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Resumen

Palabras clave

Acompañamiento espiritual, humanización (salud), dolor, cuidado 
paliativo, espiritualidad, enfermedades terminales.

El acompañamiento espiritual es el escenario en el ámbito de la 
salud, que permite de manera efectiva y afectiva custodiar a los pa-
cientes en fase terminal, con adquisición de mayor relevancia si se 
vincula, a su vez, la humanización en las prácticas de cuidado, pues 
conduce a mejorar la calidad de vida de los pacientes y permite 
así mismo una oferta terapéutica integral e integradora. Para este 
artículo, se realizó una búsqueda sistémica de la literatura sobre el 
tema necesidades espirituales como primera fuente, con base en las si-
guientes categorías conceptuales: necesidades espirituales, acompa-
ñamiento espiritual, humanización de la salud, dolor, sufrimiento y 
espiritualidad. Por otra parte, se tuvo observación participante con 
los pacientes del centro del adulto mayor Santa Ana, que accedieron 
a la investigación y que cumplían los criterios de inclusión. Se con-
cluye que cuando se acompaña a los pacientes espiritualmente, estos 
mueren bajo otras condiciones, pues su estancia clínica y percepción 
de enfermedad terminal cambian positivamente, mejorando su acti-
tud frente a la vida y su estado de ánimo, también su capacidad para 
comunicarse con el entorno y la familia al releer su vida.
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Abstract

Spiritual accompaniment is the scenario in the field of health, which 
allows to effectively and affectively accompany patients in the ter-
minal phase, with acquisition of greater relevance if linked, human-
ization in care practices, as they lead to improve the life quality of 
patients and also allows a comprehensive and integrative therapeutic 
offer. For this article search of literature was carried out on the theme 
of “spiritual needs” as the first source, under the conceptual catego-
ries of: spiritual needs, spiritual accompaniment, health humaniza-
tion, pain, suffering and spirituality. On the other hand, there was 
participating observation with the patients of “Centro de Bienestar 
del Anciano Santa Ana”, who accessed the research and who met the 
inclusion criteria. It is concluded that when patients are accompa-
nied spiritually, they die under other conditions, as their clinical stay 
and perception of terminal illness change positively, improving their 
attitude to life and their mood, also their ability to communicate 
with the family making a new reading of their lives.
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Introducción

El presente artículo estará enfocado en eviden-
ciar el acompañamiento espiritual como una 
estrategia de humanización en las prácticas del 
ámbito sanitario, teniendo como punto de par-
tida el cuidado paliativo y la vulnerabilidad de 
los pacientes, de acuerdo con la atención brin-
dada por los profesionales del área de la salud y 
cómo esta puede afectar la pronta mejoría, esta-
do de ánimo y calidad de vida del enfermo.

Con lo que respecta al cuidado y acompañamien-
to espiritual, por parte del profesional de enfer-
mería, de los pacientes que se encuentran en uno 
de los momentos más vulnerables de su vida, de-
bido a su enfermedad «en fase terminal», debe ser 
brindado con calidez e interés empático, con el 
fin de crear una conexión trascendente que per-
mita formar una percepción integradora entre fe, 
espiritualidad, bienestar y la interdependencia con 
las otras dimensiones que rodean el ser humano.

Ortega, Ojeda, Ortiz y Guerrero (2016) men-
cionan que una de las virtudes que otorga el 
bienestar espiritual se relaciona con las sensacio-
nes de plenitud y paz, que le permiten al enfer-
mo disfrutar su vida pese al dolor y la fatiga, lo 
cual a su vez permite disminuir la tristeza, vacío 
existencial y desesperanza. Incluso en la recta fi-
nal de la vida es muy importante seguir forjan-
do la espiritualidad, por lo tanto, esta permite 
secundar la capacidad de trascender mitigando 

también el sufrimiento y el dolor (párr. 26). Una 
de las maneras más acertadas con que el enfer-
mero crea una relación significante con el pa-
ciente es mediante la comunicación y la escucha 
comprensiva, con la disposición de ir más allá y 
develar el sufrimiento espiritual del paciente, a 
fin de prever el llamado distrés espiritual, defini-
do por Sánchez Herrera (2004), como «el estado 
que resulta cuando el individuo es privado de 
satisfacer sus necesidades espirituales» (p. 18).

En la actualidad, la enfermedad y la atención pro-
fesional constituyen hechos estructurales que de-
finen funciones de la sociedad, pero se ha perdido 
la parte humana en el cuidado, viéndose afectado 
por condiciones de diferentes índoles: sociales, 
culturales, religiosas, tecnológicas y económicas.

La enfermedad crónica o en fase terminal no solo 
implica dolor y sufrimiento, sino que abarca la 
integridad de la persona, pues repercute en todas 
sus esferas: física, social, espiritual, emocional, 
psíquica, así como en su individualidad, afectan-
do incluso sus relaciones interpersonales. Lo que 
involucra que la persona sea vista como un ser ho-
lístico, la cual requiere que todas sus necesidades 
sean escuchadas y atendidas adecuadamente, bien 
sea desde el ámbito hospitalario o domiciliario, 
abriendo así un mayor campo de comprensión 
por parte del profesional, el que, a su vez, imple-
mentará el «principio de beneficencia no paterna-
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lista» (Santos y Bermejo, 2015, p. 16), el cual per-
mitirá que el paciente sea autónomo, reflexione o 
busque el sentido de su condición actual, con el 
acompañamiento y apoyo del profesional, desde 
que el paciente lo permita y esté de acuerdo.

En este orden de ideas, la espiritualidad toma 
protagonismo en los cuidados paliativos. La Or-
ganización Mundial de la Salud (1990, citada 
por Ortega y González, 2013), la define como:

Los acontecimientos de la vida relacionados 
con los sentidos que trascienden la manifes-
tación corporal. Debe ser observada como un 
elemento integral en el ser humano, que abor-
de las dimensiones físicas, psicología y social y 
se vincule con la necesidad de la remisión, re-
conciliación y confrontación de valores (p. 94).

