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PRÓLOGO
La situación actual y el contexto de pandemia nos ha enfrentado a diversos escenarios. La presencia de 
una gran crisis, la incertidumbre y pérdidas, han movilizado al mundo cambiando todo aquello que teníamos 
como certezas. Al mismo tiempo, ha permitido reconocer los recursos existentes, la capacidad de resiliencia, 
adaptación y creatividad para asumir retos propios de este tiempo. 

De los muchos aspectos que se han evidenciado en los últimos meses, hemos visto una creciente demanda de 
información frente al acceso a los cuidados paliativos como derecho fundamental del ser humano. Al tiempo 
que crece la invisibilización de necesidades de pacientes con enfermedades crónicas, limitantes, amenazan-
tes para la vida, o con alguna situación de vulnerabilidad.

La Asociación de Cuidados Paliativos de Colombia-ASOCUPAC, fiel a su compromiso de fortalecer los cui-
dados paliativos en el país, reconoce la necesidad de compartir con la comunidad recursos y experiencias 
ante la emergencia sanitaria actual. En esta medida, el presente documento “Herramientas de Cuidado Pa-
liativo, en tiempos de COVID-19, para no paliativistas” reúne experiencias de asociados y profesionales 
del país en diversas áreas de atención: bioética, derechos humanos, geriatría, apoyo psicosocial y atención 
domiciliaria. 

El objetivo de este material es recopilar herramientas y recursos para profesionales de la salud sin formación 
en cuidados paliativos que se ven enfrentados a abordar el tema de la atención de pacientes y familias 
con enfermedades crónicas, avanzadas y/o en situación de final de vida. Los artículos que encontrarán a 
continuación no constituyen una guía de práctica clínica, ni manual de atención, tampoco reemplazan la 
necesidad de atención por profesionales con formación especializada, por el contrario, busca sensibilizar a 
aquellos que se enfrentan por primera vez a este perfil de pacientes.

Esperamos que este documento sea una motivación para muchos profesionales de la salud para continuar 
una formación, básica o avanzada en cuidados paliativos, reconociendo un área de la salud que cada vez 
cobra mayor importancia.

Paola Marcela Ruiz Ospina
MD Internista, Especialista en Geriatría y Medicina Paliativa. Jefe del Servicio de Geriatría 
y Cuidado Paliativo, SES Hospital de Caldas. Presidente Asociación Cuidados Paliativos de Colombia-ASOCUPAC
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Derechos humanos y cuidados paliativos

Isabel Pereira Arana
Politóloga Universidad de los Andes, Magister en Estudios de Desarrollo con énfasis en conflicto 
y construcción de paz del Instituto de Altos Estudios Internacionales y de Desarrollo de Suiza- IHEID.  
Coordinadora de política de drogas
Centro de Estudios de Derecho, Justicia y Sociedad de Justicia.

Un refrán popular reza que lo único seguro es la muerte. Pero a pesar de esta verdad, enfrentarnos al final de 
la vida ha sido siempre un gran desafío que tenemos como individuos y como sociedad. La crisis global que 
trajo la pandemia del COVID-19 hace inevitable enfrentar esta realidad. En medio del fallecimiento de miles 
de personas por complicaciones asociadas al virus, o del deterioro del curso de la enfermedad en tantos 
otros, nos vemos volcados a hablar de final de vida y, por ende, de cuidados paliativos. 

Las personas que se dedican al cuidado paliativo llevan años abogando por el fortalecimiento de este 
enfoque de atención en Colombia, y en este momento sus recomendaciones serán cruciales para garantizar 
la dignidad, la calidad de vida de aquellos en situación de vulnerabilidad y final de vida, las familias y los cui-
dadores. Propiciar el posicionamiento de los cuidados paliativos como parte esencial del derecho a la salud 
y como derecho humano, es un imperativo de Salud Pública en la actual situación que estamos atravesando.

La comprensión de los cuidados paliativos como parte constitutiva del derecho a la salud y como un derecho 
humano es relativamente reciente. Contribuye a subrayar y poner de relieve las barreras estructurales de ac-
ceso a estos cuidados, a fin de diseñar políticas públicas que respondan a las necesidades de la población 
en el país. Dado que los cuidados paliativos requieren de medicamentos tan polémicos como los opioides 
para el alivio del dolor, es en la relación entre el Sistema Internacional de Fiscalización de Estupefacientes y 
el Sistema Internacional de Derechos Humanos donde se insertan las mayores preocupaciones al respecto.

