
1 CULTURA PALIATIVA

CULTURA PALIATIVA​
GUÍA PRÁCTICA DE IMPLEMENTACIÓN PARA 

RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES





ÍNDICE

CULTURA PALIATIVA​ 
GUÍA PRÁCTICA DE IMPLEMENTACIÓN PARA 

RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES

PARTE I: 													           
INTRODUCCIÓN A LA CULTURA PALIATIVA						      7

	 GENERALIDADES DE LA CULTURA PALIATIVA				    9
		
		  Presentación										          10
		  Conceptos clave									         11
		  Cuidados paliativos y cultura paliativa					     12
		  Mitos y verdades sobre los cuidados paliativos				    13
	 	 Beneficios de la cultura paliativa	 	 	 	 	 	 14
		  Desafíos para crear una cultura paliativa					     15

	 EL EQUIPO DE CULTURA PALIATIVA						      16
		
		  Una responsabilidad compartida						      17
		  Gestores de cultura paliativa							       18
		  Actitudes y habilidades para una cultura paliativa			   21
		  Desgaste del equipo									         23
		  Cuidado del equipo									         33
	 	 Intervenciones específicas para el cuidado del equipo		 	 35
		  El rol del voluntario y la comunidad						      37

	 IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES PALIATIVAS				    39
		
	 	 Identificación oportuna de necesidades paliativas	 	 	 40
	 	 Instrumentos para la evaluación de necesidades paliativas	 	 42

PARTE II:
ATENCIÓN INTEGRAL CENTRADA EN LA PERSONA				    47

	 GENERALIDADES DE LA ATENCIÓN INTEGRAL				    48
		
	 	 Atención centrada en la persona	 	 	 	 	 	 49
		  Atención integral									         50
	
	 DIMENSIÓN FÍSICA										          51
		
		  Evaluación de síntomas físicos							       52
	 	 Alivio de síntomas físicos	 	 	 	 	 	 	 	 54
		  Generalidades sobre el dolor							       57
	 	 Escalas para la evaluación del dolor	 	 	 	 	 	 59
		  Manejo del dolor									         60



	
	 DIMENSIÓN EMOCIONAL								        64
		
		  Generalidades sobre las reacciones emocionales			   65
		  Reacciones emocionales adaptativas y desadaptativas		  66
	 	 Apoyo emocional	 	 	 	 	 	 	 	 	 69
	
	 DIMENSIÓN SOCIAL									         71
		
		  Generalidades de la dimensión social						     72
		  Familia											           73
		  Cuidador princiapal									         75
		  Relaciones sociales									         77
		  Aspectos socioeconómicos y legales						      78
	 	 Instrumentos para la evaluación social	 	 	 	 	 79
	
	 DIMENSIÓN ESPIRITUAL									        84
		
		  Espiritualidad										          85
		  Necesidades espirituales								        86
		  Cuidado espiritual									         86
	 	 Instrumentos para la evaluación y cuidado espiritual	 	 	 89

PARTE III:
ACOMPAÑAMIENTO AL FINAL DE LA VIDA						      90
	
	 COMUNICACIÓN AL FINAL DE LA VIDA Y TOMA DE DECISIONES	 91
		
	 	 Conversaciones sobre el final de la vida	 	 	 	 	 92
	 	 El cerco del silencio	 	 	 	 	 	 	 	 	 94
	 	 Planificación anticipada de cuidados	 	 	 	 	 	 97
	 	 Preferencias sobre el final de la vida	 	 	 	 	 	 99	
		  Documento de voluntades anticipadas				           100
		  Adecuación del esfuerzo terapéutico					            103
	
	 EL FINAL DE LA VIDA Y EL PROCESO DE MORIR: UNA MIRADA 		
	 INTEGRAL										                 105
		
	 	 Cambios físicos naturales al final de la vida	 	 	        106
	 	 Agonía	 	 	 	 	 	 	 	 	 	        109	
		  Sedación paliativa								               110
	 	 Acompañamiento emocional en el final de la vida	 	        112
	 	 Cuidado espiritual en el final de la vida	 	 	 	        114
	 	 Apoyo social en el final de la vida	 	 	 	 	        115

PARTE IV:	
LA MUERTE Y EL DUELO									               116

	 LA MUERTE										                 117
		
		  Acompañar la muerte en la institución		   		         118



		  La muerte en el hospital	​						              120
	
	 EL DUELO										                 121
		
		  El proceso de duelo								               122
		  Manifestaciones normales del duelo					            123
		  El tiempo del duelo								               123
	 	 El duelo compartido	 	 	 	 	 	 	 	        124
		  Acompañar el duelo								               127
		  Rituales de duelo								               128

		  REFERENCIAS									                130



6CULTURA PALIATIVA

PARTE I: 
INTRODUCCIÓN A LA CULTURA 

PALIATIVA



7 CULTURA PALIATIVA

GENERALIDADES DE LA 
CULTURA PALIATIVA
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PRESENTACIÓN

¿Cuál es el propósito de esta guía?​

Esta es una guía práctica creada para ayudar a las residencias de personas 
mayores a implementar una cultura de cuidado compasivo, enfocada en la 
calidad de vida y el alivio del sufrimiento de todas las personas mayores, 
especialmente de aquellos que se acercan al final de su vida.

¿A quién está dirigida esta 
guía?​

Se dirige a los directivos, personal 
administrativo, personal de cuidado, 
voluntarios y personal de salud sin 
entrenamiento en cuidados paliativos 
que desempeñan sus labores en 
residencias de personas mayores.

¿De donde nace esta guía?​
Esta guía nace de la experiencia de 
La Casa de San José, residencia de 
personas mayores con más de 10 años 
de trayectoria en Cali y que, desde 
el 2024, ha venido implementando 
un programa de Cultura Paliativa 
para mejorar la calidad de vida y el 
acompañamiento en el final de la vida 
de sus residentes.

¿Qúé encontrarás en esta 
guía?​

∆∆Conceptos claves asociados al 
cuidado paliativo.​

∆∆ Ejercicios prácticos para evaluar 
y aplicar los conocimientos en tu 
institución​

∆∆Orientaciones y estrategias de 
intervención para crear o fortalecer 
la cultura paliativa en tu institución.

¿Qúé NO encontrarás en 
esta guía?​

∆∆Guías para la práctica clínica de 
cuidados paliativos.​

∆∆Desarrollos conceptuales amplios.​

∆∆Desarrollos éticos o morales sobre 
el final de la vida.
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Dignidad: Es el valor intrínseco 
que posee cada persona por el solo 
hecho de ser humano. Un trato digno 
implica que evitar cualquier tipo de 
discriminación o despersonalización, 
de modo que incluso en condiciones 
de vulnerabilidad o alta dependencia, 
la persona sea reconocida y respetada 
en su unicidad, creencias, valores, 
historia, decisiones y derechos. ​

Bienestar: Es un experiencia integral 
que va más allá de la ausencia de 
enfermedad, siendo un estado en el que 
la persona experimenta una armonía 
física, emocional, social y espiritual que 
le permite vivir en equilibrio consigo 
mismo y con su entorno.​

Calidad de vida: Es un concepto 
subjetivo asociado a la percepción que 
tiene una persona sobre su bienestar 
físico, emocional, social y espiritual; así 
como su capacidad para funcionar en 
las tareas de la vida cotidiana teniendo 
en cuenta sus metas, expectativas, 
relaciones, valores y contexto cultural. 
En el ámbito del cuidado paliativo, se 
busca cuidar la calidad de vida aliviando 
el sufrimiento, respetando los deseos 
de cada persona y acompañando con 
compasión. ​

Sufrimiento: Experiencia subjetiva 
y compleja que se presenta cuando 
una persona percibe una amenaza 
para su bienestar físico, emocional, 
social o espiritual. Su alivio requiere 
una atención compasiva a través de 
la escucha y el acompañamiento 
humano, más allá de un medicamento 
o tratamiento específico.​

Dolor total: Concepto similar al 
sufrimiento que fue desarrollado 
por Cicely Saunders en el contexto 
del cuidado paliativo. Reconoce que 
el dolor no es una experiencia solo 
física sino que se asocia también a 
experiencias emocionales, sociales y 
espirituales. ​

Atención integral: Enfoque de 
cuidado que considera a la persona en 
todas sus dimensiones: física, social, 
emocional y espiritual. No se enfoca 
solo en el tratamiento de síntomas, 
sino en comprender y responder a las 
múltiples necesidades y contextos del 
paciente y su entorno.​

Atención centrada en la persona: Es 
un enfoque en el cual la persona está 
en el centro de la atención y no su 
enfermedad. Implica una disposición 
del equipo de cuidado para adaptarse 
y orientar todos los procesos a las 
necesidades individuales de cada 
persona. También, promueve relaciones 
horizontales en las que la persona y 
su familia participan activamente de la 
toma de decisiones, de modo que se 
escuchen sus preferencias, se dé lugar 
a su historia y se respeten sus tiempos 
y ritmos. ​

Necesidades paliativas: Son las 
necesidades físicas, emocionales, 
espirituales y sociales que surgen 
cuando una persona enfrenta una 
enfermedad avanzada, crónica o 
incurable o se encuentra en situación 
de final de vida. Algunas necesidades 
comunes son el manejo del dolor y otros 
síntomas físicos, el acompañamiento 
emocional, el apoyo familiar y la toma 
de decisiones informadas.

CONCEPTOS CLAVE
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CUIDADOS PALIATIVOS  Y ​ 
CULTURA PALIATIVA

Cuidados Paliativos
Cultura Paliativa (en el 
contexto de una residencia 
de personas mayores)

Definición

“Los cuidados paliativos 
son la asistencia activa, 
holística, de personas 
de todas las edades 
con sufrimiento grave 
relacionado con la salud 
debido a una enfermedad 
severa, y especialmente 
de quienes están cerca 
del final de la vida. Su 
objetivo es mejorar la 
calidad de vida de los 
pacientes, sus familias y 
sus cuidadores.” (IAHPC, 
2018)

Entendemos por Cultura 
Paliativa la práctica 
constante de enfocar 
todas las interacciones 
y procesos en la calidad 
de vida y el alivio del 
sufrimiento desde un 
enfoque compasivo. Esto 
incluye, por supuesto, 
la atención oportuna en 
salud especializada en 
cuidados paliativos, pero 
no se limita a ella.

Destinatarios

Personas que cumplen 
con unos criterios 
específicos en razón de 
una enfermedad u otra 
condición que amenaza la 
vida.

Todos los residentes y 
usuarios de una institución 
de cuidado de personas 
mayores.

Responsables

Equipos de salud 
interdisciplinares, 
en algunos casos 
conformados por 
especialistas en cuidados 
paliativos.

Todas las personas 
que intervienen en el 
cuidado de la persona 
mayor: directivos, 
personal administrativo, 
profesionales de salud, 
equipo de cuidado, 
familias, voluntarios y 
otros residentes.

La palabra “Paliar” significa “aliviar” y se originó 
del latín “Pallium” que era el manto con el que las 
comunidades cristianas cubrían a los moribundos 
para ofrecerles alivio.
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MITOS Y VERDADES SOBRE LOS CUIDADOS 
PALIATIVOS.

Son únicamente para las personas 
en final de vida.

Es recomendable ofrecerlos desde el momento del diagnóstico de 
una enfermedad potencialmente mortal.

Se pueden ofrecer como soporte para mejorar la calidad de vida en 
pacientes con tratamiento activo y con posibilidad de curación.

Siempre hay algo para hacer por el paciente y, por tanto, siempre 
hay esperanza. Sin embargo, a veces se cambian los objetivos de lo 
que se hace, orientándolos a la calidad de vida.

La atención temprana en cuidados paliativos genera muchos 
beneficios para el paciente y para la familia, por tanto se deben 
ofrecer, idealmente, desde el momento del diagnóstico.

Excluyen la posibilidad de 
tratamientos curativos.

Significa no hacer nada, perder la 
esperanza.

Son la última alternativa que debe 
ofrecerse, cuando el sufrimiento 
sea incontrolable.

Son únicamente para personas 
con mucho dolor físico, porque su 
principal objetivo es aliviar el dolor.

Si bien el dolor es uno de los síntomas que más genera sufrimiento y 
es una de las prioridades del cuidado paliativo, el abordaje es integral 
e incluye también el alivio de otros síntomas físicos, emocionales, 
espirituales y sociales.
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BENEFICIOS DE LA CULTURA PALIATIVA
La Cultura Paliativa en una residencia de personas mayores:​

∆∆ Fomenta la empatía compasión entre todos los miembros de la comunidad​.
∆∆Mejora la calidad de vida y facilita una muerte digna​.
∆∆Disminuye el sufrimiento total​.
∆∆ Facilita la toma de decisiones​.
∆∆ Aumenta la satisfacción del paciente, de la familia y del equipo de cuidado​.
∆∆Mejora la comunicación entre el paciente, la familia y el equipo de cuidado​.
∆∆ Facilita el apoyo emocional al paciente y la familia​.
∆∆ Facilita los procesos de duelo​.
∆∆Disminuye hospitalizaciones y consultas innecesarias, reduciendo los costos 
de la atención.

Son muy costosos y, por tanto, son 
un lujo para personas con muchos 
recursos económicos.

Los cuidados paliativos reducen los costos de atención en salud, 
porque evitan hospitalizaciones e intervenciones de alto costo que 
no generan ningún beneficio al paciente.

Son responsabilidad exclusiva 
de los médicos especialistas en 
cuidados paliativos.

Son una responsabilidad compartida por diferentes actores, 
incluyendo equipos especializados en cuidados paliativos los 
cuales se conforman por un equipo de salud interdisciplinar

Significa dejar morir al paciente o, 
en todo caso, permitir que muera 
más rápido.

Los cuidados paliativos no aceleran ni retrasan el proceso de morir. 
Sin embargo, algunos estudios demuestran que quienes reciben 
cuidados paliativos de manera oportuna tienden a tener mayor 
tiempo de supervivencia.
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DESAFÍOS PARA CREAR UNA CULTURA PALIATIVA
∆∆Desconocimiento y prejuicios sobre los cuidados paliativos por parte de la 
institución, los residentes y/o sus familias.​
∆∆ Falta de conocimiento y habilidades específicas.​
∆∆ Excesiva tecnificación de la atención.​
∆∆ Agotamiento del equipo de trabajo​.
∆∆ Recursos económicos y humanos limitados.

¿Qué beneficios y qué barreras crees que puedes encontrar ante la 
implementación de una Cultura Paliativa en tu institución? (Puedes incluir los 
ya mencionados u otros que identifiques)

Beneficios Barreras

EJERCICIO PRÁCTICO
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EL EQUIPO DE CULTURA 
PALIATIVA
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UNA RESPONSABILIDAD COMPARTIDA
Los cuidados paliativos son una responsabilidad compartida a través de un 
trabajo interdisciplinar e intersectorial, poniendo siempre en el centro al paciente 
y su familia. ​
Desde estrategias como Cultura Paliativa, las residencias para personas mayores 
pueden contribuir en el trabajo intersectorial para atender oportunamente a las 
necesidades paliativas de sus residentes.

Identifica otros actores en el entorno de la institución con los que has articulado 
o podrías articular el trabajo en beneficio de la calidad de vida de tus residentes. 
Ejemplo: instituciones de salud, seguros médicos, organizaciones sociales, etc.

∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ _________________________________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆

EJERCICIO PRÁCTICO

Tomado de: Asociación de Cuidados Paliativos de Colombia, s.f.
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Coordinador o equipo de Cultura Paliativa: promueve, 
acompaña y supervisa la Cultura Paliativa de la institución, 
desarrollando protocolos y planes de capacitación 
adaptados a las necesidades del centro, para responder 
oportunamente a las necesidades paliativas de los 
residentes y sus familias. ​

Equipos directivos y/o personal administrativo: velan 
porque todos los planes, procesos y decisiones que se 
tomen en la institución estén orientados al bienestar y la 
calidad de vida de los residentes y sus familias. Además, 
facilitan las condiciones para que los demás actores puedan 
llevar a cabo su trabajo de forma efectiva.​

Equipo interdisciplinar de cuidados paliativos: Alivian el 
sufrimiento con intervenciones especializadas para atender 
síntomas físicos, emocionales, espirituales y sociales 
del paciente y su familia. El equipo básico debe estar 
conformado por: médico, enfermero, psicólogo, asesor 
espiritual y trabajador social; y puede contar con el apoyo 
de otros profesionales como nutricionista, fisioterapeuta, 
fonoaudiólogo, etc.

Equipo de cuidado de la persona mayor: Realizan 
intervenciones básicas para brindar confort, calidad de 
vida y aliviar los síntomas de los residentes y sus familias. 
También, al estar en contacto permanente con ellos, pueden 
identificar oportunamente las necesidades paliativas y 
brindar información pertinente sobre el paciente y sus 
preferencias de cuidado a los demás actores del proceso. 
Este equipo incluye: profesionales de otras áreas de salud, 
auxiliares de enfermería, cuidadores, entre otros. ​

GESTORES DE CULTURA PALIATIVA

¿Quiénes son responsables de la Cultura Paliativa?​
Si bien es recomendable tener una persona o un equipo responsable de promover 
la Cultura Paliativa, todas las personas que forman parte de una residencia de 
personas mayores asumen un rol imprescindible en el acompañamiento a cada 
residente y su familia. 

Generalmente esta función la cumple un equipo externo a la 
institución, pero es importante que el trabajo esté articulado.​
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Voluntarios: son una red de apoyo extendida para las 
personas mayores y sus familias que pueden proveer 
calidad de vida brindando compañía, escucha, espacios de 
esparcimiento, espiritualidad, apoyo en las gestiones, entre 
otros.​

Familias: Son la principal red de apoyo de  la persona mayor. 
Es importante su participación activa en el proceso de 
cuidado y en la toma de decisiones, así como en el cuidado 
emocional, espiritual y social de los residentes. Al mismo 
tiempo, las familias también necesitan ser acompañadas 
en el proceso de cuidar a su familiar, especialmente cuando 
se encuentran enfermos y/o en fin de vida.​

Residentes: promueven la empatía, la compasión y el 
cuidado mutuo entre ellos. 

Evalúa qué tan implicado está cada actor del proceso en crear una cultura 
paliativa respondiendo a cada una de las afirmaciones en una escala de 1 a 5, 
siendo 1 totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo.

Afirmación Puntuación

Contamos con una persona o un equipo de personas 
comprometidas y capacitadas que lideran la Cultura Paliativa en 
la institución.

Los directivos y personal administrativo de la institución priorizan 
en todas sus decisiones el bienestar y la calidad de vida de los 
residentes y sus familias.

Contamos con un equipo de salud interdisciplinar (ya sea interno 
o externo) con enfoque paliativo que interviene oportunamente 
en las necesidades de nuestros residentes.

EJERCICIO PRÁCTICO
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Nuestro equipo de cuidado está comprometido y tiene las 
competencias básicas para brindar confort y calidad de vida a los 
residentes, así como para identificar y comunicar oportunamente 
las necesidades paliativas.

Contamos con un voluntariado organizado, completo y variado 
que brindan apoyo y bienestar a nuestros residentes.

Trabajamos en conjunto con las familias, manteniendo una 
comunicación constante e involucrándolos en el proceso de 
cuidado y toma de decisiones.

Promovemos espacios de compartir entre los residentes y los 
motivamos a crear una cultura de compasión y cuidado mutuo.

 ¿Quiénes son los principales actores que necesitan estar más implicados en el 
proceso?​

_____________________________________________________________________
_________________________________________________________________​

Piensa 2 o máximo 3 estrategias que podrías implementar en tu centro para 
involucrarlos activamente (ejemplo: capacitaciones, encuentros de familias, 
actividades con voluntarios, alianzas con otras instituciones, etc.)​

1.

2.____________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________
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ACTITUDES Y HABILIDADES PARA UNA CULTURA 
PALIATIVA

Otras habilidades necesarias para una cultura paliativa son:​

EMPATÍA
Es la capacidad de comprender la experiencia emocional del otro desde su punto 
de vista, sin juzgar ni intentar cambiarlo. Esto promueve un vínculo de confianza y 
cuidado genuino ya que permite reconocer las emociones y necesidades del otro 
para acompañarlas con autenticidad. ​

La compasión es la base de la cultura paliativa y, contrario a 
lo que suele entenderse, va mucho más allá de la lástima. En 
este contexto, se concibe como un proceso que comienza con la 
percepción del sufrimiento del otro y moviliza a ocuparse de él. 
La conmoción inicial se transforma en una acción concreta que, 
movida por el corazón, emplea la cabeza para aliviar eficazmente 
el sufrimiento del otro.