La espiritualidad es la parte más profunda del ser 
humano, conjunto de valores y principios que le 
pertenecen a este, los cuales le permiten encon-
trar un sentido a su vida, interiorizar su existen-
cia y mantener el equilibrio interior, emocional y 
físico. Se entiende entonces por acompañamien-
to espiritual, como aquel escenario en el ámbito 
de la salud, para acompañar de manera efectiva y 
afectiva a los pacientes en fase terminal.

La forma en la que se brinda el cuidado por 
parte de los profesionales se debe ver asociada 
con actitudes básicas de compasión, escucha 
asertiva, empatía, aceptación incondicional, au-
tenticidad o congruencia, entre otras; pues con 
estas habilidades se podría prestar un cuidado 
que no solo incluya la atención a una necesidad 
fisiológica, sino al ser humano globalmente. Se 
ha demostrado que en enfermedades al final de 

la vida estos aspectos de la práctica adquieren 
mayor relevancia y pueden constituir un espa-
cio privilegiado en el acompañamiento. Como 
lo menciona Santos y Bermejo (2015), el pro-
fesional que entra en esta dinámica al final de la 
vida de un paciente, entra en uno de los espa-
cios más íntimos. Pues las personas, al transitar 
en sus últimos momentos, buscan encontrar un 
sentido en quienes las han acompañado, debido 
a que logran entrever por medio de la palabra o 
la mirada lo que la persona quiere decir (p. 78).

La importancia del estudio radica en que los pro-
fesionales del área de la salud deben familiarizarse 
cada vez más con los conceptos de enfermedad y 
muerte. Se justifica de manera que los ambientes 
clínicos y ambulatorios deben contar con equi-
pos interdisciplinarios para acompañar de forma 
integral y clara a las personas que se aproximan 
a la muerte o se encuentran en esta fase; cada 
vez se hace más urgente mejorar la triada entre 
paciente, profesionales en salud y familia.

Metodología
El presente estudio se realizó bajo el criterio cua-
litativo, con enfoque fenomenológico de óptica 
steiniana, dado en el macroproyecto «Necesida-
des espirituales de los pacientes en fase termi-
nal», desarrollado por el semillero de Cuidado 
Paliativo de la Universidad Católica de Oriente, 
con el apoyo de las facultades de Teología y Hu-
manidades y Ciencias de la Salud.

Por su parte, el desarrollo metodológico del pre-
sente artículo tuvo, además de lo mencionado, un 
abordaje documental sistemático de la literatura 
que trata el tema de necesidades espirituales de 
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primera fuente. La búsqueda se centró en las cate-
gorías de necesidades espirituales, acompañamien-
to espiritual, humanización de la salud, dolor, 
sufrimiento y espiritualidad. Así mismo, se tuvo 
observación participante con los pacientes del cen-
tro del adulto mayor Santa Ana, sede Rionegro, 
que accedieron a la investigación y que cumplían 
los criterios de inclusión. Finalmente, se hizo una 
entrevista semiestructurada a peritos bajo los crite-
rios categoriales definidos en la investigación.

Criterios de inclusión

—Revisión bibliográfica que tiene las 
materias categoriales definidas en las ne-
cesidades espirituales. Se revisaron 30 ar-
tículos, dos libros, de los cuales solo cum-
plieron los criterios 23. Los autores de 
mayor representatividad para el estudio 
fueron José Carlos Bermejo, Francesc To-
rralba, Javier Barbero y Esperanza Santos.

—Pacientes que se encuentran en fase 
terminal o con una enfermedad crónica 
degenerativa, en el centro del adulto ma-
yor Santa Ana Rionegro, y otros relatos 
de pacientes con las mismas condiciones 
conocidos por los profesionales a quienes 
se les consultó en la entrevista a peritos.

—Expertos temáticos o asesores que han 
desarrollado en su práctica médica la 
atención a pacientes en fase terminal.

Criterios de exclusión

—Estudios cuantitativos de otras condiciones 
del paciente que no sean en fase terminal.

—Pacientes que no estén en fase terminal.

—Pacientes que no autorizaron su consenti-
miento para el presente estudio.

Resultados
Se encontró que las necesidades espirituales de-
berían corresponder a una estrategia de humani-
zación de la salud. Se ha demostrado que cuan-
do se acompaña a los pacientes espiritualmente, 
estos mueren bajo otras condiciones, pues su 
estancia clínica y percepción de la enfermedad 
terminal cambian positivamente, mejorando su 
actitud frente a la vida y su estado de ánimo, 
también su capacidad para comunicarse con la 
familia y sentirse escuchados.

Como resultado de la observación, se identifi-
caron algunas necesidades en los adultos ma-
yores con enfermedades en fase terminal, las 
cuales permitieron hacer un abordaje integral, 
aplicando actitudes básicas que facilitaron el re-
conocimiento de algunas estrategias como escu-
char activamente; fomentar diálogos empáticos 
y asertivos; y promover la capacidad adaptativa 
frente a situaciones de presión, las cuales po-
drían implementarse en los servicios sanitarios 
para mejorar la calidad de vida y humanización 
por parte del profesional.

Con referencia a las necesidades identificadas 
mediante la observación participante, se desta-
can las siguientes: reconciliación y perdón por 
acciones en el transcurso del ciclo vital, referidos 
cuando el paciente relee su vida; dar respuesta a 
interrogantes generados con respecto al sentido 
de su vida, enfermedad y muerte, constatando 
las limitaciones que no le permiten un recono-
cimiento como persona; adoptar orientaciones 
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de categoría espiritual adicionales al tratamiento 
físico, para dar solución a conflictos presenta-
dos con relación al transcurso de la enfermedad, 
implicando las relaciones familiares; desarrollar 
habilidades que permitan autonomía y respeto 
en las decisiones, por medio de una buena inte-
racción entre el profesional, paciente y familia.