El Sistema Mundial de Fiscalización de Estupefacientes es un entramado de disposiciones de derecho inter-
nacional, que responden a tres tratados internacionales sobre drogas. El objetivo de ellos, es la estricta fis-
calización de las sustancias opioides que puedan generar dependencia, reservando sus usos solo para fines 
médicos y científicos. La aplicación de los tratados a nivel global ha caído en una profunda distorsión, pues 
se dedican enormes recursos económicos y de política pública para asegurar “un mundo libre de drogas” 
a través de acciones de criminalización, erradicación y fiscalización. Pero se ha hecho poco por asegurar, 
un mundo con drogas disponibles para quienes las necesitan en el contexto médico. Las directas víctimas de 
esta distorsionada aplicación, son las personas que requieren alivio del dolor y cuidados paliativos, como lo 
subrayó la Comisión de Lancet en 2018.

La preocupación por la vulneración al derecho a la salud y en particular a los cuidados paliativos, tienen 
recientes pero importantes desarrollos en los organismos especializados de Naciones Unidas, en sus meca-
nismos especiales y en el Sistema Interamericano. A nivel de Naciones Unidas al menos dos relatores se han 
pronunciado al respecto. El Relator Especial de las Naciones Unidas sobre el derecho a la salud y el Relator 
Especial sobre la tortura y otros tratos crueles inhumanos o degradantes. 

El primero afirmó en el informe de 2010, sobre el sistema internacional de fiscalización que “la consideración 
explícita de los derechos humanos está ausente de los tratados y no ha sido priorizada por los ór-
ganos de aplicación de esos tratados”, destacando que, en aquellos casos en los que la aplicación de 
las leyes sobre drogas suponga un conflicto con los derechos humanos, los segundos deben prevalecer. Por 
su parte, el segundo relator en el informe de 2013 señaló que, “la denegación de hecho del acceso al 
alivio del dolor, si provoca dolor y sufrimiento grave, constituye trato o pena cruel, inhumano o de-
gradante”. Se puede entonces afirmar que, la política de drogas vulnera los derechos humanos, en particular, 
el derecho a la salud de quienes necesitan estas sustancias con fines médicos.

En el reporte del Consejo de Derechos Humanos sobre el impacto del problema mundial de las drogas en el 
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goce efectivo de los derechos, se destacó que la aplicación del sistema internacional de drogas - un modelo 
que criminaliza básicamente cualquier conducta frente a las sustancias ilícitas - ha derivado en impactos ne-
gativos, particularmente en los derechos a la salud, a la vida y al debido proceso. Además, ha profundizado 
la discriminación contra las mujeres, las minorías étnicas, la población infantil y los pueblos indígenas. Frente 
al derecho a la salud, se subraya que el acceso a medicamentos esenciales bajo fiscalización es limitado o 
inexistente en muchos países del mundo, por miedo a la desviación a mercados ilícitos, lo que ha provocado 
sufrimiento a millones de personas alrededor del mundo. Al respecto, el Consejo de Derechos Humanos reco-
mienda a los Estados, mejorar el acceso a estas sustancias, particularmente en los países en vías de desarrollo.

En el marco de la Comisión de Estupefacientes, organismo conformado por los países que han firmado los 
tratados de drogas y vigila el cumplimiento de los mismos, también se han dado pronunciamientos sobre la 
necesidad de eliminar barreras excesivas, que causen sufrimiento innecesario. Fue así como, en 2016, los paí-
ses del mundo acordaron el documento de resultados de la Sesión Especial de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas dedicada a las drogas (UNGASS 2016). 

El documento titulado “Nuestro compromiso conjunto de abordar y contrarrestar eficazmente el pro-
blema mundial de las drogas”, dedica el capítulo 2 al acceso a medicamentos controlados, con una 
sección titulada “Recomendaciones operacionales para asegurar la disponibilidad de sustancias 
sometidas a fiscalización y el acceso a ellas con fines exclusivamente médicos y científicos e impedir 
su desviación”, e invita a los Estados a simplificar y racionalizar los procesos de distribución de estos medi-
camentos, para eliminar reglamentos excesivos que limiten el acceso.

Simultáneo a este proceso en la escena de Naciones Unidas a nivel hemisférico, también se avanzó en el reco-
nocimiento de los cuidados paliativos como una parte constitutiva de los derechos humanos, en particular para 
los adultos mayores. Fue así como en 2015 se aprobó la Convención Interamericana sobre la protección de los 
derechos humanos de las personas mayores, donde se incluyen los cuidados paliativos en cuatro de los artículos 
a saber: el derecho a la vida y a la dignidad en la vejez, el derecho a brindar consentimiento libre e informado 
en el ámbito de la salud, el derecho de la persona que recibe cuidados de largo plazo y el derecho a la salud.