(Benito, Dones y Barbero, 2016)

COMUNICACIÓN
Es un proceso social y bidireccional en el que se comparten información, 
ideas, sentimientos y valores a través de un lenguaje verbal y no verbal. Es 
una herramienta fundamental para acompañar ya que facilita la comprensión, 
fortalece las relaciones y permite una mejor adaptación de la persona al proceso 
de envejecimiento y enfermedad. ​

ESCUCHA ACTIVA
Es un pilar esencial de la comunicación que implica escuchar al otro con atención 
plena, comprendiendo el contenido de sus palabras tanto como sus gestos, el 
tono y los silencios. La escucha activa permite identificar la necesidad real de la 
persona y responder de manera empática y respetuosa.​​

INTELIGENCIA EMOCIONAL
Es la habilidad de reconocer, comprender y gestionar las propias emociones, así 
como de reconocer y responder adecuadamente a las emociones de los demás. En 
el cuidado paliativo, esta habilidad permite sostener situaciones emocionalmente 
complejas con equilibrio, cuidando tanto al residente como a uno mismo y al 
equipo.​

TRABAJO EN EQUIPO 
Es la capacidad de colaborar con otros profesionales para poner en común los 
saberes, experiencias y roles complementarios en favor de una tarea común. 
Implica comunicación constante, toma de decisiones compartidas y un compromiso 
común con el bienestar de los residentes.​

FLEXIBILIDAD Y ADAPTACIÓN: Es la disposición para ajustarse a los cambios, 
imprevistos o necesidades que emergen día a día. En este contexto, implica la 
apertura para modificar rutinas, revisar prácticas y responder creativamente ante 
las diversas necesidades y cambios que se presentan en la vida y la salud de las 
personas mayores.
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¿Qué habilidades o actitudes consideras que necesitan cultivar en el equipo de 
tu institución para crear una cultura paliativa?​

∆∆ _________________________________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ ____________​______________________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ _____________________​_____________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ __________________________________________________________________

EJERCICIO PRÁCTICO
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DESGASTE DEL EQUIPO
Los equipos de salud y equipos de cuidado suelen tener altos índices de desgaste 
físico y emocional, dado que se encuentran expuestos a factores como:

∆∆Contacto permanente con el sufrimiento y la vulnerabilidad​
∆∆Altas demandas emocionales​
∆∆Complejidad de las interacciones

A continuación se presentan algunas de las afectaciones más comunes de los 
equipos, junto con las escalas más utilizadas para evaluarlos:

FATIGA POR COMPASIÓN

Es un estado de disfunción y agotamiento físico, psicológico y relacional 
que se presenta como resultado final de un proceso progresivo en el que 
la persona se expone de manera prolongada al estrés por compasión. 
Este estado de agotamiento afecta el bienestar del profesional tanto a 
nivel personal como laboral, ya que genera en él: pensamientos intrusivos, 
altos niveles de tensión, comportamiento evitativo y escaso interés por ser 
empático ante el sufrimiento ajeno. (Laor-Maayani et al., 2019; Campos-
Vidal et al., 2017)

Escala Professional Quality of Life (ProQL): Instrumento que consta de 30 
preguntas con respuesta en escala tipo Likert y contiene una subescala de 
satisfacción por compasión y una de fatiga por compasión, la cual a su vez evalúa 
el desgaste por empatía y el estrés traumático secundario.

SINDROME DEL BURNOUT

Es un síndrome de origen multicausal y complejo asociado a una forma 
inadecuada de afrontar el estrés laboral crónico. Se caracteriza por el 
agotamiento emocional, la despersonalización y la disminución del 
desempeño personal. Esto suele estar acompañado de sentimientos y 
actitudes negativas hacia las personas con las que se trabaja y hacia el 
propio rol profesional (Saborio y Hidalgo, 2015)

Maslach Burnout Inventory (MBI): Instrumento más ampliamente utilizado a 
nivel mundial para evaluar el síndrome de burnout en profesionales que trabajan 
con personas. Cuenta con 22 ítems que evaluan 3 subescalas: agotamiento 
emocional, despersonalización y realización personal.
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Ninguna de las escalas presentadas puede ser utilizada para 
diagnosticar, sino para realizar tamizajes, identificar el estado 
general del equipo y conocer las necesidades emocionales.

SINDROME DEL CUIDADOR QUEMADO

Es un síndrome similar al burnout que se presenta en las personas que 
asumen el rol de cuidador de una persona dependiente. Se caracteriza por 
un desgaste emocional y físico del cuidador con presencia de ansiedad, 
estrés, depresión, irritabilidad, insomnio, dificultad de concentración, apatía, 
pérdida de apetito, entre otros (Martínez, 2020)

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit: Cuestionario autoadministrado de 
22 preguntas con respuestas en escala tipo Likert. Contiene una única escala 
que ayuda a identificar el nivel de sobrecarga de cuidadores familiares de una 
persona dependiente.
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ProQOL -vIV ​
PROFESSIONAL QUALITY OF LIFE ​

​
Considere cada uno de las siguientes preguntas de acuerdo con su situación actual. 
Marque en cada frase, siendo lo más sincero posible, el valor que refleje su experiencia 
profesional más frecuente para usted en los últimos 30 días. ​

0=Nunca 1=Raramente 2=Algunas veces 3=Con alguna frecuencia 4=Casi siempre 
5=Siempre ​
​
_______ 1. Soy feliz. ​
_______ 2. Estoy preocupado por una o más personas a las que he ayudado o 	 	
	 	 ayudo. ​
_______ 3. Estoy satisfecho de poder ayudar a la gente. ​
_______ 4. Me siento vinculado a otras personas, con ocasión de mi trabajo. ​
_______ 5. Me sobresaltan los sonidos inesperados. ​
_______ 6. Me siento fortalecido después de trabajar con las personas a las 	 	
	 	 que he ayudado. ​
_______ 7. Encuentro difícil separar mi vida personal de mi vida profesional. ​
_______ 8. Pierdo el sueño por las experiencias traumáticas de las personas a 	 	
	 	 las que he ayudado. ​
_______ 9. Creo que he sido afectado negativamente por las experiencias 	 	 	
	 	 traumáticas de aquellos a quienes he ayudado. ​
_______ 10. Me siento “atrapado” por mi trabajo. ​
_______ 11. Debido a mi profesión tengo la sensación de estar al límite en 		 	
	 	 varias cosas. ​
_______ 12. Me gusta trabajar ayudando a la gente. ​
_______ 13. Me siento deprimido como resultado de mi trabajo. ​
_______ 14. Me siento como si fuera yo el que experimenta el trauma de 	 	 	
	 	 alguien al que he ayudado. ​
_______ 15. Tengo creencias (religiosas, espirituales u otras) que me apoyan 	 	
	 	 en mi trabajo profesional. ​
_______ 16. Estoy satisfecho por cómo soy capaz de mantenerme al día en las 	 	
	 	 técnicas y procedimientos de asistencia. ​
_______ 17. Soy la persona que siempre he querido ser. ​
_______ 18. Mi trabajo me hace sentir satisfecho. ​
_______ 19. Por causa de mi trabajo me siento agotado. ​
_______ 20. Tengo pensamientos de satisfacción acerca de las personas a las 	 	
	 	 que he ayudado y sobre cómo he podido ayudarles. ​
_______ 21. Me siento abrumado por la cantidad y tipo de trabajo que tengo 	 	
	 	 que afrontar. ​
_______ 22. Creo que puedo hacer cambiar las cosas a través de mi trabajo. ​
_______ 23. Evito ciertas actividades o situaciones porque me recuerdan a las 	 	
	 	 experiencias espantosas de la gente a la que he ayudado. ​
_______ 24. Planeo continuar con mi trabajo por muchos años. ​
_______ 25. Como resultado de mi trabajo profesional, tengo pensamientos 	 	
	 	 molestos, repentinos, indeseados. ​
_______ 26. Me siento “estancado” (sin saber qué hacer) por como funciona el 	 	
	 	 sistema de salud. ​
_______ 27. Considero que soy un buen profesional. ​
_______ 28. No puedo recordar determinados acontecimientos relacionados 	 	
	 	 con víctimas muy traumáticas. ​
_______ 29. Soy una persona demasiado sensible. ​
_______ 30. Estoy feliz por haber elegido hacer este trabajo.
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Guía para la puntuación e interpretación de la escala ProQOL

∆∆ Tenga en cuenta que las puntuaciones deben ser consideradas como una 
guía y no como información confirmatoria.​

∆∆ Los puntos de corte son una referencia teórica, pero es importante tener en 
cuenta el continuo de los datos para su interpretación​

∆∆Complete las siguientes tablas correspondientes a cada 
subescala registrando los puntajes marcados en el cuestionario.  
 
Invierta los puntajes de los ítems que se encuentran sombreados del 
siguiente modo: 0=0; 1=5; 2=4; 3=3; 4=2; 5=1

Item Puntuación
3
6
12
16
18
20
22
24
27
30
Total

 

Item Puntuación
1
4
8
10
15
17
19
21
26
29
Total

Item Puntuación
2
5
7
9
11
13
14
23
25
28
Total

Subescala: 
satisfacción por 

compasión

Interpretación:​
Bajo=22 o menos​
Medio=23 a 41​
Alto= 42 o más (ideal)

Interpretación:​
Bajo=22 o menos (ideal)​
Medio=23 a 41​
Alto= 42 o más

Interpretación:​
Bajo=22 o menos (ideal)​
Medio=23 a 41​
Alto= 42 o más

Subescala: desgaste 
por empatía

Subescala: estrés 
traumático secundario
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MASLACH BURNOUT INVENTORY 
(MBI)

Este cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) está constituido por 22 ítems 
en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del profesional en 
su trabajo y su función es medir el desgaste profesional. Este test pretende 
medir la frecuencia y la intensidad con la que se sufre el Burnout. ​

​Escriba el número que crea oportuno sobre la frecuencia con que siente los 
enunciados: 0= nunca 1= pocas veces al año o menos. 2= una vez al mes o 
menos. 3= unas pocas veces al mes. 4= una vez a la semana. 5= pocas veces 
a la semana. 6= todos los días.

____ 1.Me siento emocionalmente agotado/a por mi trabajo. ​

____ 2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo. ​

____3. Cuando me levanto por la mañana y me enfrento a otra jornada de 	 	
	 trabajo me siento fatigado. ​

____ 4. Tengo facilidad para comprender como se sienten las personas 	 	
	 mayores a las que tengo que atener​.

____ 5. Creo que estoy tratando a algunos de las personas mayores como si 	
	 fueran objetos impersonales. ​

____ 6. Siento que trabajar todo el día con personas mayores supone un gran 	
	 esfuerzo y me cansa. ​

____ 7. Creo que trato con mucha eficacia los problemas de los residentes. ​

____ 8. Siento que mi trabajo me está desgastando. Me siento quemado por 	
	 mi trabajo. ​

____ 9. Creo que con mi trabajo estoy influyendo positivamente en la vida de 	
	 los residentes. ​

____ 10. Me he vuelto más insensible con la gente desde que ejerzo mi profesión. ​

____ 11. Pienso que este trabajo me está endureciendo emocionalmente. ​

____ 12. Me siento con mucha energía en mi trabajo. ​

____ 13. Me siento frustrado/a en mi trabajo. ​

____ 14. Creo que trabajo demasiado. ​
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____ 15. No me preocupa realmente lo que les ocurra a algunas de las 	 	
	 personas mayores. ​

____ 16. Trabajar directamente con personas mayores me produce estrés. ​

____ 17. Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con las 	 	
	 personas mayores.​

____ 18. Me siento motivado después de trabajar en contacto con las 		 	
	 personas mayores​.

____ 19. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo. ​

____ 20. Me siento acabado en mi trabajo, al límite de mis posibilidades. ​

____ 21. En mi trabajo trato los problemas emocionalmente con mucha calma. ​

____ 22. Creo que las personas mayores me culpan de algunos de sus problemas.
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Guía para la puntuación e interpretación del MBI

∆∆ Tenga en cuenta que las puntuaciones deben ser consideradas como una 
guía y no como información confirmatoria.​

∆∆ Los puntos de corte son una referencia teórica, pero es importante tener en 
cuenta el continuo de los datos para su interpretación​

∆∆Complete las siguientes tablas correspondientes a cada subescala 
registrando los puntajes marcados en el cuestionario.

Las puntuaciones altas en las dos primeras subescalas y bajas en la tercera 
subescala son indicadores de síndrome de Burnout. Es importante analizar de 
manera detallada los diferentes aspectos para determinar el grado de Burnout 
y la relación entre las tres subescalas.

Item Puntuación
1
2
3
6
8
13
14
16
20
Total

Item Puntuación
5
10
11
15
22
Total

Item Puntuación
4
7
9
12
17
18
19
21
Total

Subescala: 
Cansancio emocional

Subescala: 
Despersonalización

Subescala: 
Realización personal

Interpretación:​
Bajo=0 a 18 (ideal)​
Medio=19 a 26​
Alto= 27 a 54(burnout)

Interpretación:​
Bajo=0 a 5 (ideal)​
Medio=6 a 9
Alto= 10 a 30 (burnout)

Interpretación:​
Bajo=0 a 33 (burnout)
Medio=34 a 39
Alto= 40 a 56 (ideal)
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT
A continuación se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja 
cómo se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de 
leer cada afirmación, debe indicar con que frecuencia se siente usted así: 

1=Nunca; 2= Rara vez; 3=Algunas veces; 4=Bastantes veces 5=Casi siempre​

Recuerde que no existen respuestas correctas o incorrectas sino únicamente su 
experiencia

____ 1. ¿Siente que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?​

____ 2. ¿Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene 	 	
	 suficiente 	tiempo para usted?​

____ 3. ¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?​

____ 4. ¿Siente que su familiar depende completamente de usted?​

____ 5. ¿Siente que no tiene suficiente tiempo para usted?​

____ 6. ¿Siente que su situación actual le causa tensión?​

____ 7. ¿Siente que su familiar le afecta negativamente las relaciones con 	 	
	 otros miembros de su familia o amigos?​

____ 8. ¿Siente que está haciendo por su familiar más de lo que realmente 	 	
	 puede?​

____ 9. ¿Se siente molesto cuando está cerca de su familiar?​

____ 10. ¿Siente que su salud ha sufrido a causa de cuidar a su familiar?​

____ 11. ¿Siente que no tiene suficiente dinero para cuidar a su familiar 	 	
	 además de sus otros gastos?​

____ 12. ¿Siente que se ve incapaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo?​

____ 13. ¿Siente que ha perdido el control sobre su vida desde la enfermedad 	
	 de su familiar?​

____ 14. ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?​

____ 15. ¿Siente incertidumbre acerca de lo que debe hacer con su familiar?​

____ 16. ¿Siente que ha tenido que abandonar sus planes personales a causa 	
	 del cuidado de su familiar?​

____ 17. ¿Siente que no tiene privacidad por tener que estar con su familiar?​
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____ 18. ¿Siente que su vida social se ha visto afectada negativamente por 		
	 cuidar a su familiar?​

____ 19. ¿Se siente incómodo acerca de tener amigos o visitas en casa a causa 	
	 de su familiar?​

____ 20. ¿Siente que su familiar espera que usted le cuide como si fuera la 		
	 única persona en quien puede confiar?​

____ 21. ¿Siente que no tiene suficiente energía para cuidar a su familiar?​

____ 22. ¿Siente que desea que se acabe ya la situación en la que se encuentra?

SUME TODOS LOS PUNTOS Y REGISTRE EL TOTAL _______

INTERPRETACIÓN​

Menor a 46= No sobrecarga​

Entre 46 y 55= Sobrecarga leve​

Mayor a 56= Sobrecarga Intensa
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FACTORES DE RIESGO​
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________
__________________________________ 

FACTORES PROTECTORES​
__________________________________
__________________________________
__________________________________
___​_______________________________
__​________________________________
____​______________________________
____​______________________________
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________

EJERCICIO PRÁCTICO

Aplica y califica una de las siguientes pruebas para todo el personal o a una 
muestra de la institución :​

∆∆ Professional Quality Of Life Pro-QOL​

∆∆Maslach Burnout Inventory (MBI)​

Subescala Puntuación promedio
Interpretación del 

promedio (Bajo, medio 
o alto)

¿Qué conclusiones obtienes de esta puntuación?​
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Identifica posibles factores de riesgo y factores protectores para el bienestar 
del equipo.
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CUIDADO DEL EQUIPO
Cuidar de los que cuidan debe ser una prioridad en una institución con cultura 
paliativa y es una responsabilidad compartida por la institución y por los 
miembros del equipo. ​

A continuación encontrarás varias estrategias para promover el cuidado del 
equipo:

ESTRATEGIAS GENERALES

∆∆Distribución adecuada de la carga laboral.​
∆∆ Revisiones frecuentes de salud.​
∆∆Capacitaciones adecuadas en las competencias necesarias para el 
cumplimiento de sus labores.​
∆∆ Reconocimiento y valoración del trabajo por parte de los pares y jefes.​
∆∆ Participación en la toma de decisiones​
∆∆ Respeto por los tiempos de descanso​.
∆∆ Reconocimiento económico justo.​
∆∆ Buen ambiente laboral​.
∆∆ Supervisión y acompañamiento técnico o clínico adecuado.

AUTOCUIDADO​

∆∆ Alimentación saludable​.
∆∆ Sueño reparador​.
∆∆ Actividad física​.
∆∆ Cultivo de la espiritualidad​.
∆∆ Actividades de ocio​.
∆∆ Búsqueda de sentido​.
∆∆ Relaciones sociales saludables​.
∆∆Hábitos o rituales post-turno de transición a la vida personal​.
∆∆ Actividades de formación y crecimiento personal​.
∆∆Desconexión digital y límites saludables fuera del horario laboral.

INTERVENCIONES ESPECÍFICAS​

∆∆ Sesiones de debriefing y defusing​.
∆∆ Ejercicios de relajación​.
∆∆Mindfulness​.
∆∆ Servicio de escucha y atención psicosocial.​
∆∆ Técnicas de manejo del estrés​.
∆∆ Pausas activas​.
∆∆ Actividades grupales de ocio y esparcimiento​.
∆∆ Jornadas de integración y formación experiencial​.
∆∆ Cuidados corporales en el lugar de trabajo.
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Pide al equipo de trabajo que evalúe de 1 a 10 qué tanto consideran que la 
institución cuida de su bienestar.

Resultado promedio: _____

En cuidados paliativos, se ha identificado que el apoyo mutuo 
en los equipos de trabajo es un factor protector para la salud 
mental de sus integrantes. Por tanto, realizar actividades que 
favorezcan la integración del equipo y el cuidado mutuo es 
una excelente estrategia para promover su bienestar.

EJERCICIO PRÁCTICO
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Debriefing.

∆∆ Es una intervención grupal estructurada que se aplica habitualmente 
entre 24 y 72 horas después de un evento traumático. Su objetivo 
es ayudar a procesar lo vivido emocionalmente para restablecer 
el funcionamiento del grupo y prevenir reacciones de estrés post 
traumático. Se recomienda que sea facilitada por una persona con un 
entrenamiento clínico específico, idealmente de intervención en crisis. ​
∆∆ En residencias de personas mayores, se puede aplicar, por ejemplo, 
ante situaciones como: fallecimiento inesperado o traumático de un 
residente, fallecimiento múltiple, evento de violencia o agresión, 
intervención médica o decisión clínica muy estresante, entre otros.

Defusing.

∆∆ Es una intervención grupal inmediata, breve y menos estructurada que 
suele realizarse entre las primeras 6 y 12 horas después de un evento 
de crisis. Su objetivo es contener emocionalmente al grupo, normalizar 
reacciones iniciales y disminuir el impacto emocional. Se suele realizar 
en un tono más informal y no se enfoca en el procesamiento de lo vivido 
sino que busca, ante todo, escuchar, validar emociones y orientar. Por 
tanto, es un espacio que no requiere una formación específica para el 
facilitador, aunque se recomienda que tenga experiencia de grupo. ​
∆∆ En este contexto se pueden realizar estas sesiones ante situaciones 
como: la muerte de un residente, situación de emergencia médica 
repentina, conflictos o agresiones verbales, acumulación de tensiones 
laborales o interpersonales del equipo, decisiones difíciles.

Mindfulness.

∆∆ Es la práctica de prestar atención plena al momento presente de manera 
intencional y sin juicios. El propósito es aumentar la conciencia de los 
pensamientos, emociones y sensaciones corporales para reducir el 
estrés y mejorar la regulación emocional. No requiere conocimientos 
previos y puede incorporarse fácilmente en la rutina laboral.​
∆∆ Se pueden realizar ejercicios de mindfulness de forma cotidiana para 
mejorar el bienestar general del equipo y reducir el estrés y la ansiedad 
basal. Se recomienda realizarlo en pausas breves durante el turno o 
al inicio y cierre de la jornada.

INTERVENCIONES ESPECÍFICAS PARA EL CUIDADO 
DEL EQUIPO

A continuación describimos detalladamente algunas intervenciones que se 
pueden implementar para promover el bienestar del equipo y evitar su desgaste.
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Ejercicios de relajación.

