados obtenidos. 

Los pacientes atendidos en el domicilio presentan pun-
tuaciones significativamente más elevadas en las estrate-
gias de preocupación ansiosa y desesperanza respecto a los 
pacientes ingresados en un centro hospitalario. Ello podría 
ser debido a la percepción de los pacientes de que la aten-
ción recibida en el domicilio no es la misma que podrían 
recibir en un hospital, donde los síntomas pueden ser más 
controlados y de forma más continua, generando la atención 
hospitalaria una percepción de mayor control de su enferme-
dad y proporcionando un sentimiento de mayor seguridad. 

Las personas que utilizaron estrategias de afrontamiento 
adaptativas, es decir, espíritu de lucha y fatalismo, presen-
taban menos malestar emocional. La revisión de la bibliogra-
fía apoya estos resultados: aquellos pacientes que utilizaron 
estrategias de afrontamiento adaptativas29-33 presentaban 
menos malestar emocional que aquellos que tenían un estilo 
de afrontamiento desadaptativo34-36. Por ello podemos con-
cluir que en este estudio la presencia de malestar emocional 
modula el uso de determinadas estrategias de afrontamien-
to, es decir, no tener malestar emocional está relacionado 
con estrategias de afrontamiento adaptativas. 

En un estudio de Thompson y cols.37, realizado con 381 
pacientes oncológicos paliativos, los autores encontraron 
que el 74 % manifestaban aceptar la situación de final de 
vida. En comparación con aquellos enfermos que no acep-
taban morir, una menor proporción de ellos presentaban 
sufrimiento y desesperanza y no cumplían con un diagnóstico 
de ansiedad y/o depresión. Por tanto, concluyen que la no 
aceptación de esta fase de la vida está asociada a sentimien-
tos de desesperanza, sufrimiento, depresión y ansiedad. 

Una posible línea de investigación futura podría ser explo-
rar qué tipo de intervención psicológica específica podría 
ser más eficaz para desarrollar un estilo de afrontamiento 
más adaptativo, de forma que disminuyera el malestar emo-
cional y mejorase la calidad de vida de los pacientes en los 
últimos días de vida. Teniendo en cuenta que la familia es 
la principal preocupación de los pacientes en esta fase de la 
enfermedad, otra línea de investigación podría ser conocer 
el impacto emocional que tiene esta situación en la familia, 
sus estrategias de afrontamiento y necesidades. 

Las principales limitaciones de nuestro estudio fueron, 
por una parte, la dificultad en el reclutamiento de pacientes 
debido a que muchos de ellos no tenían información sobre 
su pronóstico y, por otra, se visitaron únicamente aquellos 
pacientes que el equipo receptor derivaba por detección 
de malestar emocional, o que se podían beneficiar de una 
intervención psicológica. 

Conclusiones

Conocer el estado emocional de los pacientes y las estrate-
gias de afrontamiento que utilizan ante la situación de final 
de vida permitirá desarrollar una atención psicológica preven-
tiva con el objetivo de facilitar la adaptación a esta fase de la 
enfermedad. Asimismo, las preocupaciones de los pacientes 
están relacionadas principalmente con la familia, y al mismo 
tiempo es lo que más les ayuda a afrontar la enfermedad. 
Por lo tanto, el entorno familiar desempeña un papel muy 
importante en la mejora de la calidad de vida y adaptación al 
final de la vida. Facilitar apoyo a las familias y proporcionar-
les recursos, estrategias y formación en los cuidados al final 
de la vida podría mejorar el acompañamiento del paciente, 
disminuyendo la percepción de sobrecarga de este. 
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