Frente al planteamiento interior, se evidenció la 
importancia de los relatos vividos y de aquellas 
experiencias familiares que han marcado signi-
ficativamente a la persona, mostrando con ello 
un estado de ánimo diferente por ser escuchado.

Es evidente entonces que el personal debe desa-
rrollar habilidades sociales básicas para entablar 
buenas relaciones que le faciliten la posibilidad 
de elaborar una línea completa de comunicación 
con el paciente, tales como: escuchar, hablar, sa-
ludar, dar las gracias y sonreír. Por medio de estas, 
se fortalecerá la relación y el vínculo de confianza 
entre cuidador-paciente, crucial para una adecua-
da relación terapéutica. Adicionalmente, la empa-
tía es una destreza que el equipo sanitario debe vi-
gorizar, pues fortalece la comprensión empática, 
posibilitando distinguir las necesidades, comu-
nicarlas al enfermo y concertar las soluciones, lo 
que facilita a su vez que el paciente se apropie del 
tratamiento, fortalezca su identidad y mantenga 
autónomamente su rol en las decisiones a tomar.

Por otro lado, en lo que respecta al acompaña-
miento familiar, es registrado como parte fun-
damental para el desarrollo del proceso con el 
adulto mayor, pues facilita la comunicación a 
través de la cercanía, ya que promueve senti-
mientos de bienestar, tranquilidad, desapego, 

perdón y aceptación de la enfermedad tanto del 
paciente como de la misma familia; es así como 
en algunos casos el paciente reconoce su estado 
y lo que se aproxima, pero la familia entra en 
estado de negación, lo que con el tiempo pro-
duce males mayores en contexto, como la clau-
dicación familiar o el síndrome del cuidador. Tal 
como lo menciona Vallejo (2017), «la familia se 
desencaja y a la vez se enferma» (p. 267).

Actualmente, es frecuente encontrar algunos 
círculos familiares donde se delega la responsa-
bilidad de cuidador principal a una sola persona, 
bien sea porque pertenecen a un núcleo peque-
ño, bien sea porque otros miembros no quieren 
involucrarse con la situación o no sienten el com-
promiso necesario para ser parte del cuidado del 
enfermo. Esto lleva a que ese cuidador tenga una 
mayor carga tanto física como psicológica e in-
terponga dependencia con el enfermo. Lo que se 
puede manifestar mediante estrés, agotamiento, 
depresión, irritabilidad e incluso la enfermedad.

Con relación a lo anterior, se considera funda-
mental el rol que enfermería puede desarrollar 
en torno a los cuidadores, con un plan de aten-
ción integral que los involucre en actividades 
tanto físicas como psicológicas, que les permi-
ta salir de su rutina y minimizar el estrés y los 
síntomas relacionados; con respecto a la salud 
del cuidador Barbero (2015) precisa que: exis-
ten cuatro lugares privilegiados para depositar 
su vida en algo más allá, la naturaleza, el arte, el 
encuentro y el culto (pp. 218-219)

Además, es necesario que otros miembros de la 
familia ejerzan alguna acción sobre el cuidado, 
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para que la persona con mayor responsabilidad 
frente al paciente, que se encuentra extenuada, 
tome espacios personales que le permitan un 
escape emocional y la realización de otras acti-
vidades externas. Es de suponer que en algunos 
casos no es posible esta delegación, bien sea por 
negligencia, bien sea por falta de interesados, 
motivo que podría llevar a que se presente un 
rompimiento de lazos afectivos entre la familia.

No obstante, los profesionales de enfermería, 
podrán y deberán, en articulación con la insti-
tución, la familia y el paciente, ofrecer una aten-
ción diferencial de modo que se acompañe al 
paciente en aquellas actividades que, por una u 
otra razón, no ha podido hacer y que no ponen 
en riesgo su integridad en la salud; esto se puede 
denominar complicidad consentida, un nuevo 
criterio en la humanización de la salud.

Discusión y análisis
El ser humano debe ser visto como un ser social 
y biológico por naturaleza, propenso al dolor y 
al sufrimiento a lo largo de su vida, con necesi-
dades que deben suplirse en todos los ámbitos: 
físico, emocional, psicológico, religioso, cientí-
fico, social y económico; cuando una de estas 
dimensiones se altera o se ve afectada aparecen 
algunas consecuencias como el estrés, la triste-
za, la impotencia y la enfermedad; esta última 
representa un elemento de progresión, donde 
se evidencia la experiencia personal del hombre 
con sus vivencias, temores y debilidades.

De acuerdo con Torralba (1998), «la enfermedad 
constituye una ruptura fundamental en el decur-

so vital y ello tiene consecuencias en el devenir 
de la persona; cuestiona siempre al hombre y le 
hace entrar en sí mismo, encontrándose consigo 
mismo y descubrir la propia verdad» (p. 261). 
Cuando el hombre enferma se evidencia un de-
clive en su estado holístico, presentando una ca-
rencia natural y tendencia hacia la excentricidad.

Ahora bien, se hace referencia al término «en-
fermedad en fase terminal» a aquella que se 
encuentra muy avanzada o en un estado irre-
versible y que ya no manifiesta mejoría frente 
al abordaje terapéutico, presentando síntomas 
refractarios y una esperanza de vida relativamen-
te corta. Esta conlleva que se deriven una serie 
de problemas de carácter emocional y social con 
lo que respecta al paciente y la familia, pues se 
genera una relación explícita con el concepto de 
muerte, sufrimiento y dolor.