∆∆Conjunto de prácticas que se realizan para disminuir la tensión física 
y mental, promoviendo un estado de calma y descanso. Existen 
diferentes técnicas de relajación, siendo algunas de las más conocidas: 
relajación muscular progresiva, visualizaciones guiadas y técnicas de 
respiración.​
∆∆ Pueden aplicarse individual o grupalmente en diversas situaciones: 
pausas durante la jornada, al iniciar y/o terminar un turno (en especial 
si ha sido particularmente exigente), en espacios de cuidado del 
equipo o en momentos de sobrecarga emocional.
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EL ROL DEL VOLUNTARIO Y LA COMUNIDAD
La comunidad en torno a una residencia de personas mayores juega un rol 
fundamental para promover el bienestar integral de sus residentes. Una 
estrategia eficaz para promover su participación son los programas de 
voluntariado. Un programa de voluntariado organizado, completo y variado 
influye muy positivamente en la calidad de vida de los residentes.

¿Qué tipo de apoyos puede ofrecer un voluntario?
Un voluntario puede ser una extensión de la red de apoyo del residente y 
su familia, ofreciendo diferentes tipos de ayuda. A continuación se nombran 
algunas labores que comúnmente realizan voluntarios:

Apoyo emocional

∆∆ Escucha, validación​
∆∆Compañía​
∆∆Recreación​
∆∆ Espiritualidad​
∆∆ Terapias complementarias (musicoterapia, 
arteterapia, terapia asistida con animales, etc.)

Apoyo práctico

∆∆Acompañamiento a citas médicas​
∆∆Ayuda en trámites​
∆∆Asistencia en actividades de la vida diaria ​
∆∆ Servicios profesionales domiciliarios​
∆∆Orden y limpieza​
∆∆Actividades de estimulación física o cognitiva

Apoyo material
∆∆Gestión de las necesidades materiales del la 
persona mayor (ejemplo: ropa, medicamentos, 
alimentos específicos, etc.)

Además, pueden ofrecer servicios voluntarios directamente a la institución 
como:​

∆∆Comunicaciones y manejo de redes sociales
∆∆Apoyo logístico en actividades institucionales​
∆∆Gestión de recursos y donaciones​
∆∆ Tareas administrativas o técnicas.
∆∆Organización de eventos y actividades
∆∆Cuidado del equipo​
∆∆Capacitaciones o mentorías en su área profesional​
∆∆ Sensibilización y acompañamiento a otros voluntarios
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Delegar tareas críticas de la institución o del cuidado de los 
residentes exclusivamente sobre la labor de los voluntarios 
no es recomendable, dado que se debe respetar siempre 
el carácter voluntario de su servicio. Se recomienda que sus 
funciones siempre sean de apoyo y que se haga una buena 
gestión del voluntariado para que sea un apoyo realmente 
eficaz y transformador. 

Una posible estrategia para iniciar un programa de voluntariado 
es vincular a los familiares y amigos de los residentes como 
voluntarios que apoyen, a su vez, a otros residentes y/o a la 
institución.
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IDENTIFICACIÓN DE 
NECESIDADES PALIATIVAS
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IDENTIFICACIÓN OPORTUNA DE NECESIDADES 
PALIATIVAS

La identificación de necesidades paliativas es uno de los grandes aportes 
que pueden realizar las residencias de personas mayores, para que estas 
necesidades sean atendidas oportunamente, generando muchos beneficios en 
el paciente y su familia.

¿CUÁNDO INTRODUCIR LOS CUIDADOS PALIATIVOS?
Anteriormente, se creía que el momento oportuno para introducir los cuidados 
paliativos era cuando no se podían administrar más tratamientos con fines 
curativos y el paciente entraba en fase terminal. 

Actualmente, se sabe que el momento ideal es incluir el cuidado paliativo 
desde el diagnóstico y, en caso de fallecimiento, hasta el duelo posterior.

Fuente: Librado, Herrera y Pastrana, 2015
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¿QUIENES NECESITAN CUIDADOS PALIATIVOS?
La mayoría de personas asocia el cuidado paliativo a la enfermedad de cáncer. 
Sin embargo, de acuerdo con la OMS del total de personas que necesitan 
atención paliativa se distribuye de la siguiente manera:​

Se estima que cada año 40 millones de personas en el 
mundo necesitan atención paliativa y solo el 14% reciben 
esta asistencia.
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INSTRUMENTOS PARA LA IDENTIFICACIÓN DE 
NECESIDADES PALIATIVAS

Algunos de los instrumentos más utilizados para identificar cuando una persona 
requiere atención paliativa son:​

1. NECPAL 4.0​

Instrumento diseñado para ayudar a profesionales de la salud a identificar 
de manera oportuna a personas con una enfermedad crónica avanzada o en 
situación de fragilidad que podrían beneficiarse de una atención paliativa. 
Incluye un criterio conocido como la pregunta sorpresa (“¿Usted se sorprendería 
si esta persona falleciera el próximo año?”), que se articula con criterios clínicos, 
funcionales y psicosociales. Facilita una atención paliativa proactiva y centrada 
en la persona. ​

2. SPICT-ES: ​

Herramienta clínica desarrollada para ayudar a los profesionales de la salud 
a identificar necesidades paliativas en personas con enfermedades crónicas 
avanzadas y/o deterioro progresivo de la salud, incluyendo la fragilidad 
asociada a la edad avanzada. Incluye criterios generales (como pérdida 
funcional, deterioro cognitivo o aumento de hospitalizaciones) e indicadores 
específicos por enfermedad. Su aplicación ayuda a reconocer la trayectoria de 
la enfermedad, promueve la comunicación con la persona y su familia sobre el 
pronóstico y apoya la planificación anticipada de cuidados.​

3. SPICT-4ALL-ES​

Adaptación del SIPCT-ES a un lenguaje sencillo, pensada para que cualquier 
persona – familiares, cuidadores, voluntarios, trabajadores de la salud y del 
ámbito social – pueda identificar signos de deterioro en la salud de alguien 
con una enfermedad que limita la vida. Es especialmente útil en contextos no 
clínicos, ya que utiliza un lenguaje sencillo y accesible a todos para promover 
así una cultura de cuidado compartido.

¿Cuándo aplicar estos instrumentos?​
Recomendamos hacerlo: ​

∆∆ En el ingreso de un nuevo residente.
∆∆ Cuando hay un deterioro o cualquier cambio significativo en el estado de 
salud (ejemplo: nuevo diagnóstico, hospitalizaciones, síntomas que causan 
sufrimiento)​.
∆∆ Ante decisiones importantes sobre un tratamiento​.
∆∆ A todos los residentes periódicamente, cada 3 o 6 meses.
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NECPAL 4.0
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EJERCICIO PRÁCTICO

Muchos pacientes y sus familias se resisten a consultar por 
cuidados paliativos por el desconocimiento. 

Estos instrumentos pueden ser una ayuda para el diálogo 
y para ayudarles a reconocer la necesidad de acudir a este 
servicio.

Aplica uno de los instrumentos presentados y haz un listado de los residentes 
de la institución que presentan necesidades paliativas. 

Ten en cuenta que si no lo va a aplicar un profesional de la salud, el instrumento 
más recomendado es el SPICT-4ALL-ES​

∆∆ __________________________________________​________________________
∆∆ ______________________________________________​____________________
∆∆ __________________________________________________​________________
∆∆ ______________________________________________________​____________
∆∆ __________________________________________________________​________
∆∆ ______________________________________________________________​____
∆∆ __________________________________________________________________​
∆∆ __________________________________________________________________
∆∆ ____​______________________________________________________________
∆∆ ________​__________________________________________________________
∆∆ ____________​______________________________________________________
∆∆ ________________​__________________________________________________
∆∆ ________________​__________________________________________________
∆∆ ________________​__________________________________________________
∆∆ ________________​__________________________________________________
∆∆ ________________​__________________________________________________
∆∆ ________________​__________________________________________________
∆∆ ________________​__________________________________________________
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PARTE II:
ATENCIÓN INTEGRAL CENTRADA 

EN LA PERSONA
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GENERALIDADES DE LA 
ATENCIÓN INTEGRAL
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ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA

La atención centrada en la persona es aquella en la que todas las acciones, los 
servicios y los procesos que se realizan en la institución están orientados hacia 
el cuidado de cada residente, teniendo en cuenta su historia, sus deseos, sus 
creencias, sus valores, sus preferencias, etc.​

Optar por un modelo de atención centrada en la persona implica reconocer que 
las necesidades de cuidado varían de persona a persona y en cada momento. 
Esto implica para la institución y para el equipo un alto nivel de flexibilidad y 
adaptación.
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ATENCIÓN INTEGRAL

Al hablar de atención centrada en la persona, es imprescindible que la persona 
sea considerada desde sus diferentes facetas: física, emocional, espiritual y 
social. Estas dimensiones se encuentran interrelacionadas entre sí, por lo que 
debe realizarse una valoración y un abordaje multidimensional adecuado para 
lograr una disminución real del sufrimiento.
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DIMENSIÓN FÍSICA
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EVALUACIÓN DE SÍNTOMAS FÍSICOS
Escala de valoración de síntomas de Edmonton (ESAS)

Descripción: Instrumento de fácil aplicación utilizado en cuidados paliativos 
para evaluar la intensidad de los síntomas en pacientes en estado de alerta en 
cualquier faceta de la enfermedad. Consta de 10 escalas visuales numéricas 
del 0 al 10 que exploran los síntomas más comunes para proporcionar un perfil 
clínico del estado del paciente. ​

Estos datos permiten construir una tabla de seguimiento para observar la 
evolución de los síntomas y para evaluar la efectividad de las medidas paliativas 
implementadas para cada síntoma. Si la evolución de los síntomas en el tiempo 
es adecuada, se espera que la gráfica se encuentre cada vez más hacia la 
izquierda.​

​Instrucciones de aplicación​

Seleccione el número que mejor indique la intensidad de cada uno de los 
síntomas que se presentan a continuación​
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ESCALA DE CONFORT DE EDMONTON (ECAF)
Descripción: Escala simple utilizada en cuidados paliativos para valorar los 
síntomas y el grado de disconfort de los pacientes con alteración en el estado 
de conciencia. Consta de 6 ítems que se califican en una escala de 0 a 4 a partir 
de la observación de otras personas (cuidadores, enfermeras, profesionales de 
salud). ​

Es recomendable que la escala sea diligenciada por más de una persona y se 
promedien los puntajes para lograr una observación más objetiva.

Instrucciones de aplicación​

Califique la presencia o ausencia de cada uno de los indicadores de disconfort 
en una escala de 0 a 4 de acuerdo con el siguiente criterio:​

0= No ocurre 1= Solo ocurre con estímulo 2= Ocasionalmente 3= 
Frecuentemente 4=Todo el tiempo​

Después, sume todos los puntajes para obtener la evaluación de disconfort. 

ECAF 0 1 2 3 4

Muestra gestos de disconfort
Presenta quejido
Grita
Se toca un área del cuerpo
Realiza movimientos sin objetivo
Respiración ruda

Evaluación de disconfort= ____/24

Interpretación​

Un puntaje cercano a 24 indica mayor presencia de disconfort en el paciente. 
La disminución en este valor indica la utilidad de las medidas utilizadas para 
paliar los síntomas.
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Las intervenciones especializadas que se presentan son solo 
de carácter informativo, pero deben realizarse únicamente 
con indicación médica. 

ALIVIO DE SÍNTOMAS FÍSICOS
A continuación, presentamos algunos de los síntomas físicos más comunes 
en cuidados paliativos y algunas estrategias para aliviarlos. Se debe tener en 
cuenta que estas son recomendaciones generales, pero debe considerarse el 
estado general de la persona, la fase de la enfermedad y las preferencias de 
cuidado, dado que no todas las intervenciones son pertinentes en todos los 
casos.

SÍNTOMA

I N T E R V E N C I O N E S 
BÁSICAS 
(pueden ser ofrecidas 
por cualquier cuidador o 
miembro de la institución)

I N T E R V E N C I O N E S 
ESPECIALIZADAS 
(Deben ser indicadas por 
un profesional de la salud)

Cansancio o fatiga ∆∆Rutinas equilibradas 
priorizando actividades 
necesarias.​

∆∆ Tiempos adecuados de 
descanso.​

∆∆ Evitar sobreestimulación 
en el ambiente.​

∆∆Adaptar el entorno 
para evitar esfuerzos 
innecesarios.

∆∆ Tratamiento de las 
causas (anemia, 
infecciones, 
deshidratación, etc.)​

∆∆ Terapias físicas 
o rehabilitación 
supervisada (según 
tolerancia del paciente)

Náuseas y vómito ∆∆Ofrecer porciones de 
alimentos pequeñas y 
frecuentes​.

∆∆Ofrecer líquidos 
claros y en pequeñas 
cantidades.​

∆∆ Evitar alimentos con 
olores fuertes.

∆∆ Identificación médica 
de la causa​.

∆∆Uso de antieméticos 
específicos 
(Ondansetrón, 
haloperidol, 
metoclopramida)​.

∆∆Valoración para 
hidratación.

Somnolencia ∆∆ Favorecer la iluminación 
natural.

∆∆ Identificación de 
causas tratables 
(medicamentos, 
infección, causas 
neurológicas)​.
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SÍNTOMA I N T E R V E N C I O N E S 
BÁSICAS 
(pueden ser ofrecidas 
por cualquier cuidador o 
miembro de la institución)

I N T E R V E N C I O N E S 
ESPECIALIZADAS 
(Deben ser indicadas por 
un profesional de la salud)

Somnolencia ∆∆ Estimulación cognitiva 
suave durante el día 
(conversaciones, juegos, 
etc.)​

∆∆Respetar los tiempos de 
sueño, evitar forzar la 
vigilia​. 

∆∆Observar cambios en el 
patrón de alerta como 
parte del proceso de 
enfermedad.

∆∆Ajuste de 
medicamentos.

Pérdida de apetito ∆∆Respetar deseo o 
rechazo de alimento 
como parte del proceso 
de enfermedad.​

∆∆Ofrecer alimentos 
agradables, deseados 
y tolerados por el 
paciente (ejemplo 
paletas de agua).​

∆∆Ofrecer porciones 
pequeñas y frecuentes.​

∆∆ Facilitar ambientes 
tranquilos para la 
alimentación.​

∆∆ Promover rituales 
afectivos en torno a la 
comida.

∆∆Valoración de causas 
tratables (dolor, 
estreñimiento, 
infecciones, efectos 
secundarios de 
medicamentos).

∆∆Apoyo nutricional (si 
aplica).

Dificultad 
respiratoria

∆∆ Acompañamiento cercano 
y calmado para disminuir 
la ansiedad.​

∆∆ Manejo de causas 
médicas tratables: 
oxigenoterapia, 
inhaladores, esteroides, 
diuréticos, etc.
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SÍNTOMA I N T E R V E N C I O N E S 
BÁSICAS 
(pueden ser ofrecidas 
por cualquier cuidador o 
miembro de la institución)

I N T E R V E N C I O N E S 
ESPECIALIZADAS 
(Deben ser indicadas por 
un profesional de la salud)

Dificultad 
respiratoria

∆∆ Adecuar la posición, 
idealmente sentado o 
semisentado.​

∆∆ Asegurar buena 
ventilación: ventanas 
abiertas y ventilador 
dirigido al paciente.

∆∆ Uso de opioides para 
aliviar la sensación de 
ahogo.​

∆∆ Uso de ansiolíticos si hay 
componente emocional 
importante.

Insomnio ∆∆ Rutina nocturna relajante.​

∆∆ Disminuir ruidos y luces 
en la noche.​

∆∆ Evaluación y manejo de 
síntomas que afecten el 
sueño (ejemplo: dolor, 
ansiedad, depresión)​.

Insomnio ∆∆ Evitar café, té o comidas 
pesadas en la noche.​

∆∆ Validar miedos, acompañar 
la vigilia si es necesario.​

∆∆ Promover actividades 
durante el día para 
favorecer el sueño 
nocturno.​

∆∆ Técnicas de relajación 
antes de dormir.

∆∆ Uso de psicofármacos.​

∆∆ Abordaje psicológico.​

∆∆ Valoración de efectos 
secundarios de otros 
medicamentos.

Estreñimiento 
y problemas 
gastrointestinales

∆∆ Aumentar el consumo 
de líquidos y fibra si es 
tolerado.​

∆∆ Facilitar acceso a baño 
o uso de dispositivos 
cómodos.​

∆∆ Favorecer una rutina 
diaria para ir al baño.​

∆∆ Estimular actividad física 
leve si es tolerada.

∆∆ Prescripción de laxantes, 
especialmente si hay uso 
de opioides.​

∆∆ Valoración médica si 
hay dolor, sangrado o 
distención abdominal.​

∆∆ Manejo de enemas, 
según el plan de 
cuidado.

Desarrollamos una sección aparte sobre el dolor 
dado que es el síntoma físico que más suele generar 
sufrimiento y afectar la calidad de vida.
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GENERALIDADES SOBRE EL DOLOR

MEDICIÓN DEL DOLOR​
A pesar de ser una sensación subjetiva, el dolor es un síntoma medible y existen 
diversos instrumentos para su evaluación, siendo el más común de ellos la 
escala numérica verbal. Se recomienda considerar el dolor como el quinto signo 
vital y evaluarlo como mínimo una vez al día en pacientes con dolor crónico. ​

IMPORTANCIA DEL MANEJO DEL DOLOR​
Atender el dolor debe ser siempre una prioridad, debido a que un dolor persistente 
afecta significativamente la calidad de vida de una persona, limitando su 
capacidad funcional, ocasionando otros síntomas físicos e impactando su esfera 
emocional, espiritual y social. Por tanto un dolor nunca debe ser desatendido.​

TIPOS DE DOLOR​
Para definir el tratamiento del dolor es importante caracterizarlo y clasificarlo 
adecuadamente. Algunos modos de clasificación son: 

Según su duración: ​

∆∆ Agudo: limitado en el tiempo. Suele tener poco componente emocional.​

∆∆ Crónico: duración prolongada. Se acompaña habitualmente del componente 
psicológico.​

Según su causa:​

∆∆Dolor oncológico: asociado al cáncer y/o sus tratamientos.​

∆∆Dolor no oncológico: enfermedades crónicas avanzadas, insuficiencia 
cardiaca, insuficiencia renal, etc.​

∆∆Dolor por procedimientos: movilizaciones, curaciones, cirugías. 

Según su mecanismo:​

∆∆Neuropático: producido por lesiones o disfunciones en el sistema nervioso 
central o periférico. Suele describirse como un dolor punzante, quemante, 
eléctrico, con sensación de hormigueo o hipersensibilidad.​

DEFINICIÓN
El dolor es “una experiencia sensitiva y emocional desagradable, 
asociada a una lesión real o potencial de los tejidos” (International 
Association for the Study of Pain, 1979)​
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∆∆Nociceptivo: relacionado con daño o inflamación en los tejidos. Suele 
responder adecuadamente al tratamiento farmacológico convencional. 
Puede ser somático (bien definido, localizado) o visceral (difuso, difícil de 
localizar).​

∆∆ Psicógeno: asociado al ambiente psicosocial del paciente. Suele asociarse a 
poca eficacia del manejo farmacológico analgésico.​

Según la localización:​

∆∆ Localizado: afecta una zona específica.​

∆∆Difuso o referido: se percibe en un lugar diferente a la causa.​

∆∆ Generalizado: común en enfermedades sistémicas o dolor crónico avanzado.

Según la intensidad:​

∆∆ Leve: permite la realización de actividades habituales.​

∆∆Moderado: dificulta las actividades habituales.​

∆∆ Severo: interfiere con las actividades y con el descanso.​

(Puebla, F. 2005)
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ESCALAS PARA LA EVALUACIÓN DEL DOLOR
Escala numérica verbal​

En una escala de 0 a 10, ¿qué tan intenso es su dolor en este momento? 

Puntuación:____​

Escala Visual Analógica (EVA)​

Trace una línea de 10 cm y pida al paciente marcar un punto en la línea indicando 
qué tan intenso es su dolor, teniendo en cuenta que el extremo izquierdo 
representa “cero dolor” y el extremo derecho el “peor dolor”. ​

Mida con una regla los centímetros y milímetros para dar un valor numérico al 
dolor.

Puntuación __________

Escala categórica​

¿Cuál de estas palabras describe mejor su dolor en este momento?​

Sin dolor ____ Dolor leve____ Dolor moderado_____ Dolor intenso____ 

Máximo dolor______​

Escala facial del dolor​

¿Cuál de estas imágenes considera que representa más su dolor en este 
momento?



58CULTURA PALIATIVA

MANEJO DEL DOLOR
Existen tanto medidas no farmacológicas como medidas farmacológicas para 
el manejo del dolor. ​

MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS​

Las medidas no farmacológicas contribuyen al manejo del dolor modulando el 
componente físico y emocional de la experiencia. Algunas de las más comunes 
incluyen:

MEDIDAS FARMACOLÓGICAS

La OMS recomienda realizar el manejo analgésico para cada paciente de acuerdo 
al tipo de dolor y la severidad del mismo. 