Finalmente, en Colombia la Ley 1733 de 2014, reglamenta los cuidados paliativos como un derecho para las 
personas que los necesiten. Con la promulgación de esta ley, sumado a la Ley estatutaria de salud (Ley 1715 
de 2015), el panorama normativo de los cuidados paliativos como un derecho en el país es sumamente robusto.

Pese a que los avances normativos no se traducen automáticamente en la eliminación de las barreras que 
causan sufrimiento innecesario, son de suma importancia, ya que se traducen en cambios en la política pública 
y en la concientización en el debate público de que, los cuidados paliativos hacen parte de los derechos 
de cualquier ciudadano en necesidad de alivio.
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Justicia distributiva en cuidados paliativos en 
tiempos de COVID-19
Natalia García Restrepo
MD. Especialista en Bioética; Especialista en Genética Médica, Pontificia Universidad Javeriana.
Líder Comité de Bioética y Soporte Bioético
 Unidad de Cuidados Paliativos del SES Hospital de Caldas

Las consideraciones Bioéticas acerca de la toma de decisiones en estados de excepción (en este caso, una 
situación catastrófica como la pandemia COVID-19), plantean el cuestionamiento acerca de qué tanto los 
seres humanos en estas condiciones de nudas vidas frágiles, están más expuestos a la muerte. Precisamente 
porque ante la distribución de los recursos escasos, la priorización puede ser considerada una desigualdad 
por necesidad. 

En tiempos de pandemia y escasos recursos, el deber del cuidado del paciente desde una Bioética prin-
cipalista y personalista, donde se tiene en cuenta el respeto por la autonomía del paciente, la promoción 
de actos positivos, la obligación de no hacer daño con intención y la justicia, cambia su enfoque al deber 
de la promoción de la equidad en la distribución de los recursos, desde el bien común por encima del bien 
individual, en una justicia distributiva desde la premisa de la utilidad.  

Existen principios éticos definidos para la asignación de recursos en momentos de catástrofe. A partir de esto, 
se han establecido la mayoría de las recomendaciones generales para la toma de decisiones éticas en los 
servicios de salud, como en el caso colombiano. Dichos principios se concentran en:

Justicia
Deber de cuidar
Deber de administrar los recursos
Transparencia 
Consistencia 
Proporcionalidad 
Responsabilidad

Desde esta perspectiva se deben maximizar los beneficios reduciendo los daños. Los médicos deben tomar 
decisiones sobre los riesgos que valen la pena, no en el nombre del paciente, sino en el nombre de todos los 
pacientes. Así se garantiza al máximo la utilidad pública y, por lo tanto, en la priorización de la atención de los 
pacientes se consideraría la probabilidad de supervivencia, tiempo de vida luego de un tratamiento exitoso 
y calidad de vida en función del bienestar, sobre lo que hace la vida de una persona, una “buena vida”. 

En el contexto de los cuidados paliativos en este estado de excepción, la compasión, comprensión, simpatía 
y el cuidado nunca deberán ser restringidos. Por esta razón en los casos de pacientes que no tienen probabi-
lidad de ser beneficiados del manejo intensivo, debe seguir siendo garantizada su atención desde un modelo 
paliativo integral, en el marco de la potencial escasez de los recursos. 

En respuesta al COVID-19 los deberes éticos en la atención en salud son: el deber de prevención con el 
distanciamiento social de los pacientes y sus familias, el deber de planear y manejar la incertidumbre, el deber 
de proteger y el deber de establecer guías de atención. Es importante considerar que este nunca será el 
estado ideal y por eso los equipos de salud en Colombia deben prepararse gradualmente, para evitar llegar 
al escenario crítico donde exista la necesidad de tomar decisiones en estados de excepción.
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Fisioterapia desde los cuidados paliativos en época de pandemia
FT Ronal Mena Criollo
MSc Cuidado Paliativo

Los cuidados paliativos requieren de la intervención de un equipo multidisciplinario que debe estar prepa-
rado para aliviar el sufrimiento, el miedo y la angustia de los pacientes y sus familiares. El Fisioterapeuta utiliza 
recursos destinados a aliviar el dolor y a promover la calidad de vida, el bienestar respiratorio y/o motor de las 
personas. De esta forma, el profesional debe identificar y evaluar adecuadamente desde el primer contacto, 
las necesidades físicas, emocionales, espirituales y sociales del paciente. Se deben promover la autonomía y 
la dignidad de las personas en condición de terminalidad, incorporando una actitud rehabilitadora y activa, 
que nos lleve a superar el “no hay nada más que hacer”.