En el momento que la familia decide implicarse 
de lleno con la progresión de la enfermedad, se 
evalúa un primer impacto, con un gran potencial 
que puede dar mejor calidad de vida al enfermo, 
pues siente la cercanía, el apoyo, el cuidado y el 
amor. Así lo afirma Torralba (1998):

En una óptica individual reflexiva, la aprecia-
ción del paciente sobre la enfermedad se torna 
mucho más alentadora al sentir la proximi-
dad, cariño, cuidado, respeto y compañía de 
los cuidadores, ya que de ellos también de-
pende que el enfermo pueda vivir la enferme-
dad de un modo sano (p. 259).

La enfermedad tiene la facilidad de cuestionar la 
identidad humana, donde el ser que la padece se 
enfrenta a varias denotaciones, donde no solo ve 
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la enfermedad como una amenaza a su integri-
dad, sino como una adaptación u oportunidad de 
transformación; se relaciona con la frase de Tra-
velbee (1996, citado por Beltrán Salazar 2010):

El cuidado frente a la enfermedad se relaciona 
con la priorización en la asistencia a pacientes 
y sus familias, con el fin de prevenir y con-
trarrestar el dolor y sufrimiento; mediante la 
búsqueda del significado de la vida y el en-
cuentro con la realidad y fortalecimiento de la 
relación enfermero- paciente (p. 216).

Para la enfermería, la cita anterior es muy signi-
ficativa, pues la enfermera es quien se encarga de 
dar acompañamiento al paciente y a la familia, 
haciendo de alguna manera más llevadero el pro-
ceso de enfermar, creando independencia, para 
que sepa adaptarse hasta el punto de aceptar su 
condición, rechazar la negación y ver la enferme-
dad desde otra perspectiva. La atención debe estar 
orientada al alivio de los síntomas que perturban 
la calidad de vida del enfermo, ofrecerle tranqui-
lidad y comodidad en lo que le resta de vida, y 
proporcionarle las condiciones necesarias para la 
resolución de problemas que aflijan su bienestar.

En consecuencia, para los pacientes que presen-
tan una enfermedad terminal, surgen los cuida-
dos paliativos, como una alternativa terapéutica 
que aborda globalmente esta serie de complica-
ciones a nivel psicosomático y que permite pa-
liar la enfermedad favoreciendo el confort del 
paciente y de su núcleo familiar, hasta el último 
instante de vida. Según la Organización Mun-
dial de la Salud (2018), los cuidados paliativos:

Son una alternativa terapéutica que contribu-
ye a mejorar la calidad de vida de los pacientes 
que afrontan una enfermedad potencialmente 
mortal, permitiendo una identificación tem-
prana de sus necesidades y paliando el dolor, 
sufrimiento y demás padecimientos inheren-
tes a la enfermedad, repercutiendo en las 4 
esferas del ser humano (párr 1).

En el mismo sentido, López (2016) afirma que 
son un método asistencial primordialmente diri-
gido a la preservación de la dignidad del pacien-
te en fase terminal, sin implementar recursos ex-
traordinarios y garantizando el principio de no 
maleficencia, para finalmente proporcionarle los 
cuidados que la familia y la sociedad no podrían 
otorgarle (p. 173).

Así pues, de acuerdo con la Sociedad Vasca de 
Cuidados Paliativos (2007):

Los cuidados paliativos tienen como finali-
dad: facilitar un tratamiento para consolar la 
dolencia física y síntomas relacionados con la 
enfermedad en fase terminal, atendiendo to-
das las dimensiones y con especial énfasis la 
espiritual, para que el paciente afronte en me-
jor manera la muerte y todo lo que esta supo-
ne, permaneciendo tranquilo, con bienestar y 
buenas relaciones socio-afectivas (p. 19).

De este modo, cuando el profesional se vincu-
la con la espiritualidad del paciente, se permite 
crear una relación que guía el comportamiento 
del enfermo con relación a la vivencia de su en-
fermedad y la toma de decisiones importantes. 
Cuartas, Charry, Ospina y Carreño (2019) defi-
nen la espiritualidad como una integración en-
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tre la vida y el mundo, a través de la búsqueda 
personal para entender la existencia humana, el 
significado de la vida, y cómo esta se relaciona 
con lo sagrado y trascendente (p. 5).

Se denota la importancia de que los pacientes 
que se encuentran en la fase terminal de una en-
fermedad incurable y altamente mortal, explo-
ren sus necesidades y fortalezcan su autonomía 
durante todo el abordaje terapéutico. Una de las 
bases primordiales para cumplirlo es mediante 
el acompañamiento espiritual que se brinde en 
el tratamiento, y al cual el paciente acceda, sin 
vulnerar sus propias creencias.

El acompañamiento espiritual a pacientes en 
cuidado paliativo tiene como finalidad liberar el 
sufrimiento del enfermo, llevándolo a vivir más 
saludablemente, priorizando la espiritualidad 
como una fuente de claridad, vida, esperanza, 
y fortaleza, que trasciende la dimensión física, 
emocional y social. El profesional que brinde 
este acompañamiento debe prestar cuidados de 
manera comprensiva y efectiva con el enfermo, 
con el fin de crear espacios en los que se promue-
va la escucha activa y acogida incondicional.

En los servicios de salud se ha concedido mayor 
importancia al cuidado del dolor y los síntomas 
refractarios, mediante medidas farmacológicas, 
pero se ha dejado de lado el cuidado espiritual 
y del alma, pues no se cuenta con la capacita-
ción adecuada y no se ve al paciente como un 
ser holístico, con necesidades diferentes al plano 
físico, sino que se categoriza bajo una etiqueta 
patológica, lo que dificulta que el personal de 
salud reconozca tales necesidades.

Con relación a la identificación de las necesi-
dades espirituales del paciente, Cuartas et al. 
(2019) hacen referencia a lo complicado que 
suele ser para el profesional de salud identificar 
las demandas espirituales del paciente, debido a 
que se relacionan presuntamente con la dimen-
sión interna; sin embargo, se pueden identificar 
mediante el lenguaje no verbal, a través de expre-
siones faciales, movimientos, postura, contacto 
visual, entre otras (p. 5). Estos son los signos 
orientadores para el diagnóstico del conflicto y 
desarmonía por la que atraviesa el enfermo, la 
cual puede llevar a que este pierda la esperanza 
y ser un factor contribuyente para que se desco-
necte con la realidad y pierda la orientación del 
significado de su vida.