∆∆Cambios de posición​

∆∆Masajes​

∆∆ Técnicas de respiración​

∆∆Meditación​

∆∆ Ejercicios de relajación​

∆∆Musicoterapia​ & Arteterapia​

∆∆ Terapia asistida con animales​

∆∆ Psicoterapia​

∆∆Distracción​

∆∆Aromaterapia​
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Coadyuvantes:​

Son medicamentos que no fueron diseñados originalmente como analgésicos, 
pero que pueden aliviar ciertos tipos de dolor o potenciar el efecto de los 
analgésicos principales. ​

​Los más comunes incluyen:

Consideraciones para el manejo farmacológico del dolor
Dosificación:​

Habitualmente, los fármacos analgésicos se administran utilizando:
​
Dosis de horario: se administra en un horario específico (ejemplo: cada 6, cada 
8 o cada 12 horas) independientemente de si la persona presenta o no dolor.​

Dosis de rescate: se administra únicamente cuando la persona presenta dolor. ​

​
Vías de administración​

Las vías de administración más utilizadas son la vía oral -que es la vía de 
preferencia - la vía transdérmica (parches) y la vía subcutánea. También puede 
utilizarse la vía endovenosa cuando esta ya está instaurada, pero en cuidados 
paliativos se recomienda evitarla por la dificultad en su manejo y la molestia 
que puede generar en el paciente.​

Neuromoduladores

Pregabalina, gabapentin, 
carbamazepina

Amitriptilina, lorazepam, 
quetiapina, trazodona

Ansiolíticos/Antidepresivos

Es importante contar con un seguimiento médico y 
comunicación constante para garantizar los ajustes 
farmacológicos de manera oportuna, especialmente si se 
trata de un dolor crónico de difícil manejo.
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PREGUNTAS FRECUENTES SOBRE EL MANEJO DEL DOLOR

¿Qué hacer cuando el dolor parece ser más un síntoma emocional que físico?​

El dolor es una experiencia sensitiva y emocional, por lo que no es extraño que 
se exacerbe frente a emociones como la tristeza o ansiedad. Incluso existe lo 
que se conoce como dolor psicógeno, que es aquel que se origina por factores 
psicológicos sin una lesión o enfermedad física, pero es igual de real para quien 
lo experimenta y también debe ser atendido. En estos casos, se recomienda 
acompañar las medidas farmacológicas con medidas no farmacológicas, 
especialmente aquellas que impactan más en los estados emocionales como 
la psicoterapia, musicoterapia, terapia asistida con animales, entre otras.​

​¿Los medicamentos para el dolor pueden tener efectos secundarios?​

Sí, pueden tener efectos secundarios. También pueden tener interacciones con 
otros medicamentos y pueden estar contraindicados en ciertas patologías, por 
lo cual es importante que sean prescritos por un médico que conozca la historia 
clínica completa del paciente. Específicamente en el caso de los opioides, 
los efectos adversos más comunes son: estreñimiento, vómito, nauseas, 
somnolencia y boca seca. También pueden producir confusión, retención 
urinaria, alucinaciones, sudoración, entre otras. Esto no siempre indica que el 
medicamento debe suspenderse o cambiarse, sino que se debe consultar con 
el médico tratante para controlar estos efectos.​

​Si el médico ordena varios medicamentos para el dolor, ¿podemos administrar 
únicamente el más fuerte o el que identificamos que hace más efecto?​

Los medicamentos para el dolor tienen diferentes vías de acción y algunas 
de ellas son complementarias. Por lo tanto, es común que el médico utilice 
el manejo multimodal, es decir, que prescriba varios medicamentos de forma 
simultánea y no se recomienda suspender ninguno de ellos sin la indicación 
médica. Si el paciente percibe que hay un medicamento que no hace ningún 
efecto, debe consultarlo con el médico tratante antes de retirarlo. ​

¿Podemos saltar algunas dosis de horario cuando el dolor está controlado?​

Es recomendable cumplir las dosis de horario, independientemente de si el 
paciente presenta o no dolor en el momento. Esto se debe a que es probable 
que el dolor esté controlado precisamente por el medicamento y, al saltarse 
una dosis, el dolor puede exacerbarse y ser de difícil manejo. Si se percibe que 
el dolor está controlado de forma constante, el médico puede reducir la dosis, 
espaciar los horarios o retirar el medicamento, pero no se recomienda hacerlo 
sin una orientación profesional. ​

¿El consumo de opioides puede generar adicción o dependencia?​

Es importante diferenciar entre la adicción y la dependencia. La adicción es un 
síndrome psicológico asociado a un comportamiento de búsqueda compulsiva 
del fármaco, que no se da de forma automática por el uso de opioides. La adicción 
a opioides puede presentarse cuando se hace mal uso de ellos, cuando se usan 
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sin criterio médico o en personas con perfiles psicológicos adictivos. Por esto, 
se requiere una evaluación médica completa antes de iniciar su uso. ​

En cambio, la dependencia es un fenómeno fisiológico por el consumo 
prolongado de un fármaco que genera síntomas psicológicos y fisiológicos 
cuando es suspendido. El uso prolongado de un opioide sí puede generar 
dependencia física, por lo cual se utiliza la rotación de opioides como medio 
para mitigar este riesgo. ​

Por esto, se puede decir que el uso de opioides es seguro siempre y cuando 
se haga bajo indicación médica, tras una evaluación adecuada y siguiendo 
la indicación sobre las dosis y períodos de uso. Además, cuando se prescribe 
un opioide es porque se ha evaluado que su uso genera más beneficios que 
riesgos para el paciente.
​
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DIMENSIÓN EMOCIONAL
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GENERALIDADES SOBRE LAS REACCIONES 
EMOCIONALES

¿Qué son las emociones?​

Las emociones son respuestas psicofisiológicas y 
conductuales normales que una persona experimenta 
ante estímulos internos o externos. Cumplen una función 
adaptativa, ayudando a interpretar lo que ocurre y a 
responder de forma adecuada a las demandas del entorno.​

¿Qué papel cumplen las emociones en el contexto de los cuidados 
paliativos?​

En cuidados paliativos, las emociones permiten a la persona adaptarse 
a las múltiples pérdidas reales o potenciales que acompañan una 
enfermedad avanzada: el deterioro físico, la pérdida de autonomía, los 
cambios en los roles familiares, la cercanía de la muerte, entre otros. ​

¿Cuáles son las reacciones emocionales más frecuentes ante un 
proceso de enfermedad?​

Cada persona vive y expresa sus emociones de forma diferente, según 
su historia personal, rasgos de personalidad, mecanismos de defensa y 
apoyos disponibles. Sin embargo, algunas reacciones comunes incluyen: 
ansiedad, tristeza, miedo, hostilidad, culpa, negación, desesperanza. 
También pueden aparecer reacciones como la esperanza, la gratitud, la 
búsqueda de sentido y el humor. ​

¿Hay emociones positivas y negativas?​

Ninguna emoción es en sí buena o mala ya que todas tienen un propósito 
adaptativo, aunque puedan experimentarse como agradables o 
desagradables. Al mismo tiempo, el modo como se gestiona una emoción 
puede facilitar o dificultar la adaptación. Por eso, en cuidados paliativos 
suele hablarse de emociones adaptativas (que ayudan a afrontar) y 
desadaptativas (que generan bloqueo o sufrimiento añadido).
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REACCIONES EMOCIONALES ADAPTATIVAS Y 
DESADAPTATIVAS

EMOCIÓN FUNCIÓN ADAPATATIVA FUNCIÓN DESADAPTATIVA
Negación ∆∆ Es parcial y/o temporal: da 

tiempo para procesar una 
mala noticia.​

∆∆ Reduce el sufrimiento y la 
ansiedad.​

∆∆ No compromete la 
adherencia al tratamiento. ​

∆∆ Permite conservar la rutina 
y otras actividades tanto 
como su enfermedad se lo 
permite.

∆∆ Es extrema, rígida y 
persistente.​

∆∆ Bloquea la comunicación 
y el apoyo del equipo y la 
familia​.

∆∆ Afecta la adherencia al 
tratamiento e impide la 
toma de decisiones​.

∆∆ Emplea demasiada energía 
en sostenerse, impidiendo 
continuar la vida.​

∆∆ Se usa como única 
estrategia de adaptación.

Hostilidad ∆∆ Se dirige hacia la 
enfermedad​.

∆∆ Permite expresar la 
frustración ante la pérdida 
de control.​

∆∆ Expresa malestares de 
forma indirecta​.

∆∆ Estimula la expresión 
emocional​.

∆∆ Moviliza límites o necesidad 
de ayuda.

∆∆ Se dirige hacia otros o hacia 
sí mismo.​

∆∆ Se expresa como agresión 
física o verbal y deteriora la 
relación con los cuidadores​.

∆∆ Aumenta el sufrimiento 
emocional y el aislamiento.

Tristeza ∆∆ Tiene causa identificable​.

∆∆ Duración limitada en el 
tiempo​.

∆∆ Intensidad moderada​.

∆∆ Permite el funcionamiento 
habitual​.

∆∆ Favorece la conexión 
emocional.

∆∆ No hay causa clara​.

∆∆ Duración prolongada y 
persistente​.

∆∆ Intensidad alta​.

∆∆ Afecta la conducta, dificulta 
la vida diaria​.

∆∆ Aislamiento, no busca 
conexión emocional.
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EMOCIÓN FUNCIÓN ADAPTATIVA FUNCIÓN DESADAPTATIVA
Ansiedad ∆∆ Proporcional a la 

amenaza.​

∆∆ Transitoria: desaparece 
cuando cesa la amenaza​.

∆∆Activa mecanismos de 
afrontamiento.

∆∆Desproporcional a la 
amenaza​.

∆∆ Persiste en el tiempo 
aunque cese la amenaza.​

∆∆ Es funcionalmente inútil: 
bloquea la acción y el 
afrontamiento​.

∆∆ Interfiere con el descanso, 
la comunicación y la toma 
de decisiones.

Miedo ∆∆ Señala un peligro real o 
imaginado​.

∆∆Conduce a la búsqueda de 
información, protección y 
compañía​.

∆∆Motiva la prudencia en 
la toma de decisiones 
difíciles.

∆∆ Se vuelve irracional, 
paralizante.​

∆∆ Impide hablar y afrontar 
situaciones​.

∆∆Genera aislamiento o 
rechazo a los cuidados.

Culpa ∆∆ Se basa en hechos reales 
y es proporcional a lo 
sucedido.​

∆∆Ayuda a reconocer errores 
y enmendar acciones​.

∆∆ Promueve el perdón y la 
reconciliación.

∆∆ Es excesiva.​

∆∆ Se basa en ideas 
irracionales, irreales o 
distorsionadas​.

∆∆Alimenta la 
autoacusación y el 
sufrimiento moral.

Esperanza ∆∆ Está presente fundada en 
la realidad​.

∆∆Da sentido al presente 
y al futuro (incluso en el 
proceso de morir)​.

∆∆Motiva el autocuidado 
y la conexión afectiva y 
espiritual.

∆∆ Está basada en 
expectativas poco 
realistas, generando 
frustración.​

∆∆ Impide conversaciones 
necesarias sobre el 
futuro, especialmente 
sobre la progresión de la 
enfermedad​.

∆∆ Su ausencia está asociada 
a sufrimiento existencial 
y aumenta el riesgo de 
depresión profunda y/o 
suicidio.
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MALESTAR EMOCIONAL

El malestar emocional es una “experiencia emocional multifactorial de 
naturaleza psicológica, social y espiritual que puede interferir con la capacidad 
de afrontar adecuadamente la enfermedad, sus síntomas y sus tratamientos” 
(National Comprehensive Cancer Network, 2024). Es importante identificar 
oportunamente la presencia del malestar emocional, su impacto y su evolución, 
para lo cual se han desarrollado diferentes instrumentos de valoración.

VALORACIÓN DEL MALESTAR EMOCIONAL

Percepción subjetiva del paso del tiempo​

Herramienta sencilla propuesta por Bayés et al. (1997) para evaluar el bienestar 
a través de la percepción del paso del tiempo. Una percepción de paso lento 
del tiempo sería un indicador de malestar emocional.​

∆∆ ¿Cómo se le hizo el paso del tiempo ayer? ¿Corto, largo o usted qué diría?​

∆∆ ¿Por qué?

Termómetro de distrés​

Herramienta desarrollada por Holland et al. (1999) para la detección precoz de 
reacciones emocionales​.

Por favor señale el número que mejor describa cuanto distrés/malestar emocional 
ha experimentado en la última semana, incluyendo el día de hoy.

Recuerde que estos instrumentos no tienen un propósito 
de diagnóstico, pero son útiles para identificar necesidades 
emocionales y para permitir un diálogo que ayude a la persona a 
movilizar los recursos necesarios para encontrar el equilibrio.
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APOYO EMOCIONAL
¿Por qué es importante ofrecer apoyo emocional?​

Porque sentir emociones intensas ante la enfermedad y la cercanía de la muerte 
es natural y saludable. El apoyo emocional permite a la persona expresar lo 
que siente, nombrar su sufrimiento, reconocer sus miedos y encontrar recursos 
internos y externos para afrontarlo. ​

¿Quiénes pueden brindar apoyo emocional?​

Aunque hay situaciones que requieren la intervención de profesionales de la 
salud mental, todos los miembros del entorno de la persona mayor pueden y 
deben brindar apoyo emocional básico: escuchar sin juzgar, estar presentes con 
empatía, validar lo que la persona siente. Familiares, voluntarios y personal de 
cuidado tienen un rol fundamental en este acompañamiento.​

¿Cuándo se requiere una intervención profesional?​

No toda reacción emocional requiere una intervención profesional. Es importante 
evaluar si las emociones que emergen están cumpliendo una función adaptativa 
o desadaptativa. 

Es necesario que un profesional en salud mental intervenga cuando las 
emociones son desadaptativas, cuando la persona percibe que sus recursos 
de afrontamiento son insuficientes o cuando no cuenta con una red de apoyo 
que brinde soporte emocional. Igualmente, en el contexto de una enfermedad 
avanzada o en el final de la vida, resulta útil contar con ayuda profesional, aún 
si la persona se está adaptando adecuadamente.

∆∆Antecedente de trastorno 
mental​

∆∆Depresión​

∆∆Delirium​

∆∆Medicamentos con efectos 
psiquiátricos secundarios​

∆∆Ansiedad​

∆∆Alcoholismo​

∆∆Adicciones​

∆∆Cambios importantes en el 
apetito​

∆∆Cansancio o fatiga que no 
se alivia con el descanso

∆∆Riesgo de suicidio

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A PSIQUIATRÍA
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Recomendaciones para un apoyo emocional efectivo

¿Qué hacer? ¿Qué no hacer?

Estimular la comunicación escuchando 
sin juzgar y sin interrumpir.

Hablar más que la persona o indicarle 
cómo se debe sentir: “Tiene que ser 
fuerte” “A mí me pasó que…”

Guardar silencio y asentir ante la 
expresión de emociones intensas.

Tratar de desviar el tema o llenar 
silencios incómodos.

Validar lo que la persona siente: “Tiene 
sentido que se sienta así”.

Minimizar o negar sus emociones: “No 
es para tanto”, “Podría ser peor”.

Estar presente y emocionalmente 
disponible.

Evitar el contacto emocional por miedo 
a no saber qué decir.

Hacer preguntas abiertas que permitan 
expresar lo que vive: “¿Qué es lo que 
más le preocupa?” “¿Qué le molesta?” 
“¿Qué cree que le ayudaría?”

Hacer preguntas cerradas, invasivas o 
que impliquen una respuesta deseada: 
“Está tranquilo, ¿verdad?”

Mostrar interés genuino y compasión 
por su historia de vida y su situación 
actual: “Cuénteme más”.

Tratar a todos por igual, sin reconocer 
la individualidad de cada proceso 
emocional.

Reconocer el sufrimiento y permitir 
que se exprese, aunque sea doloroso. 
“Lo noto triste hoy, ¿Quiere hablar de 
eso?”

Apresurar a resolver o cambiar de 
tema cuando aparecen emociones 
difíciles.

Respetar los silencios y acompañarlos. Interpretar el silencio como desinterés 
o rechazo.

Facilitar espacios para recordar, 
agradecer y resignificar lo vivido.

Evitar hablar del pasado, de la 
muerte o de las pérdidas por temor a 
incomodar.

Adaptarse al momento emocional de 
la persona (no forzar conversación ni 
introspección).

Forzar a hablar o a “ver el lado positivo” 
cuando la persona no está lista.

Ofrecer ideas de cómo afrontarlo 
cuando la persona se sienta lista: “a 
mí me ayuda hacer esto, ¿quisiera 
intentarlo en algún momento?”

Imponer un modo de afrontamiento: 
“Tiene que sonreír”, “Tiene que recibir 
visitas”

Derivar al profesional de salud mental 
si se detecta sufrimiento emocional 
intenso o persistente.

Ignorar signos de sufrimiento 
profundo, depresión o aislamiento por 
pensar que “es normal en su edad”.
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DIMENSIÓN SOCIAL
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GENERALIDADES DE LA DIMENSIÓN SOCIAL.
La dimensión social se refiere a las relaciones, roles y redes de apoyo que dan 
sentido de pertenencia, identidad y valor a una persona en su entorno familiar, 
comunitario e institucional. Para las personas mayores, especialmente quienes 
viven en instituciones, mantener vínculos afectivos y una participación activa 
es esencial para su bienestar. Desde el enfoque paliativo, la dimensión social 
busca asegurar que la persona no se sienta sola ni excluida y que pueda seguir 
sintiéndose parte significativa de su entorno hasta el final de su vida. ​

¿Por qué es importante en el cuidado de las personas mayores?​

∆∆ El aislamiento social es una de las principales fuentes de sufrimiento en la 
adultez mayor y puede agravar síntomas físicos y emocionales.​

∆∆ Para las personas mayores, suele ser importante sentirse útiles, escuchados 
y valorados por su entorno social, a pesar de que el envejecimiento o la 
enfermedad puedan limitar su participación social.​

∆∆ La institucionalización de una persona mayor puede generar sensación de 
abandono, ruptura de vínculos y pérdida de roles familiares o comunitarios.​

Manifestaciones comunes de sufrimiento social:​

∆∆ Sensación de soledad o abandono.​

∆∆ Pérdida de rol familiar o comunitario.​

∆∆ Conflictos familiares no resueltos​.

∆∆Dependencia no deseada​.

∆∆ Falta de privacidad o espacios de intimidad​.

∆∆ Sentimientos de inutilidad, carga o invisibilidad.
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FAMILIA
La familia suele ser un pilar emocional para las personas mayores, especialmente 
en los momentos de mayor fragilidad. En el contexto institucional, mantener 
y fortalecer los vínculos familiares puede contribuir significativamente al 
bienestar emocional del residente, brindar sentido de pertenencia y reducir el 
sufrimiento. Para ello, es necesario comprender la dinámica familiar, facilitar la 
comunicación y generar espacios de encuentro que incluyan a la familia como 
parte del proceso de cuidado.

Es importante que la familia no sea considerada únicamente 
desde el rol de cuidar a la persona mayor, sino que sea 
tenida en cuenta como un sistema en el cual cada uno de sus 
miembros, así como la unidad del sistema, tienen sus propias 
necesidades y se ven afectados por en envejecimiento y/o la 
enfermedad de uno de sus miembros. ​

ASPECTOS A EVALUAR​

INTERVENCIONES BÁSICAS (Pueden ser realizadas 
por cualquier miembro de la institución)​

∆∆ Estructura, funcionamiento familiar e identificación de roles​.

∆∆Grado de información, comprensión y expectativas de la familia respecto al 
proceso de envejecimiento, enfermedad y cuidados.​

∆∆Nivel y estilo de comunicación entre sus miembros​.

∆∆ Impacto del envejecimiento, del ingreso a una institución y/o de la enfermedad 
en la vida familiar, así como el grado de estrés que esto genera.​

∆∆Necesidades emocionales y espirituales de la familia.​

∆∆Riesgo de claudicación familiar (agotamiento físico y emocional de quienes 
cuidan)​.

∆∆Generar espacios de diálogo con familiares para promover su vinculación 
emocional con la persona mayor y su participación activa en el proceso de 
cuidado.​

∆∆ Promover y facilitar visitas familiares frecuentes y de calidad, así como el uso 
de llamadas y videollamadas cuando no puedan estar presentes físicamente​. 

∆∆ Proponer actividades que integren a los familiares a la vida de la institución 
(ejemplo: celebraciones, actividades recreativas, actos religiosos o rituales 
significativos)​.
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CRITERIOS DE DERIVACIÓN A TRABAJO SOCIAL​

∆∆Brindar información clara, oportuna y comprensible sobre el estado de 
salud, estado de ánimo y necesidades de la persona mayor. ​

∆∆Ofrecer espacios de escucha y validación emocional a los familiares, 
especialmente en momentos de cambio o crisis. ​

∆∆ Favorecer la reconciliación cuando hay heridas familiares no resueltas.​

∆∆ Identificar vínculos significativos que pueden fortalecerse o reestablecerse. ​ 

∆∆ Incluir a la familia en la toma de decisiones y en momentos 
importantes para su ser querido (ejemplo: despedidas, aniversarios, 
celebraciones) procurando que ningún miembro se sienta excluido. 
 