En lo que respecta a la responsabilidad del cui-
dador, Arbeláez y Álvarez (1995, citados por An-
tayhua y Meneses) mencionan que:

Quien acompaña al enfermo en su esfera es-
piritual debe permanecer atento a las dudas 
que surgen en conjunto a lo trascendental, es-
tableciéndose como un apoyo constante que 
escucha, respeta y compadece y forma una re-
lación con bases de confianza y empatía para 
batallar junto al paciente sus luchas espiritua-
les (2015, p. 208).

Si las necesidades espirituales de los pacientes se 
identifican eficazmente, por medio de las habili-
dades sociales que el profesional desarrolla duran-
te la academia y la praxis, se incorpora un mayor 
nivel de satisfacción durante la asistencia, permi-
tiendo que el paciente encuentre el significado 
intrínseco de su naturaleza humana, aminore el 
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temor frente a la desconexión con el plano físico 
e interiorice la importancia de la plenitud espi-
ritual. Corr y Corr (2000, citados por Rudilla, 
Oliver, Galiana y Barreto 2015) lo plantean así: 
«Las necesidades espirituales, cuando son elabo-
radas de forma efectiva, ayudarán a la persona al 
final de la vida a encontrar significado, mantener 
la esperanza y aceptar la muerte» (p. 79).

A pesar de los numerosos intentos del perso-
nal de salud por contextualizar e interpretar los 
conflictos internos de la persona atendida, surge 
otro aspecto preocupante en la actualidad, desa-
rrollado en el sector de la salud, como lo es el he-
cho de que al paciente se le despersonalice de su 
enfermedad, se le excluya. Es muy común ver en 
la atención clínica como algunos profesionales 
de la salud se dirigen directamente a la familia 
y no al paciente, que es quien padece y batalla 
todo lo que la enfermedad supone: dolor, sufri-
miento, miedo. Esto repercute negativamente en 
el proceso de recuperación o desprendimiento 
terrenal, pues se está generando disautonomía14, 
disminuyendo así la independencia y creando 
expropiación del enfermo con su patología; in-
dicios de un mal manejo del concepto y objetivo 
de la conspiración del silencio.

En este orden de ideas, de acuerdo con Espinoza, 
Zapata y Mejía (2017), la conspiración del silen-
cio, o también llamada pacto de silencio, es una 
barrera en torno a la verdad; la podemos definir 

14 Disautonomía: se relaciona con la no autonomía del paciente 
en el contexto de relación con su enfermedad, en el que pierde su 
capacidad de raciocinio, libertad y responsabilidad en la toma de 
decisiones con respecto al tratamiento.

como el convenio tanto implícito como explícito 
al que llega la familia, el entorno o los profesio-
nales de la salud, de cambiar u omitir la informa-
ción que se le brinda al paciente con la finalidad 
de protegerlo del impacto que pueda tener en 
su vida el saber sobre la situación de su enfer-
medad (p. 125). Suele surgir como respuesta a 
una defensa psicológica para asimilar la situación 
por la que se está atravesando o como medida 
protectora para el paciente o en algunos casos 
para la familia. Por medio de este, el paciente 
permanece en un estado de engaño o desconoci-
miento de la realidad, suele aplicarse cuando se 
denota un mayor grado de vulnerabilidad y en 
relación daño/beneficio, permanece en ignoran-
cia. De acuerdo con Bermejo, Villacieros, Cara-
bias, Sánchez y Díaz, (2012) «puede apreciarse 
bajo dos perspectivas en cuanto al conocimiento 
de la información, parcial, cuando el paciente no 
conoce su pronóstico; y total, cuando no conoce 
ni diagnóstico ni pronóstico» (p. 50).

Del mismo modo, según el causante, se habla 
de conspiración adaptativa cuando el paciente 
no habla, niega, evita o parece que no quiere sa-
ber sobre su situación, la cual tiene como base 
la autoprotección del paciente; y conspiración 
desadaptativa, cuando quiere saber y pregunta, 
pero su familia o el profesional no quieren de-
cir, teniendo como pretexto protegerle, ya que 
suponen que el ocultarle la verdad es un acto de 
amor y prudencia.

Benito, Barbero y Payás (2008, citados por Ro-
sas y Díaz, 2017) proponen que para vencer la 
conspiración del silencio se hace imprescindible 
situar el valor de la atención al entorno espiritual 
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del paciente. Además, destacan que la espirituali-
dad no es un enfoque o paradigma que pueda ser 
aprendido, sino descubierto (p. 289); por tanto, 
se deben cultivar actitudes que posibiliten una 
apertura a la trascendencia, y la mejor manera 
de comenzar es adquirir el hábito de la escucha.

Por su parte, Vallejo (2017) anuncia el «silen-
cio profundo terapéutico, como una alternativa 
a la conspiración del silencio, como un silencio 
preparado, insondable, con intención de no res-
puesta inmediata, sino de consentimiento in-
terior» (p. 268); el cual le permite al paciente 
conocer todo lo que desee, desde la prudencia y 
el buen juicio del profesional. Este dará un es-
pacio reflexivo al paciente y a su familia, para 
que asimilen e interioricen la realidad que en-
frentan y a su vez la comprendan y se acerquen 
lo mayormente posible a la verdad. Para ilustrar, 
Vallejo (2017) menciona que: «La conspiración 
del silencio no es compasiva ni misericordiosa, 
cosa distinta es el silencio profundo, que mira y 
ama con el corazón» (p. 274).

En situaciones así, la autonomía y bienestar del pa-
ciente deben ser lo más importante, y el respeto y 
la comprensión por los miembros participantes se 
vuelven partes fundamentales en torno al cuidado.

Ofrecer una atención holística, acompañando 
en forma integral, genera salud, no solo física, 
sino también emocional y mental. De acuerdo 
con Macaya, Pihan y Parada (2018), «la salud 
mental está relacionada con la manera en que 
nos relacionamos con actividades cotidianas, 
comprendiendo y armonizando a su vez, deseos, 
anhelos, habilidades, ideales, sentimientos y va-

lores morales, para enfrentar las diversas situa-
ciones que se presenten en el entorno» (p. 343). 
Es importante tener claridad con respecto a este 
tema, ya que también se debe prestar estrecho 
cuidado a la salud mental de los pacientes que 
enfrentan una enfermedad incurable y cuyas es-
peranzas están puestas en la atención holística 
que se preste a través de los cuidados paliativos.

Por su parte, Bermejo (2008) define la salud 
mental así:

No es solo ausencia de patologías psíquicas, sino 
que la entendemos como apropiación de las 
propias cogniciones, ideas, teorías, paradigmas, 
modos de interpretar la realidad, libres de obse-
siones y excesivas visiones cerradas y pretendida-
mente definitivas de las cosas y de la vida.

Ahora bien, se considera que acompañar inte-
gralmente al paciente trae consigo la respon-
sabilidad de fomentar la salud relacional, de 
manera que este encuentre comodidad con su 
dimensión social, atendiendo en primera fuente 
su autopercepción y relación con sí mismo, con 
el fin de encontrar un equilibrio en todas sus 
dimensiones, comprendiendo sus necesidades y 
límites (párr. 8).

Actualmente, intervenir holísticamente como 
profesionales para promover la salud y tratar la 
enfermedad se ha convertido en una tarea ar-
dua y complicada a la que no todo el personal 
se enfrenta, pues se requiere recuperar la visión 
integral para generar salud y bienestar, de mane-
ra que se cree armonía y responsabilidad en la 
gestión de la propia vida.
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Alguna de las derivaciones normales frente al 
dolor es el sufrimiento, estado que acompaña 
siempre al paciente, no solo en el ámbito físico, 
sino también en el espiritual, que incluso genera 
en quien lo padece una sensación de que ha per-
dido lo que desea; al respecto Torralba (2007) 
afirma que: «El dolor es la percepción de un mal» 
(p. 26). El dolor se puede presentar fácilmente 
en cualquier etapa de la vida, hace parte natural 
de ella, es difícil de aceptar y no varía de acuerdo 
con la raza, el sexo o la religión, es la percepción 
de un mal, pues implica malestar corporal, frus-
tración, infelicidad e inconformidad.

El dolor no solo se relaciona con la parte biológica 
del ser humano, también afecta el alma, con mani-
festaciones de tristeza y miedo a morir. No es solo 
causa de una patología diagnosticada, también se 
presenta cuando no hay armonía con otros, cuan-
do no se perdonan los errores cometidos identifi-
cados al releer la vida, lo cual causa remordimien-
to, intranquilidad e irrupción del descanso.

Como lo menciona Torralba (2007): 

[H]ay dificultades, trabas, fronteras que po-
nen en peligro la satisfacción del anhelo, la 
plenitud del amor. Todo lo que priva esta cul-
minación del deseo, todo lo que se interpone 
en el camino de la plenitud, causa sufrimiento 
y entristece el espíritu (p. 33). 

El sufrimiento hace que el sujeto pierda el senti-
do de la vida y las esperanzas en el tratamiento o 
terapia que se le administre, piensa que su última 
solución es morir, y sencillamente deja de luchar.

Constantemente, la enfermedad se presenta en 
un momento inesperado de la vida, como una 

decadencia de la salud que no respeta la edad, 
la clase social, ni el sexo, y que cada persona en-
frenta a su manera y según le convenga. Pero la 
discordia aparece cuando se presenta la enfer-
medad en fase terminal, pues puede modificar 
el curso de los proyectos y la vida del paciente, 
quien comienza a enfrentarse a una situación 
compleja, requiriendo de mayor atención y so-
porte oportuno; por ende, no se debe retroceder 
o dejar de lado el cuidado solo porque parezca 
ser una enfermedad intratable, debe presentar-
se, por el contrario, un tratamiento terapéutico 
específico con cuidados biopsicosociales enfoca-
dos en el paciente y la familia, siempre dirigido 
a la paliación y el confort del enfermo.

El tratamiento paliativo debe tener énfasis en 
el cuidado integral, individualizado, gradual y 
continuo a medida que avanza la enfermedad; 
la atención que se le brinda tanto al paciente 
como al familiar debe enfocarse en la etapa en 
la que la persona se encuentre; no es lo mismo 
el inicio de la enfermedad y aceptación de esta 
en la cual todo se enfoca hacia la explicación e 
interiorización, que la etapa donde se tiene pleno 
conocimiento de lo que sucederá, y en la cual el 
paciente debe enfocarse en buscar esperanza y en 
examinarse a profundidad, para motivar un nivel 
de confianza y tranquilidad que le ayude a conse-
guir, al final de su vida, aceptación completa de 
su condición desde un punto de vista espiritual.

Es necesario disponer de un plan de cuidados 
con calidad, teniendo en cuenta el confort del 
paciente, respetando su dignidad y dejándolo ser 
autónomo, asignándole tareas que pueda realizar 
por sí mismo, para así generar seguridad en sus 
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habilidades y fortalecerlas. La autonomía es par-
te fundamental en la vida de los seres humanos, 
esta les permite tomar decisiones con responsa-
bilidad y tener la capacidad de asumir las con-
secuencias de sus propios actos; de esta manera, 
en las instituciones se debe fomentar el prin-
cipio de beneficencia, que respete y promueva 
las decisiones tomadas por el propio paciente, 
orientándolo a estas y brindando una suficiente 
articulación de conocimientos, pero sin influir 
con propósito paternalista. En este sentido, San-
tos y Bermejo (2015) precisan la importancia 
del respeto por la autonomía y la promoción de 
su libre elección, todo ayudado por el método 
didáctico socrático25 (p. 16).