 

∆∆ Ausencia de red de apoyo familiar​.

∆∆Dinámicas familiares disfuncionales (conflictos, falta de comunicación, roles 
desorganizados)​.

∆∆ Sospecha o evidencia de negligencia o maltrato hacia la persona mayor.​

∆∆ Afectación emocional de la familia que interfiere con el acompañamiento​.

∆∆ Claudicación familiar.
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CUIDADOR PRINCIPAL
El cuidador principal es la persona que asume la responsabilidad cotidiana del 
acompañamiento de la persona mayor, ya sea en su vida diaria, en decisiones 
sobre su salud o en el sostenimiento emocional del vínculo. Reconocer su rol, 
comprender sus límites y necesidades, y brindarle apoyo emocional y práctico, 
es clave para garantizar un cuidado integral y sostenible. En muchos casos, la 
figura del cuidador principal permanece activa incluso cuando la persona mayor 
reside en una institución, por lo que su participación y bienestar continúan 
siendo fundamentales.

ASPECTOS A EVALUAR​

INTERVENCIONES BÁSICAS (Pueden ser realizadas 
por cualquier miembro de la institución)​

∆∆ Identificación de la(s) persona(s) que asumen el rol de cuidador principal. ​

∆∆Caracterización de los cuidadores: edad, parentesco, recursos económicos, 
nivel educativo, tiempo disponible para cuidar, conocimientos, habilidades 
de cuidado.​

∆∆ Prácticas de autocuidado, descanso y participación en actividades recreativas 
o de esparcimiento.​

∆∆Necesidades físicas, emocionales, sociales y espirituales del cuidador​.

∆∆ Existencia y calidad de la red de apoyo del cuidador: familia, comunidad, 
profesionales e instituciones. ​

∆∆ ​Ofrecer espacios de escucha, validación y contención emocional a los 
cuidadores principales.​

∆∆ Promover instancias de capacitación sobre el cuidado de personas mayores 
(ejemplo: envejecimiento activo, estrategias de estimulación cognitiva, 
prevención de caídas, demencias, etc.)​

∆∆ Propiciar momentos de conexión emocional entre el cuidador y la persona 
mayor.​

∆∆Motivar prácticas de autocuidado y facilitar espacios de descanso y respiro 
para el cuidador.​

∆∆Apoyar la distribución de cargas con estrategias de cuidado compartido, 
promoviendo la colaboración de otros miembros de la familia, redes 
comunitarias o voluntarios.​
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CRITERIOS DE DERIVACIÓN A TRABAJO SOCIAL​

∆∆ Ausencia de un cuidador principal identificado. ​

∆∆Cuidador no apto por razones de salud, discapacidad, edad avanzada o 
limitaciones severas.​

∆∆ Cuidador con recursos, conocimientos o disponibilidad insuficientes para 
asumir el cuidado.​

∆∆ Falta de red de apoyo del cuidador: vínculos frágiles o inexistentes​.

∆∆ Sobrecarga del cuidador evidenciada (Test de Zarit, ver página 30)
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RELACIONES SOCIALES
Las relaciones sociales son una fuente fundamental de sentido, identidad y 
bienestar en la adultez mayor. En el contexto institucional, es clave favorecer 
espacios que permitan mantener vínculos significativos, establecer nuevas 
relaciones y participar activamente en la vida comunitaria. Una cultura paliativa 
reconoce el valor de cada interacción humana y promueve una vida social activa, 
respetuosa y adaptada a las posibilidades de cada residente.​

ASPECTOS A EVALUAR​

INTERVENCIONES BÁSICAS (Pueden ser realizadas 
por cualquier miembro de la institución)​

∆∆ Rutinas, hábitos, distracciones, aficiones y formas personales de socialización.​

∆∆Cambio de roles en relaciones sociales o familiares a lo largo del proceso de 
envejecimiento.

∆∆Nivel de participación actual en actividades grupales.​

∆∆ Sentido de pertenencia, conexión con otros residentes  y apertura a establecer 
vínculos. ​

∆∆ Facilitar y promover encuentros con personas externas a la familia (amigos, 
vecinos, grupos comunitarios) dentro y fuera de la institución. ​

∆∆ Fomentar la participación activa en actividades grupales y rutinas dentro 
de la institución, respetando siempre los deseos y capacidades de cada 
residente. ​

∆∆ Promover el respeto a los gustos, costumbres, ritmos y formas particulares 
de interacción de cada persona.​

∆∆ Estimular la creación de vínculos entre los residentes, favoreciendo el 
acompañamiento entre pares, la amistad, la compasión y el cuidado mutuo.​

∆∆ Asignar roles sencillos y significativos dentro de la institución (ejemplo: 
enseñar algo, cuidar una planta, colaborar en una actividad, etc.) como forma 
de preservar el sentido de utilidad y pertenencia. ​

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A TRABAJO SOCIAL​

∆∆ Ausencia de relaciones sociales significativas​.

∆∆ Aislamiento, retraimiento o sentimientos persistentes de soledad.​

∆∆ Limitaciones físicas, cognitivas o emocionales que dificultan la participación 
social.
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ASPECTOS SOCIOECONÓMICOS Y LEGALES
La situación económica, el acceso a servicios y el manejo de aspectos legales 
son determinantes clave en el bienestar de las personas mayores. En el enfoque 
paliativo, atender estos factores es parte del cuidado integral, ya que inciden 
directamente en la dignidad, autonomía y calidad de vida del residente. Evaluar 
estas condiciones permite prevenir situaciones de vulnerabilidad y facilitar 
decisiones anticipadas que aporten tranquilidad tanto a la persona como a su 
entorno.​

ASPECTOS A EVALUAR​

INTERVENCIONES BÁSICAS (Pueden ser realizadas 
por cualquier miembro de la institución)​​

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A TRABAJO SOCIAL​

∆∆Gastos añadidos derivados del envejecimiento y/o la enfermedad: 
medicamentos, tratamientos médicos, insumos ortopédicos, servicios de 
cuidado o enfermería. ​

∆∆ Recursos económicos propios del residente o apoyos familiares disponibles.​

∆∆Condiciones del entorno (vivienda o habitación institucional): habitabilidad, 
seguridad, confort, privacidad. ​

∆∆ Acceso efectivo a servicios de salud, afiliación a seguridad social.​

∆∆ Conocimiento y acceso a recursos, subsidios o ayudas estatales disponibles.​

∆∆ Existencia o necesidad de documentos legales como voluntades anticipadas, 
testamento, poderes notariales o representación legal.​

∆∆ Identificar instituciones de apoyo comunitario, como voluntariados, ONG´s, 
centros de día o redes de ayuda solidaria​.

∆∆Gestionar un banco interno o comunitario de recursos (medicamentos, 
caminadores, pañales, sillas de ruedas, etc.)​

∆∆Detectar y derivar oportunamente situaciones que requieran apoyo legal o 
social para garantizar la autonomía en la toma de decisiones y el ejercicio 
de sus derechos. ​

∆∆ Insuficiencia de recursos económicos del residente y su familia para cubrir 
las necesidades de la persona mayor.​

∆∆ Entorno no apto para una vida digna y segura. ​

∆∆ Barreras de acceso a servicios de salud, protección social o ayudas estatales.​

∆∆Dificultades en la gestión económica, legal o documental (ejemplo: falta de 
información, conflictos familiares, ausencia de voluntades anticipadas, etc.)
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Instrumentos para la evaluación social
A continuación, se presentan algunos instrumentos útiles para la evaluación de 
la dimensión social de las personas mayores.

Cuestionario de Medical Outcome Study- Social Suport Survey (MOS-SSS)​
Instrumento que mide la percepción subjetiva del apoyo social en cuatro 
dimensiones: apoyo emocional, instrumental, afectivo e interacción social 
positiva. Útil para identificar el grado de acompañamiento y sostén que percibe 
una persona, lo cual es clave para abordar el sufrimiento social y prevenir la 
soledad.​

APGAR familiar​
Escala que evalúa la funcionalidad familiar percibida, a través de cinco 
dimensiones: adaptabilidad, participación, crecimiento, afecto y resolución. 
Permite identificar conflictos, fortalezas o disfunciones en el sistema familiar 
que pueden influir en el bienestar de la persona mayor y en el acompañamiento 
al final de la vida.​

Escala de detección de soledad existencial​
Instrumento diseñado específicamente para detectar soledad existencial, es 
decir, la sensación de vacío, falta de sentido o desconexión profunda, más allá de 
la presencia física de personas. Relevante para abordar una de las dimensiones 
más invisibles del sufrimiento, orientando intervenciones psicoespirituales y de 
acompañamiento humano.

Es recomendable contar con una ficha social propia de la 
institución para cada persona mayor. Esta puede elaborarse 
con base a los instrumentos presentados y ajustarse a las 
características y necesidades de cada institución.
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Item Puntuación
3
4
8
9
13
16
17
19
Total

Item Puntuación
2
5
12
15
Total

Subescala: 
Apoyo emocional

Subescala: 
Ayuda material

Subescala: 
Apoyo afectivo

Subescala: 
Relaciones sociales 
de ocio y distracción

Item Puntuación
7
11
14
18
Total

Item Puntuación
6
10
20
Total

Interpretación

Subescala Máximo Medio Mínimo
Índice global de apoyo social 94 57 19
Apoyo emocional 40 24 8
Ayuda material 20 12 4
Relaciones sociales de ocio y distracción 20 12 4
Apoyo afectivo 15 9 3
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APGAR familiar.

Por favor evalúe las siguientes frases en una escala de 0 a 4, de acuerdo a la 
frecuencia con la que se identifica con la frase:​

0 Nunca; 1 Casi nunca; 2 Algunas veces; 3 Casi siempre; 4 Siempre.

Pregunta Puntuación
1. Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo 
algún problema o necesidad.
2. Me satisface la participación que mi familia me permite. 
(compartimos, hablamos de los problemas, …)
3. Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de 
emprender nuevas actividades.
4. Me satisface como mi familia expresa el afecto y responde 
a mis emociones (rabia, tristeza, amor...)
5. Me satisface como compartimos en mi familia el tiempo 
para estar juntos, los espacios en la casa y el dinero.

Puntuación total: ____  
 
Interpretación del puntaje:​

∆∆Normal: 17-20 puntos​.

∆∆Disfunción leve: 16-13 puntos.​

∆∆Disfunción moderada: 12-10 puntos​.

∆∆Disfunción severa: menor o igual a 9.
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DIMENSIÓN ESPIRITUAL
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En síntesis, la espiritualidad hace se entiende como la conexión y la religión se 
entiende como el camino o las prácticas que permiten establecer esta conexión.

ESPIRITUALIDAD
En el contexto multicultural y multirreligioso de los cuidados paliativos, se 
entienden la espiritualidad y la religión como dos conceptos diferentes pero 
estrechamente relacionados:

“La espiritualidad es el aspecto 
dinámico e intrínseco de la humanidad 
que relaciona la manera en que los 
individuos buscan y expresan un 
significado y propósito, y la manera 
en que experimentan su conexión 
con el momento, consigo mismos, con 
los demás, con la naturaleza y con lo 
significante o sagrado”

Es un camino de expresión de la 
espiritualidad que incluye creencias, 
prácticas y rituales relacionados con 
lo sagrado. La religión puede ser 
organizada y practicada en comunidad, 
o puede ser practicada sola y en 
privado. De cualquier forma, la religión 
se origina en una tradición establecida 
que nace de una comunidad con 
creencias y prácticas comunes.

Espiritualidad: Religión: 
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∆∆ Releer su vida​.

∆∆ Ser reconocido como persona​.

∆∆ Búsqueda de sentido​.

∆∆ Liberarse de la culpa: perdonarse​.

∆∆ Reconciliación: sentirse perdonado.​

∆∆ Establecer su vida en algo más allá 
de sí mismo​.

∆∆ Continuidad de un más allá​.

∆∆ Esperanza auténtica, sin falsas 
ilusiones​.

∆∆ Expresar sentimientos y vivencias 
religiosas​.

Sufrimiento espiritual:​

Es una experiencia de limitación en la capacidad para percibir el sentido de la 
vida a través de la conexión con uno mismo, con los demás, con el mundo o con 
un Ser Superior.

CUIDADO ESPIRITUAL
TIPOS DE CUIDADO ESPIRITUAL

Cuidado religioso o pastoral: Es el cuidado que ejerce un líder religioso para los 
miembros de su comunidad de fe o su comunidad religiosa específica (ejemplo: 
sacerdote católico, rabino judío, pastor evangélico, etc.)​

Cuidado espiritual: Es la valoración de las necesidades y recursos espirituales, 
así como el acompañamiento a un paciente y sus cuidadores. Puede ser ofrecido 
en dos niveles:​

	 Cuidado espiritual general: puede ser ofrecido por cualquier miembro 	
	 del equipo al aplicar instrumentos de tamizaje espiritual, elaborar la 		
	 historia espiritual, identificar recursos, crisis, necesidades y valores, 	 	
	 y referir a profesionales de cuidado espiritual cuando sea pertinente.​

	 Cuidado espiritual especializado: Acompañamiento en crisis 			 
	 espirituales y/o necesidades espirituales complejas. Puede ser 	 	 	
	 provisto por un asesor espiritual o, en algunos casos, por un líder 		
	 religioso para necesidades específicas de personas de su comunidad. ​

NECESIDADES ESPIRITUALES

Fuente: Ferrel et al., 2018; Benito, Dones y Barbero, 2014; 
Caldeira, Carvalho y Vieira, 2013.
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COMPETENCIAS PARA EL CUIDADO ESPITITUAL.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL CUIDADO ESPIRITUAL

∆∆ Propiciar espacios de diálogo y de conexión con las personas mayores en 
los que ellos se sientan escuchados y honrados.​

∆∆ Incluir en la rutina de la institución momentos que fomenten el cultivo 
interior, respetando siempre el deseo de cada residente de participar en 
ellos: tiempos de oración, silencio, arte, música, naturaleza y/o momentos 
de contemplación.​

∆∆ Respetar la diversidad religiosa o la ausencia de creencias religiosas.​

∆∆ Explorar la espiritualidad individual de cada residente y su familia.​

∆∆ Facilitar momentos de conexión y conversaciones sobre el sentido de vida, 
esperanza, legado, perdón, finitud o trascendencia.​

∆∆ Escuchar sin juicio las creencias, valores y expresiones espirituales de cada 
residente. ​

 

Es importante que todos los miembros del equipo estén 
capacitados para ofrecer un cuidado espiritual general 
adecuado, dado que es una dimensión muy íntima de la 
persona y cada residente puede elegir depositar su confianza 
en cualquier miembro del equipo.​

Aceptar 
incondicionalmente 
y sin juicios a la 
persona mayor para 
brindarle un espacio de 
seguridad y confianza 
en el que pueda 
explorar su malestar 
espiritual, acceder a 
sus propios recursos 
y trascender su 
sufrimiento.

Acogida Presencia Compasión

Es prestar una atención 
plena y profunda a 
la persona mayor 
en cada interacción, 
transmitiendo 
serenidad y mostrando 
que, en ese momento, 
lo más importante es 
acompañarle.

Es la empatía puesta 
en acción en la que 
el amor se encuentra 
con el sufrimiento para 
procurar el bien de la 
persona mayor. Implica 
renunciar a una actitud 
paternalista y al miedo 
de “contagiarse” del 
sufrimiento ajeno.

Dones y Benito, 2022​
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∆∆Acompañar momentos de crisis espiritual o sufrimiento existencial, sin 
apresurarse a dar respuestas rígidas que invaliden el sufrimiento de la 
persona. ​

∆∆ Apoyar aspectos positivos de la fe del residente y su familia.​

∆∆ Proporcionar apoyo religioso específico y facilitar la participación en rituales 
religiosos cuando la persona lo desee (ejemplo: misa, visitas pastorales, 
lecturas espirituales, uso de símbolos)​.

∆∆ Favorecer la conexión con referentes espirituales o religiosos si la persona 
lo desea.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A CUIDADO ESPIRITUAL ESPECIALIZADO

∆∆ Expresión de angustia espiritual profunda (vacío, falta de sentido, miedo 
intenso a la muerte).​

∆∆ Conflictos religiosos o existenciales no resueltos.​

∆∆Deseo de participar en algún rito religioso específico o recibir algún 
sacramento.​

∆∆ Presencia de sufrimiento existencial que interfiere con el bienestar emocional 
o relacional.​

∆∆ Solicitud expresa del residente o de su familia de acompañamiento espiritual 
o pastoral.

​
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Instrumentos para la evaluación y cuidado espiritual
Tamizaje espiritual​

Consiste en realizar 1 o 2 preguntas que permiten identificar si la persona tiene 
alguna necesidad espiritual inmediata o está sufriendo alguna crisis espiritual. 

Algunas preguntas recomendadas son:​

∆∆ ¿Está en paz?​

∆∆ ¿Tiene dolor espiritual (dolor profundo en el alma)?​

∆∆ ¿Son importantes para usted la religión y la espiritualidad? ¿En qué medida 
le ayudan en este momento?​

Historia espiritual: FICA​

Herramienta que permite conocer el papel de las creencias y prácticas 
espirituales de una persona en su vida diaria y en el afrontamiento de las 
dificultades. Existen diferentes modelos para hacerlo, pero el más conocido y 
validado es el FICA, que evalúa los siguientes aspectos:​

F=Fe​

∆∆ ¿Tiene alguna fe o creencia espiritual? ¿Se considera una persona espiritual 
y/o religiosa?​

∆∆ ¿Tiene creencias espirituales que le ayudan a sobrellevar el estrés en tiempos 
difíciles?​

∆∆ ¿Qué le da significado a su vida?​

I=Importancia​

∆∆ ¿Hay creencias importantes para usted?​

∆∆ ¿Cómo influyen estas creencias en el modo como cuida de sí mismo?​

C= Comunidad​

∆∆ ¿Es parte de una comunidad espiritual o religiosa?​

∆∆ ¿Hay alguna persona o grupo de personas que realmente ama o que son 
muy importantes para usted?​

A=Acción​

∆∆ ¿Cómo le gustaría que su espiritualidad fuera tenida en cuenta en el proceso 
de cuidado?

∆∆ e angustia espiritual profunda (vacío, falta de sentido, miedo intenso a la 

Espinel et al., 2020​
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muerte).​

∆∆ Conflictos religiosos o existenciales no resueltos.​

∆∆Deseo de participar en algún rito religioso o recibir algún sacramento.​

∆∆ Presencia de sufrimiento existencial que interfiere con el bienestar emocional 
o relacional.​

∆∆ Solicitud expresa del residente o de su familia de acompañamiento espiritual 
o pastoral.

PARTE III:
ACOMPAÑAMIENTO AL FINAL DE 

LA VIDA
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COMUNICACIÓN AL FINAL DE LA 
VIDA Y TOMA DE DECISIONES
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CONVERSACIONES SOBRE EL FINAL DE LA VIDA
Las conversaciones sobre el final de la vida son una de las herramientas más 
importantes -y, a la vez, una de las más difíciles de aplicar- cuando se busca 
aliviar el sufrimiento de una persona que se acerca al momento de su muerte. ​

¿Qué temas se recomienda abordar en las conversaciones sobre el final de 
la vida?​

∆∆ El diagnóstico y pronóstico.​

∆∆ Los valores de la persona.​

∆∆ Prioridades en el cuidado.​

∆∆ Preguntas sobre el tratamiento y los objetivos terapéuticos. ​

∆∆ Temores y preocupaciones. Por ejemplo: asuntos económicos y legales, 
relaciones o conflictos familiares, seres queridos vulnerables, mascotas, 
asuntos laborales, voluntades para después de la muerte, instrucciones 
sobre sus pertenencias, etc. ​

¿Por qué es importante hablar sobre el final de la vida?

Las conversaciones sobre el final de la vida facilitan que:

∆∆Comprenda y asimile los límites 
de su vida.​

∆∆ Se plantee y manifieste sueños o 
metas de vida y pueda cumplirlas.​

∆∆ Elija el entorno (lugar, personas, 
actividades) en el que desea 
pasar sus últimos días.​

∆∆ Tome decisiones informadas 
sobre los tratamientos y cuidados 
que desea o no recibir.​

∆∆Mantenga un mayor grado 
de autonomía y sienta un 
reconocimiento de su dignidad.​

∆∆Mejore su calidad de vida y su 
adaptación emocional.

∆∆ Expresen sentimientos hacia su 
ser querido.​

∆∆Resuelvan asuntos pendientes 
con su familiar​.

∆∆ Participen adecuadamente en la 
toma de decisiones médicas​.

∆∆ Realicen rituales y despedidas.​

∆∆Vivan un proceso de duelo 
saludable.

La persona enferma La familia y los seres queridos
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¿Qué impide que se lleven a cabo estas conversaciones?​

∆∆ Esperar que otra persona inicie la 
conversación.​

∆∆Miedo a hablar sobre la muerte.​

∆∆ Temor ante las reacciones 
emocionales que puedan surgir​.

∆∆ Preocupación de que la persona y/o 
su familia pierdan la esperanza.​

∆∆ Incertidumbre sobre el curso de la 
enfermedad y el pronóstico.​

∆∆ Falta de habilidades y de 
entrenamiento para hablar sobre 
el final de la vida​.

∆∆ Pensar que es demasiado temprano 
para iniciar la conversación.

Una cultura paliativa ayuda a que los diálogos sobre el final 
de la vida y la muerte no sean un tema tabú sino que puedan 
abordarse con naturalidad entre las personas de la institución. 

Sin embargo, en el marco de una persona que se encuentra cerca 
del final de su vida, se recomienda que estas conversaciones 
sean acompañadas por profesionales de la salud con 
experiencia en cuidados paliativos o con entrenamiento 
específico para ello.

Igualmente, es importante que desde las residencias de 
personas mayores se eduque a los residentes y sus familias 
sobre la importancia de estas conversaciones, se propicien 
este tipo de diálogos, y se esté abierto a escuchar cualquier 
inquietud o manifestación al respecto.
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Tipos de cerco del silencio​

Según el origen del bloqueo:​

∆∆Necesidad familiar: de antemano, la familia decide y solicita ocultar o 
alterar la información.​ 

∆∆Negación del paciente: la familia y/o los profesionales de salud toman la 
decisión ante la resistencia del paciente para hablar sobre el tema.​

Según la cantidad de información oculta:​

∆∆ Total: cuando se oculta la totalidad de la información sobre diagnóstico y 
pronóstico (ejemplo: ante un cáncer avanzado, se dice al paciente que es 
algo pasajero y que pronto se recuperará).​ 

∆∆ Parcial: cuando se oculta solo una parte de la información. Habitualmente 
se comunica el diagnóstico pero no el pronóstico (ejemplo: ante un cáncer 
avanzado sin posibilidad de tratamiento curativo, se informa al paciente 
que tiene cáncer y que están esperando estudios posteriores para definir 
el tratamiento).​

Según su funcionalidad:​

∆∆Adaptativa: cuando el paciente necesita tiempo para procesar y muestra 
resistencia para recibir información durante un periodo de tiempo.​ 

∆∆Desadaptativa: cuando se instaura de forma permanente y/o cuando es 
la familia o el profesional de salud quien decide no informar al paciente a 
pesar de que este manifieste el deseo de conocer la información.

EL CERCO DEL SILENCIO
El cerco del silencio, también conocido como “conspiración del silencio” o “pacto 
del silencio”, es una práctica en la que familiares, amigos o profesionales de la 
salud acuerdan de forma implícita o explícita ocultar o modificar la información 
que se le brinda a la persona enferma, con la intención de protegerla y evitarle 
la carga emocional que podría implicar conocer ciertos aspectos de su situación.​

Aunque esta práctica suele estar motivada por el amor y el deseo de cuidar, 
sus consecuencias pueden ser negativas para el proceso de cuidado y para la 
calidad de vida de la persona enferma. Por ello, no se trata de juzgar a quienes 
recurren a este tipo de acuerdos, sino de ofrecerles información, escucha y 
acompañamiento, de modo que puedan tomar decisiones más conscientes y 
respetuosas de la dignidad y autonomía de la persona.​
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Causas del cerco del silencio​

∆∆Deseo de proteger a la persona 
enferma del sufrimiento emocional 
que podría generar la información 
sobre su diagnóstico o pronóstico.​

∆∆ Temor a no saber cómo manejar 
o responder ante la reacción 
emocional de la persona enferma.​

∆∆Miedo a afrontar la crisis emocional 
derivada de la enfermedad 
avanzada o del final de la vida.​

∆∆Dificultades o falta de habilidades 
comunicativas por parte de la 
familia o el equipo de salud.​

∆∆ Inseguridad para abordar 
conversaciones sobre la 
incertidumbre y el fin de la vida.​

∆∆Creencia de que la persona enferma 
no desea conocer la verdad sobre 
su estado de salud.​

∆∆ Presencia de una cultura 
paternalista en el cuidado.​

∆∆ Tabúes culturales en torno a la 
muerte.​

∆∆ Sentimiento de fracaso médico 
frente a la imposibilidad de ofrecer 
una curación.

Consecuencias del cerco del silencio​

∆∆Bloqueo en la comunicación entre 
la persona enferma, su familia y el 
equipo de salud.​

∆∆Aislamiento emocional: sensación 
de abandono, incomprensión y 
engaño.​

∆∆Desconfianza de la persona enferma 
hacia su entorno más cercano.​

∆∆Dificultad para expresar o 
acompañar las emociones propias 
y ajenas.​

∆∆ Toma de decisiones erróneas o 
poco alineadas con los valores de 
la persona enferma.​

∆∆ Pérdida de autonomía de la persona 
en su proceso de cuidado.​

∆∆ Frustración ante un deterioro 
inesperado o no comprendido.​

∆∆Dificultad para afrontar la muerte 
de manera consciente y serena.​

∆∆Duelos más complejos en los 
familiares tras el fallecimiento.​

∆∆ Sentimientos de culpa en la familia 
al interpretar que no actuaron 
según la voluntad del ser querido.​

∆∆ Limitación en la satisfacción de 
necesidades espirituales profundas 
(como el perdón, la reconciliación, 
la gratitud, la oración o el silencio).​

∆∆Aparición de síntomas depresivos 
o ansiosos de difícil manejo.
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¿Qué hacer frente al cerco del silencio?​

Cuando se identifica un cerco del silencio en torno a una persona mayor, lejos de 
juzgar, es importante acompañar con comprensión y herramientas a las familias 
y cuidadores para transitar hacia una comunicación más abierta, respetuosa y 
compasiva. Algunas recomendaciones para abordarlo son: ​

∆∆ Explorar el nivel de información 
que desea tener la persona 
mayor, respetando su autonomía, 
sus tiempos y su forma de afrontar 
la vida y la enfermedad.​

∆∆ Identificar y comprender los 
miedos o bloqueos que llevan a la 
familia a mantener el silencio.

∆∆Ofrecer apoyo emocional a la 
familia, validando sus sentimientos 
y brindando acompañamiento para 
afrontar conversaciones difíciles de 
forma progresiva y cuidada.​

∆∆Brindar información clara y 
sencilla sobre los beneficios de 
una comunicación abierta, tanto 
para la persona como para la 
familia, especialmente cuando 
se acercan momentos de mayor 
fragilidad.​

∆∆ Fortalecer las habilidades 
comunicativas del personal 
de la institución, mediante 
talleres, espacios de reflexión o 
acompañamiento profesional, para 
que puedan facilitar conversaciones 
significativas con respeto y empatía.​

∆∆ Fomentar una cultura institucional 
donde hablar de la muerte y el 
deterioro no sea un tabú, sino 
una oportunidad para ofrecer un 
cuidado más humano, coherente y 
sensible.​

∆∆ Promover la planificación 
anticipada de cuidados, facilitando 
que las personas mayores expresen 
sus valores, deseos y decisiones 
mientras aún pueden hacerlo, 
incluso si están sanas.​

∆∆Abrir espacios de conversación en 
momentos oportunos, sin forzar, 
pero aprovechando instancias 
cotidianas donde la persona o la 
familia estén receptivas.​

∆∆Contar con apoyo de profesionales 
externos, como psicólogos, 
trabajadores sociales o equipos de 
cuidados paliativos, en situaciones 
complejas que superan la capacidad 
del equipo de cuidado.​

∆∆ Facilitar testimonios o recursos 
educativos (videos, guías, historias 
reales) que ayuden a las familias 
a comprender que hablar con la 
persona no le hace daño, sino que 
le permite vivir con mayor sentido 
y dignidad.​

∆∆Respetar siempre la voluntad de 
la persona mayor, incluso cuando 
esta decida no saber ciertos 
aspectos de su situación. El objetivo 
no es imponer información, sino 
ofrecer el derecho a decidir.

∆∆ Entre el 80 y 90% de las personas al final de su vida saben que 
van a fallecer, aunque no se los hayan dicho​
∆∆ El 70% de ellos quisiera hablar con su familia al respecto.​
∆∆ El 40% de las familias informa al paciente sobre la situación.

(Espinoza-Suarez, Zapata del Mar & Mejía Pérez, 2017)​
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PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE CUIDADOS
La planificación anticipada de cuidados (PAC) es un proceso que tiene lugar en 
el contexto de las conversaciones sobre el final de la vida en el que participan 
la persona, su familia y el equipo de salud que le atiende. Su objetivo es ayudar 
a la persona a reflexionar y expresar sus preferencias sobre su atención médica 
futura. ​

Una adecuada PAC es fundamental para el respeto de la autonomía de la 
persona enferma -especialmente cuando ya no pueda tomar decisiones por 
sí misma- y para aliviar la carga emocional tanto de ella como de su familia al 
momento de tomar decisiones. Este proceso disminuye la probabilidad de que 
dichas decisiones se deban asumir en situaciones de crisis y sin una preparación 
previa.​

Algunos aspectos claves del proceso son:

Diálogo y reflexión

Documentación

Comunicación

Revisión

Propiciar conversaciones abiertas y honestas 
sobre las preferencias y deseos de la persona 
con relación a su cuidado y atención médica​.

Elaborar un documento que especifique estas 
preferencias y las decisiones que la persona 
quiere que tomen en su nombre en caso de no 
poder hacerlo. 

Revisar y ajustar regularmente, especialmente 
cuando hay cambios en la salud o las 
circunstancias de la persona.

Compartir la planificación anticipada con todas 
las personas relevantes en el proceso: familiares, 
amigos, apoderados, personal de salud y de 
cuidado; para asegurar que sus deseos sean 
respetados.
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Recomendaciones:​

∆∆ La PAC generalmente se hace con el médico tratante y el equipo de 
profesionales de salud a cargo del cuidado de cada residente. No obstante, 
las instituciones y otros miembros de la comunidad también pueden facilitar 
este proceso y contribuir recogiendo información relevante. ​

∆∆ Se recomienda a las residencias de personas mayores promover que todos 
los usuarios inicien este proceso, incluso aquellos que se encuentran sanos, 
ya que con la edad aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades que 
puedan limitar la capacidad de tomar decisiones.​

∆∆ En el caso de los residentes que han sido diagnosticados tempranamente 
con demencias u otras enfermedades neurodegenerativas, es fundamental 
iniciar la PAC desde el momento del diagnóstico, siempre que la persona 
conserve la capacidad para decidir. ​

∆∆Cuando un residente ha perdido la capacidad de tomar decisiones, este 
proceso puede llevarse a cabo con la familia, procurando siempre respetar 
los valores, creencias y deseos previamente expresados por la persona a lo 
largo de su vida. Para ello se pueden proponer preguntas como: ​

	 	 - ¿Alguna vez su familiar expresó como desearía que fuera el final 	
		  de su vida? ​

	 	 - Si su familiar pudiera decidir hoy, ¿qué cree usted que elegiría?
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PREFERENCIAS SOBRE EL FINAL DE LA VIDA
A continuación, se presenta un cuestionario sobre las preferencias para el 
final de la vida, basado en algunos deseos o expectativas que las personas 
suelen manifestar en esta etapa. Más allá de la puntuación, esta herramienta 
busca promover y facilitar el diálogo sobre estas preferencias, por lo que se 
recomienda complementar con preguntas abiertas que profundicen en la 
respuesta (ejemplo: ¿Tiene alguna indicación especial sobre esto? ¿Algo en 
particular que le preocupe? ¿Podría contarme más sobre esto?).​

Indicaciones: Quiero invitarle a reflexionar y dialogar sobre sus preferencias 
para el final de su vida. Para ello, le leeré algunos deseos o expectativas que 
las personas suelen manifestar para esta etapa de la vida y le pediré que evalúe 
qué tan importante es para usted en una escala de 1 a 5, teniendo en cuenta 
estos criterios:​

1. Nada importante; 2. Poco importante; 3. Algo importante; 4. Bastante 
importante; 5. Muy importante.

Expectativas Puntuación
1. Estar consciente hasta el final.
2. Ser atendido por profesionales en los que confío.
3. Que me expliquen los síntomas que puedo tener.
4. No tener dolor.
5. Estar tranquilo/a.
6. No sentir que me falta el aire.
7. Que me mantengan limpio/a, con buen aspecto.
8. Que no se alargue mi vida innecesariamente.
9. Ser donante de órganos y/o tejidos si es posible.
10. Morir en un hospital o centro sanitario.
11. Tener alguien que me escuche.
12. Hablar y ser comprendido/a.
13. Poder hablar sobre lo que me preocupa.
14. No morir solo/a.
15. Morir en mi casa.
16. Tener a las personas que quiero cerca de mí.
17. Que mi familia conozca mis preferencias para evitar 
desacuerdos o conflictos.

18. Que mi familia esté preparada para mi muerte.



98CULTURA PALIATIVA

Expectativas Puntuación
19. No sentirme una carga para mi familia.
20. Estar acompañado/a hasta el final.
21. Que mi familia no sufra.
22. Tener mis asuntos económicos arreglados.
23. Contar con asistencia religiosa.
24. Sentir que mi propia vida está completa.
25. Despedirme de las personas importantes en mi vida.
26. Resolver cuestiones pendientes con familiares o amigos.
27. Que respeten mis deseos o preferencias.
¿Algún otro aspecto importante para usted?

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS
¿Qué es el documento de voluntades anticipadas?​

El documento de voluntades anticipadas es una herramienta para la 
documentación y comunicación del proceso de planificación anticipada de 
cuidados. Se trata de un documento legal “en el que toda persona capaz, sana 
o en estado de enfermedad, en pleno uso de sus facultades legales y mentales 
y como previsión de no poder tomar decisiones en el futuro, declara de forma 
libre, consciente e informada su voluntad sobre las preferencias al final de la vida 
que sean relevantes para su marco de valores personales”, de modo que estas 
sean respetadas en el momento en que la persona se encuentre incapacitada o 
limitada para expresar su posición y tomar decisiones (Minsalud, s.f.).

¿Qué debe contener el DVA para que sea válido?​

∆∆ Ciudad y fecha de expedición del documento.​

∆∆Nombres, apellidos y documento de identidad de la persona que lo suscribe.​

∆∆ Indicación concreta y específica de que se encuentra en pleno uso de sus 
facultades mentales y libre de toda coacción y que conoce y está informado 
de las implicaciones de su declaración.​

∆∆Manifestación específica, clara, expresa e inequívoca respecto a sus 
preferencias en relación al cuidado futuro de su salud e integridad física, así 
como indicaciones concretas de su cuidado y preferencias al final de la vida.​

∆∆ Firma y documento de identidad de quien lo suscribe. 
​
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¿Qué tipo de preferencias suelen incluirse en el DVA?​

∆∆ Indicación sobre el tipo de tratamientos que desea aceptar o rechazar.​

∆∆ Preferencias sobre la donación de órganos.​

∆∆ Acceso a la historia clínica por parte de terceros.​

∆∆Designación de un representante legal, sustituto o apoderado.​

∆∆ Indicaciones sobre el lugar donde preferiría fallecer.​

∆∆ Solicitud o no de ayuda espiritual y/o religiosa.​

∆∆ Instrucciones sobre sus deseos de funeral y trato de su cuerpo (inhumación 
o cremación)​.

∆∆Directiva de negación de representación o apoderado (cuando desea excluir 
a un familiar del proceso de toma de decisiones por presentar conflicto de 
intereses, mala voluntad o por tener unos valores diferentes con respecto a 
los cuidados médicos y vitales).

¿Cómo se formalizan?​

El DVA puede ser realizado en un documento escrito, a través de un audio, 
video u otro medio tecnológico que permita establecer con claridad tanto el 
contenido del documento, así como su autor. Para formalizarlo puede emplearse 
cualquiera de estas tres opciones: ​

∆∆Ante el médico tratante: Se firma el documento con asesoría de un 
profesional médico, quien debe firmar e indicar sus nombres y apellidos, 
número de registro médico y documento de identidad. ​

∆∆Ante dos testigos: Se firma el documento ante dos personas que sirven 
como testigos de que el documento fue firmado por la persona en cuestión 
en un momento en el que su capacidad de tomar decisiones no se encontraba 
comprometida. Estos testigos deben firmar o aparecer claramente en el 
video, indicando sus nombres y documento de identidad.​

∆∆Ante el notario: Cuando la persona que suscribe el documento así lo desea, 
este se puede formalizar a través de una escritura pública debidamente 
protocolizada, ya sea en la notaria o con la asistencia domiciliaria del notario. ​

Actualmente, la mayoría de instituciones que ofrecen un 
servicio de cuidados paliativos cuentan con un formato propio 
de DVA que, además, debe ser adjuntado en la historia clínica 
del paciente para que sea tenido en cuenta por todos los 
profesionales de la institución. 
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¿Qué hacer una vez se formalice el DVA?​

Dado que el DVA se utiliza cuando la persona no está en capacidad de tomar 
sus propias decisiones, es recomendable que el documento sea socializado con 
sus seres queridos, así como con el personal a cargo del cuidado y personal 
de salud que le atienden. También, se recomienda entregar una copia del 
documento a una o varias personas de confianza, así como al médico tratante 
para que se anexe en la historia clínica. ​

Se recomienda que las residencias de personas mayores, especialmente 
aquellas que se involucran en los cuidados médicos de sus residentes, soliciten 
a la persona una copia de este documento para que este sea presentado y 
considerado de manera oportuna. ​

¿Cuándo se aplica el DVA?​

El DVA se aplica cuando la persona se encuentra en una condición clínica que 
no es susceptible de tratamiento curativo, se encuentra en una fase terminal 
y ha perdido de forma irreversible la conciencia o la capacidad para tomar 
decisiones. ​

Esto significa que, aunque una persona haya rechazado un tratamiento médico 
en el DVA, este tratamiento puede ser aplicado si se espera una recuperación 
de la enfermedad o lesión. También se debe considerar que si la persona está 
en capacidad para decidir y comunicar sus propias preferencias, puede anular 
en cualquier momento las instrucciones expresadas previamente y no se puede 
negar un tratamiento que la persona solicite por el hecho de haberlo registrado 
en el DVA.​

¿Un profesional o un familiar puede ignorar las decisiones expresadas en el 
DVA?​

No. Siempre que se cumplan los criterios de aplicabilidad ya mencionados, es 
una obligación moral y legal respetar la autonomía de la persona, por lo que 
las decisiones deben basarse en lo que la persona expresó como una voluntad 
cuando estaba en capacidad de hacerlo.​

Al mismo tiempo, se debe tener en cuenta que el DVA no anula el criterio 
médico. Por tanto, aunque la persona haya expresado en el DVA su aceptación 
o deseo de recibir un tratamiento específico, este solo debe ser administrado 
cuando el criterio médico indique que dicho tratamiento sí genera un beneficio 
clínico real.​

¿Se puede modificar un DVA?​

Sí, el DVA puede ser modificado, sustituido o revocado en cualquier momento 
por la persona que lo suscribió a través de los mismos medios utilizados para 
formalizarlo.
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ADECUACIÓN DEL ESFUERZO TERAPÉUTICO
La adecuación del esfuerzo terapéutico (AET) es una práctica clínica y ética que 
consiste en reorientar las intervenciones médicas para ajustar sus objetivos 
y su intensidad al estado de salud, las condiciones de vida y los deseos de 
la persona. No se trata de limitar el cuidado o de dejar de hacer cosas por la 
persona enferma, sino de reorientar las acciones de cuidado hacia aquello que 
realmente puede generarle bienestar y sentido en cada etapa de la vida.​

Por tanto, se debe entender que la AET no es una forma de abandono, sino 
una forma de cuidado responsable y compasivo, especialmente cuando los 
tratamientos disponibles empiezan a perder su efectividad y/o a generar más 
sufrimiento que beneficio. En estos casos, continuar con todas las intervenciones 
posibles no es sinónimo de buen cuidado y va en contra del principio ético de 
no maleficiencia. ​

Cuando la persona se encuentra en una etapa de enfermedad avanzada o final 
de vida, es necesario pasar de una mirada centrada en la prolongación de la vida 
a toda costa, a una mirada centrada en el bienestar integral. En este sentido, la 
AET permite que se suspendan o no se inicien las intervenciones que resulten 
fútiles, desproporcionadas e invasivas; y se priorizan las intervenciones que 
ofrecen confort, dignidad y calidad de vida.