En el proceso de aceptación de la enfermedad 
desde la parte fisiológica, psicológica, socioló-
gica, emocional y espiritual, el paciente puede 
presentar sentimientos de culpabilidad, miedo y 
dualidad emocional, ya que su estado de ánimo 
puede ser cambiante entre los días del transcurso 
de la enfermedad; el papel del profesional debe 
ser generar empatía, para tener la capacidad de 
ponerse en el lugar del paciente, comprender-
lo y no juzgarlo por su situación. Por su parte, 
Santos y Bermejo (2015) describen la empatía 
terapéutica y la reformulación como: «Centrarse 
intensamente en el ayudado, en lo que dice y en 
lo que no dice, poniéndose en su lugar para ver 

25 Método didáctico socrático: Fuente especificada no válida., El 
objetivo del método socrático o del diálogo socrático no es el de dar 
una respuesta a las preguntas de otros, sino el de favorecer que esta 
persona puede ser capaz de profundizar en su propia psique y reflexión 
con el fin de que este desarrollo su propio conocimiento (párr 3).

las cosas desde su punto de vista» (pp. 21-22). 
En efecto, la reformulación es una de las técni-
cas empleadas para la generación de la respuesta 
empática, para su implementación el profesio-
nal requerirá de habilidades específicas que le 
permitan mostrarse de forma natural, creando 
convencimiento del otro lado.

Es importante brindar educación constante tan-
to al usuario como a su familia como núcleo 
fundamental de apoyo, sin olvidar que esta re-
quiere de un plan terapéutico que esté enfoca-
do en la rehabilitación, sobre todo del cuidador 
principal, que es la persona que más presión sen-
tirá en todo el proceso de enfermedad de su ser 
querido, sintiéndose muchas veces culpable por 
las complicaciones que pueda presentar.

Por ello, es necesario que se propicien actividades 
que los saquen de su rutina, y puedan intercalar 
sus tareas con otros miembros cercanos, para que 
su salud mental y física no se vea afectada. En ese 
mismo sentido, se tiene el concepto de «claudica-
ción familiar» definido por Santos y Bermejo en 
su libro Counseling y cuidados paliativos (2015), 
como «la incompetencia recurrente que vivencia la 
familia para continuar con la atención y cuidado a 
las necesidades del paciente, suele estar relaciona-
da con un desconcierto en las esferas humanas y 
la incapacidad d e manejar las emociones» (p. 54).

En efecto, esta situación es de urgente abordaje, 
pues por esta se puede ver afectada la composi-
ción familiar dando lugar a conflictos internos 
relacionados con mala comunicación, recursos 
económicos, desgastamiento e incluso desbor-
damiento emocional.
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Spinsanti (1998, citado por el Instituto de Can-
cerología, 2016) indica que humanizar requiere 
una actitud mental, afectiva y moral que obliga 
al profesional a repensar continuamente sus pro-
pios esquemas mentales y a remodelar costum-
bres de intervención para que se orienten al bien 
del enfermo que como persona que atraviesa una 
dificultad es vulnerable. Humanizar la vida y la 
salud no es otra cosa que sabernos personas en 
todo momento y lugar (p. 7).

Los profesionales de la salud deben tener habili-
dades sociales básicas, para brindar una atención 
humanizada, tales como dar los buenos días, 
dirigirse al paciente por su nombre, escuchar 
sus problemas, explicarle los procedimientos 
cuando no tiene claridad de ellos; en otras pala-
bras, generar empatía y comunicación asertiva, 
para que el paciente por medio de esta, crezca 
espiritualmente a pesar de su condición, pues la 
enfermedad genera vulnerabilidad y susceptibi-
lidad, donde cualquier detalle mal empleado po-
dría empeorar la condición del paciente. Cada 
profesional de la salud debe tener la capacidad 
de interiorizar la finalidad por la cual presta su 
servicio, pues si no define el rol que tiene como 
persona, como médico, psicólogo, trabajador so-
cial, terapeuta o enfermera, difícilmente prestará 
una atención oportuna acorde a las necesidades 
requeridas por los pacientes. Deben conocerse 
a sí mismos, saber sus fortalezas, capacidades y 
debilidades; tener inteligencia emocional y au-
tenticidad o congruencia.

Dones et al. (2016) «destacan que el acompaña-
miento espiritual, requiere una identificación cla-
ra de este ámbito por parte de los profesionales y 

un compromiso de los equipos en dotarse de co-
nocimiento, experiencia y recursos que permitan 
una atención específica a esta dimensión» (p. 64).

Con referencia a las necesidades espirituales que 
se podrían identificar en los pacientes en cuida-
do paliativo, el trabajo de enfermería se centrará 
en el cuidado mediante herramientas adecuadas 
que faciliten la comunicación y confianza con el 
enfermo. Pérez García (2016) destaca el siguien-
te listado de necesidades comúnmente presenta-
das en este grupo poblacional:

Ser reconocido como persona; Releer su vida; 
Encontrar sentido a la existencia y el devenir: 
búsqueda de sentido. Liberarse de la culpabili-
dad; Reconciliación; Establecer su vida más allá 
de sí mismo; Continuidad; Auténtica esperan-
za, no ilusiones falsas; Expresar sentimientos y 
vivencias religiosos; Amar y ser amado (p. 43).

Es así como a través de estas necesidades iden-
tificadas, el enfermo crea herramientas que le 
permiten tener una mejor calidad de vida, pese 
a la enfermedad que afronta, y a su vez, tener un 
mejor desempeño con sus entornos sociales.