CONCEPTOS ASOCIADOS A LA ADECUACIÓN DEL ESFUERZO 
TERAPÉUTICO

Futilidad terapéutica: Intervenciones médicas que ya no tienen una expectativa 
razonable de lograr un beneficio clínico significativo para el paciente porque 
no modifican el pronóstico, no mejoran la calidad de vida o no alivian el 
sufrimiento. Ejemplo: administrar antibióticos en una infección que no tiene 
ninguna posibilidad de recuperación.​

Obstinación terapéutica o encarnizamiento terapéutico: Es la persistencia en 
la aplicación de tratamientos médicos desproporcionados o inútiles que, a pesar 
del daño evidente, no consideran el sufrimiento ni los deseos del paciente y 
prolongan innecesariamente el proceso de morir. Ejemplo: ingresar a UCI a una 
persona en etapa terminal, sin posibilidad de recuperación, solo para prolongar 
su vida unos días más, pero sin aliviar su sufrimiento. ​

Distanasia: Es una forma de obstinación terapéutica centrada en el momento 
final de la vida, en la que se prolonga de forma artificial e innecesaria el proceso 
de morir mediante el uso de medios médicos desproporcionados. Ejemplo: 
Mantener con ventilación mecánica a un paciente moribundo sin posibilidad de 
recuperación. ​

Proporcionalidad terapéutica: es un principio ético según el cual las 
intervenciones deben ofrecerse si el beneficio es razonable en relación con los 
riesgos, costos y sufrimiento que implican. Ejemplo: Dar antibiótico oral a un 
paciente en fase avanzada para aliviar síntomas, sin hospitalizar ni usar medidas 
invasivas.
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La adecuación del esfuerzo terapéutico permite:​

∆∆ Reconocer los tratamientos fútiles​.

∆∆ Evitar la obstinación terapéutica​.

∆∆ Prevenir la distanasia​.

∆∆ Priorizar la proporcionalidad en los tratamientos.



103 CULTURA PALIATIVA

EL FINAL DE LA VIDA Y EL 
PROCESO DE MORIR: UNA 

MIRADA INTEGRAL
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CAMBIOS FÍSICOS NATURALES AL FINAL DE LA VIDA
La muerte es un proceso profundamente humano y parte natural de la existencia. 
Habitualmente no se presenta como una desconexión abrupta, sino como una 
transición progresiva en la que el cuerpo experimenta una serie de cambios 
propios del proceso de morir. ​

A pesar de ser cambios naturales, los familiares o cuidadores pueden 
interpretarlos como señales de sufrimiento y apresurar intervenciones 
innecesarias que pueden generar más malestar que beneficio. Por eso, para 
acompañar este momento con serenidad y comprensión, es fundamental 
reconocer esos cambios, comprender su significado y brindar cuidados que 
prioricen el confort, la dignidad y la presencia amorosa​
​
A continuación se presentan algunos de los cambios más frecuentes en el 
proceso de morir y algunas recomendaciones para acompañar cada uno de 
ellos.

Pérdida del apetito:

Al acercarse a la muerte, el cuerpo de la persona no necesita la misma 
energía por lo que puede dejar de sentir hambre. En estos casos, la 
alimentación puede generar incomodidad, rechazo o náuseas.

Respetar el deseo de la persona​.

Ofrecer porciones pequeñas de alimentos que desee o tolere, sin insistir.​

Priorizar alimentos que resulten agradables y fáciles de digerir.​

Tranquilizar a la familia: no comer no significa sufrir. No está muriendo 
por no comer, está dejando de comer porque está muriendo.

Forzar la alimentación.​

Colocar sondas o sueros sin indicación paliativa clara.​

Presionar o culpabilizar a la persona por no comer.

Disminución de la hidratación:

Es común que la persona deje de sentir sed y reduzca la ingesta de líquidos. 
Aunque esto suele suceder porque el cuerpo ya no los requiere o no los 
tolera, es común que genere mucha incomodidad la sensación de boca seca.

Humedecer los labios con pañitos o hisopos con agua.​ 

Ofrecer hielo triturado, paletas de agua o pequeñas cucharadas de agua 
si la persona desea y tolera.​

Aplicar vaselina o bálsamos.
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Aspirar las secreciones con frecuencia o agresividad.​

Interpretar los estertores como señal de sufrimiento.​

Insistir en que respire “mejor” cuando esto genera fatiga.

Piel fría o con manchas azuladas:

A medida que disminuye la circulación, es normal que la piel de las 
extremidades se torne fría o presente manchas azuladas o moradas, 
especialmente en los pies, manos, rodillas y orejas.

Cambios en la respiración:

La respiración suele volverse irregular, lenta o con pausas. A veces, el ritmo 
presenta patrones cambiantes. También, pueden presentarse estertores 
por la acumulación de secreciones, que no necesariamente indican dolor o 
sufrimiento.

Mantener postura cómoda, en lo posible semisentado.​

Ventilar el espacio y acompañar con calma.​

Administrar medicación para reducir secreciones, si el equipo médico lo 
indica.
.​
Explicar estos cambios a la familia, para evitar angustia innecesaria.

Insistir en que tome líquidos cuando no los desea.​

Colocar líquidos intravenosos (salvo que estén indicados para aliviar 
síntomas específicos).

Interpretar la falta de hidratación como abandono del cuidado.

Cubrir con una manta liviana si hay sensación de frío​.

Ofrecer contacto físico cálido y presencia cercana, si es bien recibido.​

Tranquilizar a la familia explicando la normalidad de estos cambios.

Aplicar calor directamente o usar compresas calientes.​

Asumir que es un signo de sufrimiento físico. ​

Intentar recuperar el color o la temperatura normal de la piel con 
maniobras invasivas.
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Somnolencia y desconexión progresiva:

Aumenta el tiempo que la persona pasa dormida o en un estado de conciencia 
reducido. Esta disminución de la vigilia es natural y, muchas veces, una forma 
del cuerpo de prepararse para el momento de morir.

Acompañar en silencio o con palabras suaves, sin esperar respuestas.​

Tocar con delicadeza (manos, hombros), respetando el deseo de cercanía 
o distancia.​

Hablar con serenidad, aunque parezca no responder: la audición puede 
mantenerse hasta el final.

Forzar la interacción o insistir en que despierte.​

Asumir que la persona ya no percibe lo que sucede.​

Interpretar este estado como signo de depresión o abandono.

Menor interacción con el entorno:

A medida que se acerca la muerte, suele disminuir el contacto con el 
mundo exterior. Esto se manifiesta en una reducción de la capacidad para 
comunicarse o responder a estímulos externos: puede parecer que no escucha 
y que permanece con la mirada perdida.

Facilitar momentos íntimos con personas significativas, respetando el 
deseo de intimidad o compañía selectiva.​

Mantener una presencia serena, amorosa y respetuosa. ​

Nombrar quién está presente, compartir palabras de gratitud o afecto, 
sin intentar forzar la respuesta.

Interpretar la falta de respuesta como desinterés o desconexión total.​

Presionar a la persona para que hable, se mueva o reaccione. ​

Aumentar estímulos de forma innecesaria: ruido, luces, muchas visitas, 
televisión encendida.​

Asumir que la persona no escucha o no percibe la compañía.
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AGONÍA​
La agonía es la fase final del proceso de morir, que suele durar desde unas pocas 
horas hasta dos o tres días. Durante este tiempo, el cuerpo se va apagando 
progresivamente y se intensifican algunos de los síntomas descritos. En este 
momento, lo más importante no es “hacer” muchas cosas, sino acompañar con 
presencia, respeto y cuidado amoroso, permitiendo que la persona muera en 
paz.​

Desde las residencias de personas mayores, es fundamental preparar, orientar 
y acompañar a la familia para vivir este momento de manera consciente y 
serena. En este sentido, se debe facilitar la presencia de los seres queridos y 
propiciar un ambiente íntimo, acompañado únicamente por las personas que la 
persona y/o su familia soliciten, siempre que estén preparados para acompañar 
con serenidad este tránsito.

¿Cuándo llamar a un servicio de emergencias domiciliarias o acudir 
a urgencias?​

En el contexto del final de la vida, la mayoría de signos descritos no 
requieren un traslado a urgencias, especialmente cuando la persona ha 
manifestado su deseo de morir en la comodidad de su casa y rodeado 
de sus seres queridos. ​

Sin embargo, se debe consultar con el equipo médico tratante o 
buscar atención de urgencias solo si:​

∆∆Hay dudas razonables de que la persona se encuentra en agonía.​

∆∆Aparecen signos de sufrimiento físico que no se pueden aliviar 
con los medios disponibles (ejemplo: dolor intenso o sensación de 
ahogo muy angustiante)​.

∆∆ El equipo o la familia requiere acompañamiento porque no se 
sienten en capacidad de manejar la situación.​

∆∆ La muerte ha ocurrido y la institución no tiene un protocolo claro 
para certificarla o acompañar ese momento.

Para aliviar la angustia de la familia y evitar decisiones urgentes 
tomadas desde el miedo o la desinformación, es importante 
preparar este momento previamente con la familia y el equipo 
de salud. Esto permite anticiparse a los escenarios probables 
que se pueden presentar y dejar instrucciones claras para cada 
uno de ellos. ​

Un recurso útil para facilitar este diálogo con las familias es 
el video: “Morir para principantes con la Dra Kathryn Mannix” 
(disponible en Youtube).
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SEDACIÓN PALIATIVA
En algunos casos, durante la fase final de la vida, las personas presentan 
síntomas físicos o emocionales de gran intensidad que no logran aliviarse con 
los tratamientos habituales. Estos síntomas son conocidos como refractarios 
y generan un sufrimiento profundo que impide a la persona descansar y morir 
con serenidad. La sedación paliativa es una intervención médica cuyo objetivo 
es reducir el nivel de conciencia de la persona para aliviar el sufrimiento 
incontrolable. Esta intervención solo puede ser indicada y supervisada por 
personal médico calificado y contando con el consentimiento de la persona o 
de su apoderado.​

Algunos síntomas frecuentes que son indicadores de sedación paliativa son:​

∆∆Dolor físico intenso​.
∆∆ Sensación de falta de aire grave y persistente​.
∆∆Delirio agitado que no responde a otras medidas​.
∆∆ Ansiedad o angustia existencial intensa​.

​Algunos profesionales o familiares confunden la sedación paliativa con la 
eutanasia, generando temor, resistencia o rechazo. A continuación se presenta 
una comparación entre estos dos procedimientos:

Sedación paliativa Eutanasia
Es la disminución deliberada del 
nivel de conciencia para aliviar un 
sufrimiento intolerable que no ha 
podido controlarse por otros medios.

Es una acción médica intencional 
para causar la muerte de una persona 
que lo solicita, con el fin de evitar el 
sufrimiento.

La muerte llega por el curso natural 
de la enfermedad.

La muerte ocurre como consecuencia 
directa de la intervención.

El nivel de conciencia se reduce de 
manera proporcional al sufrimiento: 
puede ser continua o intermitente.

Se interrumpe la vida de la persona de 
forma definitiva.

Se aplica solo en la fase final de la vida, 
cuando el fallecimiento es inminente y 
existen síntomas refractarios.

Puede solicitarse en diferentes fases 
de la enfermedad, no necesariamente 
al final de la vida.

Se realiza por indicación del 
equipo médico, contando con el 
consentimiento del paciente o su 
apoderado.

Se realiza por solicitud del paciente y 
lo ejecuta un médico autorizado según 
los protocolos legales.

En la mayoría de los países, la sedación 
paliativa es legal. En Colombia, está 
reconocida en las guías del Ministerio 
de Salud como parte de los cuidados 
paliativos y no requiere un proceso 
legal específico.

Su legalidad varía según el país: 
en muchos países está prohibida o 
penalizada. En Colombia es legal 
bajo ciertas condiciones y requiere 
un proceso regulado por la Corte 
Constitucional.
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¿Por qué muchas personas fallecen poco después de recibir sedación 
paliativa?​

Es común que el fallecimiento ocurra poco después de iniciar la sedación 
paliativa, lo que puede llevar a pensar erróneamente que la sedación fue la 
causa de la muerte. Sin embargo, cuando se aplica correctamente, la sedación 
no provoca la muerte. Más bien, este procedimiento suele indicarse cuando 
la persona ya se encuentra en una fase muy avanzada de la enfermedad, con 
síntomas refractarios y un desenlace inminente. Por eso, la muerte ocurre como 
parte del proceso natural, no como consecuencia de la sedación.

Es considerada una práctica ética y 
parte integral del abordaje paliativo en 
la mayoría de países y guías clínicas.

Genera controversia ética: algunos 
la consideran una expresión de 
autonomía y dignidad, mientras que 
otros la rechazan porque implica la 
interrupción deliberada de la vida.
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ACOMPAÑAMIENTO EMOCIONAL EN EL FINAL DE LA 
VIDA

A medida que se acerca la muerte, la vivencia emocional de la persona puede 
volverse más intensa y compleja. Es común que emerjan emociones diversas 
como miedo, tristeza, angustia, gratitud, serenidad o una profunda aceptación.​

Un fenómeno frecuente en esta etapa es la llamada doble conciencia (double 
awareness): una experiencia ambivalente en la que la persona se mueve entre 
el presente de estar viva y la conciencia de que la muerte está cerca. Por eso, 
puede alternar momentos de entusiasmo por proyectos o planes futuros con 
expresiones de preocupación o tristeza por la muerte inminente o el proceso de 
morir. Esta oscilación no es señal de confusión, sino una forma profundamente 
humana de transitar el umbral entre la vida y la muerte sin perder conexión con 
lo que aún importa.​

En esta etapa, muchas personas se vuelven más introspectivas o emocionalmente 
sensibles. A veces expresan miedos relacionados con el sufrimiento, con el 
proceso de morir, con su destino después de la muerte o con el futuro de sus 
seres queridos. Otras veces muestran la necesidad de hablar de su vida, cerrar 
asuntos pendientes o simplemente sentirse acompañadas.​

Desde una residencia de personas mayores, el rol del equipo es fundamental 
para ofrecer un entorno emocionalmente seguro. No se trata de resolver todo 
lo que la persona expresa, sino de estar presentes con empatía, respeto y 
disponibilidad emocional.​

¿Cómo acompañar emocionalmente en esta etapa?​

∆∆Ofrecer presencia tranquila y compasiva. Estar de forma atenta, sin prisa ni 
ansiedad, sin necesidad de muchas palabras.​

∆∆ Escuchar activamente lo que la persona quiera expresar, sin forzar 
conversaciones que no desea tener.​

∆∆ Validar sus emociones, incluso las difíciles: “Es normal sentirse así”, “Estoy 
aquí contigo”.​

∆∆ Facilitar espacios para que hable de su vida, exprese agradecimientos o 
haga despedidas si así lo desea.​

∆∆ Permitir la cercanía de personas significativas, respetando el deseo de mayor 
o menor compañía.​

∆∆ Estar atentos a señales no verbales de malestar emocional, especialmente 
si la comunicación verbal es limitada.​
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Qué evitar:​

∆∆Minimizar sus emociones con frases como “no piense en eso” o “todo va a 
estar bien”.​

∆∆ Forzar conversaciones sobre la muerte si la persona no lo desea.​

∆∆ Interpretar el silencio como desconexión o indiferencia.​

∆∆Dejar a la persona sola por largos periodos, especialmente si ha expresado 
miedo o inseguridad.

En las personas mayores, especialmente en edades más 
avanzadas, es común encontrar una actitud de mayor 
aceptación frente a la muerte. Muchas personas expresan 
tranquilidad, e incluso el deseo de morir pronto, como una 
forma de cerrar su ciclo vital con serenidad y paz. 

En algunas ocasiones, esto requiere la exploración de 
síntomas depresivos o de sufrimiento emocional, pero no 
debe interpretarse en sí mismo como una manifestación 
de depresión, negación, o de un problema que se debe ser 
resuelto. 

En muchos casos, se trata de un signo de sabiduría emocional, 
de una auténtica de preparación interior y de haber encontrado 
sentido a lo vivido, por lo que requiere ser acogido con 
sensibilidad y respeto. 
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CUIDADO ESPIRITUAL EN EL FINAL DE LA VIDA
Generalmente el final de la vida es un momento de mayor apertura hacia la 
espiritualidad y la vida interior. Muchas personas, incluso aquellas que no 
se consideraban especialmente espirituales, comienzan a hacerse preguntas 
sobre el sentido de su vida, el legado que dejan, la trascendencia, la fe, la 
reconciliación o la preparación para la muerte. Algunas veces, este despertar 
espiritual se acompaña de una búsqueda religiosa, mientas que otras veces se 
manifiesta únicamente como un deseo de silencio, de perdón, de conexión o de 
paz interior.​

Desde una perspectiva de cuidado paliativo, acompañar la dimensión espiritual 
es respetar la búsqueda interior de cada persona, brindar el espacio para que 
esta dimensión emerja y ofrecer recursos que puedan ser significativos según 
sus creencias y valores.​

¿Cómo acompañar espiritualmente en esta etapa?​

∆∆Respetar las creencias espirituales o religiosas de la persona, sean o no 
compartidas.​

∆∆ Facilitar el acceso a referentes espirituales significativos: sacerdote, pastor, 
líder espiritual, guía laico, etc.​

∆∆Ofrecer la posibilidad de rituales significativos: oraciones, bendiciones, 
signos religiosos, música, etc.​

∆∆ Favorecer el silencio, la calma y la intimidad como caminos hacia la 
interioridad.​

∆∆Acompañar con presencia compasiva, que permite expresar temores, dudas 
o esperanzas sin juicio.​

∆∆ Facilitar gestos de despedida o reconciliación espiritual: cartas, mensajes, 
oraciones compartidas.​

Qué evitar:​

∆∆ Imponer prácticas religiosas o espirituales no solicitadas.​

∆∆Dar respuestas cerradas a preguntas existenciales profundas: “Todo pasa 
por algo”, “Dios quiso que fuera así”.​

∆∆ Invalidar la angustia espiritual con frases apresuradas: “Tienes que tener 
fe”, “Todo estará bien”.​

∆∆ Tratar de distraer o evitar estos momentos con conversaciones triviales.​

∆∆ Juzgar, generar culpa o vergüenza por las búsquedas espirituales tardías 
o inesperadas: “¿Y ahora sí te acordaste de Dios?”; “nunca fuiste a Misa, ¿y 
ahora sí quieres rezar?”
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APOYO SOCIAL EN EL FINAL DE LA VIDA
Las necesidades sociales también suelen transformarse en la etapa final de la 
vida. Es común que las personas en esta etapa deseen pasar más tiempo con 
quienes han establecido vínculos más significativos y disminuyan el deseo de 
interactuar con muchas personas. Esto no se trata de aislamiento, sino de una 
forma natural de recogimiento, donde se prioriza la intimidad y la conexión 
profunda.​

Es común que en esta etapa las personas quieran cerrar ciclos, despedirse, 
expresar agradecimientos o resolver asuntos pendientes. Otras veces, 
simplemente desean la presencia silenciosa de sus seres queridos, sin necesidad 
de hablar. En algunos casos, la persona no puede comunicarse activamente, 
pero aun así puede sentir y percibir la presencia afectiva de quienes le rodean.​

Desde las residencias de personas mayores, es esencial facilitar estas 
interacciones y proteger el ambiente íntimo, respetando los deseos tanto de la 
persona como de la familia. En este sentido, la institución puede desempeñar 
un rol mediador entre las necesidades de recogimiento de la persona que 
está muriendo y las necesidades emocionales de sus seres queridos. A veces, 
quienes rodean al residente sienten la urgencia de despedirse, resolver asuntos 
o simplemente estar presentes. Sin imponer ni forzar encuentros que la persona 
no desea, es posible buscar maneras creativas y respetuosas de responder a 
estas necesidades, honrando siempre los tiempos, los silencios y los límites de 
quien se encuentra en el final de su vida.​

¿Cómo acompañar socialmente en esta etapa?​

∆∆ Facilitar el acceso de las personas significativas, según lo desee el residente.​

∆∆Ayudar a mediar conversaciones difíciles o pendientes, si la persona lo 
solicita.​

∆∆ Favorecer un ambiente sereno y sin interrupciones innecesarias.​

∆∆ Acompañar los procesos de despedida, sin forzarlos ni impedirlos.​

∆∆Brindar apoyo para el contacto con familiares lejanos por teléfono o 
videollamada si es necesario.​

∆∆Respetar y acompañar los momentos de silencio compartido, que también 
son formas de conexión.​

Qué evitar:​

∆∆ Invadir el espacio del residente con visitas que no desea.​

∆∆ Imponer despedidas o conversaciones para “cerrar ciclos” si la persona no  
expresa la necesidad.​

∆∆ Priorizar la agenda institucional sobre el tiempo íntimo del final de vida.​

∆∆ Interpretar el deseo de menos interacción como depresión o rechazo.
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PARTE IV:
LA MUERTE Y EL DUELO
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LA MUERTE
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ACOMPAÑAR LA MUERTE EN LA INSTITUCIÓN 
La muerte es una parte natural de la vida, no es un error ni un fracaso que debe 
evitarse. En el contexto del cuidado de personas mayores, este momento puede 
vivirse con serenidad cuando ha sido acompañado con respeto, compasión y 
presencia. ​

La muerte siempre será un momento significativo y doloroso, pero no tiene 
que ser una crisis si se ha preparado desde el aspecto humano y práctico. 
Anticiparse al momento de la muerte no es apresurarla ni quitarle humanidad, 
al contrario, es crear las condiciones para que se viva con mayor claridad, 
dignidad y contención, tanto para quien muere como para quienes acompañan.

¿Qué hacer antes del momento de la muerte de un residente?​

Una muerte bien acompañada no depende solo del afecto, también requiere 
organización. Preparar con anticipación los aspectos prácticos evita decisiones 
apresuradas y disminuye el estrés de la familia y del equipo en un momento 
sensible. ​

Algunas recomendaciones clave son:​

∆∆Conocer quién debe firmar el acta de defunción: tener claridad sobre cómo 
se tramita según el lugar e institución.​

∆∆Verificar si la persona cuenta con un auxilio funerario (EPS, funeraria, plan 
exequial, etc.) y tener a la mano los datos necesarios para activarlo.​

∆∆ Tener actualizada la información de contacto de los familiares o personas 
cercanas que deben ser notificadas.​

∆∆ Establecer previamente con la familia los deseos o rituales que la persona 
haya expresado en vida para este momento.​

∆∆Coordinar con el equipo quién y cómo comunicará la noticia del 
fallecimiento, procurando que sea de forma clara, respetuosa y serena.​

∆∆Contar con un espacio adecuado donde la persona pueda morir acompañada, 
con intimidad y sin interrupciones innecesarias.​
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​¿Qué hacer en el momento de la muerte de un residente?​

El modo de proceder en el momento en que muere una persona deja una huella 
profunda en la memoria de los seres queridos, del equipo de cuidado y de las 
otras personas mayores que residen en la institución. También, es un modo 
de honrar la vida que se ha apagado y acompañar con humanidad a quienes 
quedan.​

Algunas acciones que permiten vivir este momento con respeto, silencio y 
cuidado son:​

∆∆Verificar cuidadosamente la ausencia de signos vitales: respiración, pulso, 
respuesta pupilar; y comunicar la situación al profesional que firmará el acta 
de defunción​

∆∆Mantener una actitud de recogimiento y respeto: hablar en voz baja, evitar 
frases innecesarias y permitir un ambiente tranquilo.​

∆∆No mover ni manipular el cuerpo de inmediato: Dejar que el cuerpo repose 
en calma por un tiempo prudente específico, salvo que haya instrucciones 
clínicas o familiares diferentes.​

∆∆ Informar el fallecimiento a los demás residentes, especialmente a los más 
cercanos, con respeto y sencillez. Anticipar lo que sucederá en el proceso, lo 
que se espera de ellos (silencio y respeto) y ofrecer contención emocional.​

∆∆ Informar a la familia o contacto designado: notificar con delicadeza, 
serenidad y disponibilidad para acompañar.​

∆∆ Permitir que la familia esté con el cuerpo de la persona fallecida: El 
momento de la despedida puede ser muy significativo, por lo que no se 
debe apresurar ni presionar los tiempos.​

∆∆Respetar el cuerpo y su dignidad: evitar cualquier trato mecánico o 
despersonalizado.​

∆∆Cubrir el cuerpo con una sábana limpia, dejando el rostro visible si la 
familia desea despedirse.​

∆∆Coordinar el retiro del cuerpo con la funeraria o plan exequial 
correspondiente: ofrecer ayuda a la familia en todos los trámites de la 
funeraria, procurando que puedan vivir el proceso con orden y sin apuros. ​ 

∆∆Ofrecer apoyo emocional a quien lo necesite: incluyendo a los familiares, 
los miembros del equipo, voluntarios y otros residentes de la institución.
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¿Qué hacer después del momento de la muerte de un residente?​

Las acciones posteriores al momento de la muerte también son parte del buen 
morir y del compromiso con una cultura paliativa. ​

∆∆Custodiar cuidadosamente los objetos personales para luego entregarlos 
o permitir que la familia los retire de forma ordenada y respetuosa. ​

∆∆Registrar y documentar el fallecimiento según los protocolos de la 
institución. Registrar hora, fecha, responsable, a quién se informó y 
observaciones relevantes.​

∆∆Ofrecer un tiempo prudente para procesar la ausencia, evitando apresurar 
el ingreso de otro residente, el retiro de los objetos personales o la 
reorganización del espacio​.

∆∆Acompañar el proceso de duelo de todo el entorno de la persona fallecida: 
familiares y otros seres queridos, otros residentes de la institución y el 
equipo de cuidado.

LA MUERTE EN EL HOSPITAL​
Hoy en día muchos esfuerzos en cuidados paliativos promueven que, en la 
medida de lo posible, las personas mueran en casa o en entornos conocidos, 
donde se sientan seguras, rodeadas de afecto y en condiciones de mayor 
intimidad. Sin embargo, esto no siempre es viable. Algunas situaciones clínicas 
o decisiones familiares llevan a que la persona fallezca en un hospital.​

Cuando esto ocurre, la institución de cuidado no debe desvincularse totalmente 
del proceso. Si bien el cuidado inmediato recae en el equipo hospitalario, la 
relación construida entre el residente, su familia y el equipo de la institución 
sigue teniendo valor. 

Acompañar puede significar simplemente mantenerse disponibles, estar atentos 
a cómo evoluciona la situación, u ofrecer una visita, una llamada o un mensaje de 
cercanía y consuelo. Es importante que los miembros de la institución respeten 
el deseo de la familia y acompañen hasta donde ellos lo permitan, sin invadir 
pero sin desaparecer. 
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EL DUELO
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EL PROCESO DE DUELO
El duelo es una experiencia natural y universal del ser humano, que surge como 
respuesta ante una pérdida significativa. Implica un proceso de adaptación: 
aprender a vivir sin aquello —o sin aquel— que se ha perdido.​

No es una enfermedad ni un problema que deba “resolverse”, sino un camino que 
se transita de manera única en cada persona. Este proceso puede manifestarse 
a través de cambios fisiológicos, emocionales, cognitivos, conductuales, 
espirituales y sociales.​

La intensidad y duración del duelo dependen del vínculo con la persona fallecida, 
de las circunstancias de la muerte, del entorno de apoyo, de la historia de vida 
y de la capacidad de afrontamiento emocional de quien lo vive.​

Aunque el dolor es parte natural del duelo, también es una oportunidad de 
transformación, integración y sentido.

La palabra “duelo” proviene de dos raíces del latín: ​

∆∆ “Duellum”: que significa combate​.
∆∆ “Dolus”: que significa dolor​.

Por tanto, podemos entender que el duelo se experimente como 
una lucha interior marcada por una experiencia de profundo dolor 
emocional. 
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MANIFESTACIONES NORMALES DEL DUELO

Manifestaciones 
emocionales: 

Tristeza, enojo, rabia, 
desesperación, 
miedo, culpa, 
irritabilidad, soledad, 
angustia, nostalgia, 
vulnerabilidad, 
impotencia, alivio, 
alegría.​

Manifestaciones 
cognitivas: 

Confusión, incredulidad, 
distracciones, 
rumiaciones, quedarse 
en blanco, pérdida 
de memoria, sentir 
presencia.​

Manifestaciones 
físicas: 

Agotamiento, insomnio, 
dificultad para respirar, 
boca seca, pérdida o 
aumento de apetito, 
dolor, falta de energía, 
dolor de cabeza, 
debilidad, taquicardia.​

Manifestaciones 
conductuales: 

Apatía, desgana, 
hiperactividad, 
hipoactividad, 
aislamiento, suspiros, 
reclusión social, 
trastornos del sueño, 
atesorar objetos.​

Manifestaciones 
sociales: 

Búsqueda de apoyo, 
aislamiento, dificultad 
para retomar 
vínculos, sensación 
de incomprensión, 
incomodidad ante 
ambientes sociales, 
cambio en roles 
familiares.​

Manifestaciones 
espirituales: 

Búsqueda o 
pérdida de sentido, 
cuestionamientos 
existenciales, enojo con 
Dios, deseo de silencio 
u oración, esperanza, 
gratitud, experiencias 
trascendentales.

EL TIEMPO DEL DUELO
El duelo suele tener una duración aproximada de 6 meses a 2 años, en los que 
se ve una adaptación progresiva a la pérdida y una tendencia a la disminución de 
las manifestaciones mencionadas. Sin embargo, esta disminución no es lineal 
porque el duelo puede intensificarse en algunos momentos, especialmente:​

∆∆ A las pocas semanas, cuando se retira el apoyo social.​

∆∆ Alrededor de los 5-6 meses, cuando la persona dimensiona la magnitud y 
el carácter irreversible de la pérdida.​

∆∆ Todas las “primeras veces”: primer cumpleaños, primera navidad, primer 
aniversario, etc.​
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Aunque el dolor ante el recuerdo de la persona fallecida pueda durar toda la 
vida, el duelo no dura toda la vida. Se considera que el duelo ha terminado 
cuando la persona, a pesar de experimentar dolor, es capaz de pensar y hablar 
sobre la pérdida sin eufemismos, en primera persona (“yo perdí a…”, “falleció 
mi papá”), con realismo, sin desbordarse emocionalmente y sin alterar su 
capacidad funcional.

EL DUELO COMPARTIDO
El duelo no lo vive únicamente la familia ni comienza solo después de la muerte. 
En torno al final de la vida de una persona mayor, muchas personas sienten y 
procesan la pérdida de distintas maneras: la misma persona que está muriendo, 
sus seres queridos, los demás residentes y el equipo que la cuidó día a día. Cada 
uno atraviesa su propio duelo, con matices y necesidades distintas. Comprender 
estas vivencias permite cuidar, acompañar con sensibilidad y sostener vínculos 
incluso en medio de la despedida.

El duelo de la persona que se aproxima a la muerte​

La persona que se acerca a su propia muerte vive un duelo al tener que 
despedirse progresivamente de su cuerpo, de sus roles, de su independencia, 
de los proyectos que no se realizarán y de los vínculos que tanto han significado 
en su vida. Este duelo puede estar cargado de emociones diversas: tristeza, 
miedo, nostalgia, gratitud, arrepentimiento o incluso alivio. ​

En la sección de acompañamiento al final de la vida (ver páginas 105 - 115) se 
ofrecen algunas recomendaciones para acompañar este proceso de duelo. ​

El duelo de la familia​

Tras la muerte de un ser querido, la familia entra en un proceso de reacomodación 
emocional y práctica. Aunque en muchos casos la pérdida era previsible, el vacío 
que deja puede ser profundo. A veces aparece el alivio por el descanso del ser 
amado, mezclado con culpa por sentirlo. Otras veces surge dolor por lo no dicho, 
decisiones difíciles tomadas o incluso por no haber estado presentes en el último 
momento. Este duelo también está marcado por los recuerdos compartidos en 
la institución: visitas, celebraciones, cuidados, momentos difíciles o entrañables. 
La manera en que la institución acompaña en los primeros días puede dejar una 
huella significativa, tanto de consuelo como de abandono.​

Algunas recomendaciones para facilitar el duelo de la familia son:​

∆∆ Brindar una despedida digna y respetuosa del cuerpo, con tiempo suficiente 
para el adiós.​

∆∆Hacer una llamada o enviar un mensaje personal a los pocos días, expresando 
cercanía.​

∆∆ Permitir que la familia retire las pertenencias o que estas sean entregadas 
con cuidado, en un espacio tranquilo y con el acompañamiento que deseen.​
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∆∆Ofrecer un espacio conmemorativo: una misa, una oración, un árbol, un 
espacio de memoria.​

∆∆ Estar disponibles para resolver dudas o trámites pendientes.​

∆∆ Permitir que la familia regrese, si lo necesitan, para agradecer, llorar o cerrar. 
No terminar abruptamente el vínculo institucional.

Duelo anticipado​

Es común que algunas familias, cuando fallece su ser querido 
mayor, experimenten menos dolor del que esperaban y se sientan 
confundidas o incluso culpables por no sentirse devastadas. 
Esto no significa que no haya habido amor o vínculo, sino que, 
en muchos casos, el duelo ya se ha venido elaborando en vida. 
Cuando ha habido una enfermedad prolongada, un deterioro 
progresivo o una despedida paulatina, es posible que el proceso 
de adaptación a la pérdida haya comenzado mucho antes de la 
muerte. Reconocer esto como un tipo de duelo anticipado ayuda 
a comprender y validar lo que sienten, sin juicios ni exigencias.

El duelo de los otros residentes​

En una residencia, las personas mayores construyen vínculos significativos 
entre ellos: comparten rutinas, comidas, celebraciones, silencios… Por eso, 
la muerte de un compañero puede generar tristeza, miedo, desconcierto o 
incluso angustia ante su propia vulnerabilidad. Algunos residentes expresan 
abiertamente su dolor o hacen preguntas difíciles; otros se retraen en silencio. 
Se trata de un duelo colectivo que necesita ser bien acompañado, ya que 
influye en el ambiente emocional del lugar, en el sentido de comunidad y en la 
confianza hacia el equipo de cuidado.​

Algunas recomendaciones para acompañar el duelo de los otros residentes 
son:​

∆∆ Facilitar espacios de despedida, reconciliación y agradecimiento antes de 
que ocurra la muerte.​

∆∆Cuando el proceso de morir se da en el hospital, informar progresivamente 
a los demás residentes y permitir que envíen mensajes o detalles si desean. ​

∆∆ Permitir que expresen lo que sienten, sin corregir o minimizar sus emociones.​

∆∆ Facilitar rituales simbólicos sencillos: una vela, una oración, una tarjeta para 
escribir un mensaje.​

∆∆ Incluir a los residentes que deseen participar en los ritos fúnebres y demás 
acciones conmemorativas.​

∆∆ Reafirmar la presencia y cuidado del equipo, generando un ambiente de 
seguridad y contención. ​



124CULTURA PALIATIVA

​El duelo del equipo de cuidado​

Quienes cuidan diariamente a personas mayores crean vínculos profesionales, 
afectivos y humanos. La muerte de un residente no solo representa la pérdida 
de alguien a quien se ha atendido con dedicación, sino también el cierre de 
una historia compartida, a veces durante años. El equipo puede experimentar 
tristeza, cansancio emocional, culpa por no haber hecho más, o frustración por no 
haber podido estar presente en el momento final. En ocasiones, también puede 
sentir alivio, especialmente cuando el proceso fue largo o hubo sufrimiento, lo 
cual puede generar conflictos internos. ​

Muchas veces, el equipo de cuidado no tiene el tiempo para procesar lo vivido 
y elaborar su duelo porque se espera que ellos acompañen a la familia y que 
sigan adelante con el ritmo institucional. Por esto, es importante que haya 
un equilibrio entre sus necesidades y su responsabilidad de acompañar este 
proceso. ​

Algunas recomendaciones para facilitar el duelo del equipo son:​

∆∆ Validar que el equipo tiene derecho a sentir y elaborar su duelo. Evitar 
invalidar las emociones con frases como: “esto es parte del trabajo”, “tienes 
que acostumbrarte”.​

∆∆ Incluir al equipo en los rituales de despedida, siempre que lo deseen y sea 
posible.​

∆∆Ofrecer momentos de contención grupal (ejemplo: sesiones de debriefing 
o defusing. Ver página 35) o acompañamiento individual después de la 
muerte.​

∆∆ Crear espacios breves, pero significativos, para compartir recuerdos o 
palabras de despedida.​

∆∆Reconocer el valor del trabajo realizado con esa persona, especialmente en 
los momentos más difíciles.​

∆∆ Promover una cultura de cuidado mutuo entre compañeros.​

∆∆ Estar atentos a signos de desgaste o sobrecarga emocional (ver página 23).

Duelos desautorizados​

Se habla de duelo desautorizado cuando una pérdida no es 
socialmente reconocida o no se valida el derecho de quien sufre 
a expresar su dolor. Esto ocurre con frecuencia en residencias 
de personas mayores, donde el duelo de otros residentes o del 
equipo de cuidado suele pasar desapercibido o minimizarse.​

​Cuando el duelo no es reconocido, hay un mayor riesgo de que se 
complique, ya que la persona lo atraviesa en soledad. Además, 
como no se espera socialmente que sufran por esa pérdida, 
muchas veces ni siquiera ellos mismos identifican que están en 
duelo, lo que dificulta aún más su elaboración y expresión.
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ACOMPAÑAR EL DUELO

¿Qué hacer? ¿Qué evitar?
Abrir espacios de conversación 
genuina:“¿Cómo estás hoy?”, “¿Quieres 
hablar?”

Obligar a la persona a asumir un 
papel: “eres fuerte”, “lo estás llevando 
muy bien, sigue así”.

Escuchar más que hablar. Hablar demasiado, decirle lo que tiene 
que hacer o cómo debe sentirse.

Ofrecer ayudas concretas en 
lo cotidiano: comidas, trámites, 
acompañar.

Decir “llámame si necesitas algo” sin 
concretar una oferta real.

Aceptar que habrá momentos difíciles 
incluso mucho después de la muerte. Sugerir que “el tiempo lo cura todo”.

Estar disponible y presente de forma 
auténtica y constante.

Suponer que otros se encargarán del 
acompañamiento.

Compartir experiencias personales 
solo si ayudan, sin imponer.

Usar frases hechas que minimicen el 
dolor: “está en un lugar mejor”, “todo 
pasa por algo”.

Establecer contacto físico afectivo y 
respetuoso (si es bien recibido).

Mantenerse distante asumiendo 
que el otro necesita su espacio, sin 
preguntar.

Permitir y respetar los silencios 
compartidos.

Cambiar de tema para evitar la 
incomodidad.

Ser paciente con los tiempos y la 
narrativa de la persona.

Apresurar el proceso (“ya es hora de 
que sigas adelante”)o comparar su 
duelo con el de otros o con el propio.

¿Cuándo derivar a una atención profesional?​

El duelo es un proceso natural, y la mayoría de las personas cuenta con los 
recursos emocionales necesarios para atravesarlo de manera saludable, 
especialmente cuando recibe un acompañamiento empático por parte de su 
entorno. Sin embargo, siempre es válido —y puede ser muy beneficioso— que 
una persona decida buscar apoyo profesional para transitar este proceso tan 
doloroso.​

Existen, además, algunas señales que indican que el duelo no se está elaborando 
adecuadamente y que sí se requiere una intervención especializada:​

∆∆Cuando la persona se encuentra emocionalmente bloqueada, abrumada 
por un sufrimiento intenso o, por el contrario, no puede sentir nada desde la 
pérdida.​

∆∆ Cuando surgen sentimientos muy intensos de culpa o rabia que interfieren 
con la vida cotidiana.​
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∆∆Cuando hay desesperanza profunda, síntomas depresivos persistentes o 
ideación suicida.​

∆∆Cuando aparecen síntomas físicos que afectan el bienestar general y no 
tienen causa médica identificable.​

∆∆Cuando no se observa una recuperación progresiva de la funcionalidad o de 
la capacidad para realizar tareas cotidianas.​

∆∆ Cuando hay consumo problemático de alcohol u otras sustancias.​

En estos casos, ofrecer una orientación respetuosa hacia un profesional de la 
salud mental puede marcar una diferencia importante en la elaboración del 
duelo y para el bienestar emocional del doliente en el futuro. 

RITUALES DE DUELO
En los procesos de duelo, los rituales cumplen una función fundamental: ayudan 
a reconocer públicamente la pérdida, a expresar el dolor de forma simbólica y 
a darle sentido a lo vivido. Son gestos humanos, cargados de significado, que 
pueden estar o no vinculados a tradiciones religiosas, y que permiten marcar el 
tránsito entre la presencia y la ausencia, entre lo vivido y lo que permanece en 
la memoria.​

En las residencias de personas mayores, es recomendable promover y facilitar 
espacios donde la familia, los demás residentes y el equipo de cuidado puedan 
rendir homenaje a la persona fallecida, expresar su dolor y acompañarse 
mutuamente. Estos rituales deben ser siempre voluntarios y respetuosos de 
las creencias, tiempos y deseos de quienes participan.​

​
Al momento de planear un ritual, puede ser útil hacerse algunas 
preguntas clave:​

∆∆ ¿Qué queremos honrar?​

∆∆ ¿Qué queremos agradecer?​

∆∆ ¿Qué queremos recordar?​

∆∆ ¿Qué queremos integrar?​

∆∆ ¿Qué queremos perdonar o dejar ir?​
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Con base en estas respuestas, se pueden elegir uno o varios símbolos que 
ayuden a dar forma al ritual. 

Algunos de los símbolos más utilizados en los rituales de duelo son:​

∆∆ Encender velas​.

∆∆ Compartir palabras de gratitud o anécdotas​.

∆∆ Realizar una oración u otro acto espiritual​.

∆∆Mostrar fotografías o un video conmemorativo​.

∆∆ Leer poesías o cantar canciones significativas​.

∆∆ Elevar globos.

∆∆ Liberar una mariposa​.

∆∆Hacer un minuto de silencio​.

∆∆Dejar mensajes en una cartulina o mural​.

∆∆ Sembrar una planta en su memoria.

∆∆Ofrecer una flor o crear un pequeño altar con flores​.

∆∆ Entregar un objeto simbólico a quienes fueron más cercanos​.

Lo más importante no es la forma, sino la intención: ofrecer un espacio donde el 
recuerdo se transforme en presencia amorosa, y el dolor pueda ser compartido 
con sentido y compasión.
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