En el área de cuidados paliativos se está imple-
mentando cada vez más una técnica para la hu-
manización en salud, denominada counseling, 
servicio que cualifica la eficacia de las relaciones, 
sin suprimir ninguna profesión; en este se eva-
lúan dos protagonistas: el ayudado y ayudante 
(counselor). La OMS lo define como:

Un espacio de diálogo abierto entre el con-
sejero y el asistido, en el que se vivencia un 
proceso de diálogo y escucha, sustentado en 
las habilidades sociales de comunicación aser-



Revista Universidad Católica de Oriente Vol • 32 N.º 47 • Enero - Julio 2021 /149

tiva y las estrategias de autocontrol para su-
ministrar habilidades y bases para la toma de 
decisiones y la resolución de conflictos (citado 
por Santos y Bermejo, 2015, p. 15).

Finalmente, el personal de salud deberá desarro-
llar facultades que permitan disminuir el sufri-
miento del paciente y de la familia, permitiendo 
que este se adapte a su realidad, promoviendo 
el cambio para que se adopten actitudes de cre-
cimiento (resiliencia), aumentando el grado de 
satisfacción y disminuyendo el coste emocional 
para los involucrados.

Conclusiones
El cuidado es el fundamento de enfermería, pero 
brindar un cuidado humanizado debe ser la fi-
nalidad. Cada vez toma más protagonismo en 
las instituciones de salud este término, pero real-
mente ¿a qué hace referencia?, según se ha visto 
la humanización no es más que la percepción 
global e integral de todas las dimensiones huma-
nas, se debe «mirar un todo», no fragmentar la 
apreciación general de la persona; con el fin de 
comprender cuál es el contexto del paciente y 
cómo se deberá presentar el abordaje terapéutico 
para que todas sus necesidades estén cubiertas.

Desde esta perspectiva se debe impulsar el respeto 
frente a la vulnerabilidad de la persona enferma, 
mediante la cercanía y comunicación afectiva. Si 
bien a lo largo de la historia la atención en sa-
lud ha sido fundamento de respeto y admiración 
frente a la sociedad, la atención humanizada es 
digna de homenaje y privilegio, porque, a través 
de esta, muchas personas que enfrentan sufri-

miento, dolor y desesperanza pueden permane-
cer en el entorno hospitalario con mejores condi-
ciones emocionales y psíquicas, lo que favorece a 
su vez la percepción sobre enfermedad y muerte.

En lo que respecta al acompañamiento espiritual, 
resulta importante destacar las estrategias de in-
tervención que permiten brindar un cuidado cen-
trado en la persona, partiendo de las necesidades 
evidenciadas en los pacientes observados, tales 
como: escuchar activamente; fomentar diálogos 
empáticos y asertivos; promover la capacidad 
adaptativa frente a situaciones decisivas; propi-
ciar un ambiente cálido y garantizar la dignidad 
del enfermo pese a las condiciones. En efecto, se 
sitúa como un proceso que permite vivir más sa-
namente la sucesión de la enfermedad y posterior 
afrontamiento del «duelo»; pues designa armonía 
y establece vínculos adaptativos y resilientes.

En torno al profesional, el reconocimiento de 
sentimientos y emociones que surgen durante 
los diálogos y relaciones con el paciente es con-
siderado crucial, pues permite dar manejo a la 
vulnerabilidad presentada durante los momen-
tos decisivos del tratamiento vinculados con 
la etapa final de la vida; si estos no se manejan 
oportunamente controlarán el comportamiento, 
y conllevarán el restar autoridad en la relación 
terapéutica, relacionada con el no reconoci-
miento de los límites de tolerancia. Se deberá ser 
congruente y veraz en la comunicación pacien-
te- cuidador para obtener credibilidad y potes-
tad frente a la atención.

El rol del profesional de enfermería es de gran 
importancia en el cuidado de los pacientes con 



150/   Revista Universidad Católica de Oriente Vol • 32 N.º 47 •  Enero - Julio 2021

enfermedades en fase terminal, pero para cumplir 
dicho rol es necesario que los profesionales en en-
fermería se capaciten y adquieran conocimientos 
sobre el acompañamiento y la identificación de 
necesidades de carácter espiritual, fortaleciendo 
su capacidad de escucha empática y realizando 
planes de valoración integral, enfocados en el su-
frimiento y dolor, no específicamente físico.

La vinculación y apropiación del paciente con 
lo que le acontece es necesario para que haya un 
mejor proceso de aceptación y acogida de sen-
timientos generados con la atención. Cuando 
el paciente se hace cargo de sus problemas, se 
efectúa la personalización como destreza y esto 
le permite fortalecer su autoestima a través de 
la responsabilidad, a pesar de que sean circuns-
tancias que él considere que están fuera de con-
trol. La valoración de acciones permite crear una 
consideración positiva encauzada al fortaleci-
miento de confianza, para que el enfermo tome 
empoderamiento de sus conflictos.

La familia es fuente primordial durante todo el 
proceso de atención en salud, pues es el núcleo 
fundamental de apoyo del paciente y también 
del profesional, puesto que, en el caso respectivo 
de los cuidados paliativos, suele ser quien está al 
frente de las decisiones cruciales con respecto al 
tratamiento o no tratamiento respectivo, salvo 
que el paciente tenga sus capacidades cognitivas 
intactas y se considere medicamente competente 
para deliberar. En efecto, la familia también debe 
ser sujeto de atención por parte del personal, para 
garantizar la cobertura de su integridad humana 
y evitar que se presente la claudicación familiar.

En consecuencia, la articulación de cuidar las 
necesidades de esfera espiritual con una atención 
más humanizada, posibilitan una mejor expe-
riencia y satisfacción en la atención, encaminada 
a que el paciente en fase terminal, al lado de sus 
seres queridos, viva sus últimos momentos cáli-
damente, sin preocupaciones y sufrimientos de 
carácter emocional.
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