La pandemia actual ha generado que la comunidad se aísle en sus hogares y que aumenten exponencial-
mente, el número de pacientes hospitalizados y con necesidad de terapia intensiva, generando reposo pro-
longado con inactividad física. Esto representa un factor predisponente para el desarrollo o agravamiento de 
ciertas condiciones patológicas en los diferentes sistemas, y deterioro funcional en la calidad de vida; princi-
palmente para aquellos de alto riesgo, como los adultos mayores y las personas con enfermedades crónicas. 

A continuación, se encuentran algunas recomendaciones de intervención para disminuir los posibles 
impactos que conlleva el aislamiento en época de pandemia:

Actividad física y ejercicio Físico: el ejercicio de tipo aeróbico, el entrenamiento de fuerza, resistencia y de 
flexibilidad, con una duración aproximada de 30 minutos o según la tolerancia individual, de intensidad leve 
a moderada, ha demostrado efectos beneficiosos en cuanto a mejoría de la calidad de vida. El aumento 
de la capacidad física y funcional de la persona, disminuye el dolor, la ansiedad, la somnolencia, mejorando 
significativamente la fatiga, el apetito, el desacondicionamiento físico y psicosocial. Es importante aclarar que 
el ejercicio físico debe de ser individualizado y adaptado de acuerdo al progreso de la enfermedad, al 
tratamiento y a la comorbilidad de cada persona.

Masoterapia: las diferentes técnicas del masaje terapéutico, entre ellas el masaje sueco, realizado por 15 – 
30 minutos, ha demostrado disminución significativa del dolor, las náuseas, vómitos, el estrés postraumático, la 
depresión y la ansiedad.

Electroterapia: el Tens terapéutico es de las modalidades de la electroterapia más recomendada para el 
manejo del dolor, tanto agudo, como crónico. La evidencia ha demostrado que es seguro en el paciente 
oncológico; su uso se recomienda con una baja frecuencia de 2 hertz (hz), amplitud de pulso de 180 micro-
segundos (μs), frecuencia variable entre 10 hz hasta los 200 hz. Disminuyendo de los 200 hz hasta los 10 hz y 
en el ancho de pulso de 60μs a 180 μs, disminuyendo de los 80 μs a los 60 μs.

Fisioterapia respiratoria: la rehabilitación pulmonar trabaja de la mano con los cuidados paliativos, es una 
intervención segura que se puede realizar en múltiples enfermedades. El objetivo es prevenir complicaciones 
cardiopulmonares, mantener o mejorar el estado físico y psicológico, para disminuir los síntomas relacionados 
con la fatiga y la disnea. La rehabilitación pulmonar es un programa que consta de ejercicio físico aeróbico y 
técnicas de fisioterapia respiratoria, que promuevan la expansión torácica, drenaje bronquial, fortalecimiento 
de músculos respiratorios y drenaje postural.

Drenaje Manual Linfático: son técnicas que mejoran la reabsorción del edema por vía linfática, para man-
tener o mejorar el drenaje fisiológico. Las maniobras suaves que se usan en el Drenaje Manual Linfático, se 
refieren sobre todo al drenaje anatómico superficial, que tiene lugar en la piel y en el espacio extrafascicular, 
incluida la aponeurosis. En estos sitios se forman los edemas que pueden tratarse con medios terapéuticos 
físicos 10. La técnica de mayor uso es la de Leduc, la cual consiste en dos tipos de maniobras. Las maniobras 
de llamada, que mantienen la actividad contráctil de los vasos colectores y las maniobras de reabsorción 
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que facilitan los mecanismos de reabsorción de los componentes del edema. Se recomiendan sesiones de 
45 minutos, 3 veces por semana. Se puede usar en conjunto con la presoterapia y las compresiones elásticas 
profilácticas. 

Las recomendaciones de intervención se basan a la población paliativa. Es de suma importancia que, en la 
valoración inicial se identifiquen las necesidades de cada uno, a fin de desarrollar un programa apropiado; 
determinando la dosificación sobre el tipo, frecuencia, intensidad y duración de los ejercicios a administrar a 
los pacientes. La intervención y la dosificación debe ser individual, conforme a la etapa de la enfermedad en 
la que este el paciente.

En el paciente con Covid-19, se presentan las siguientes recomendaciones de abordaje en la fase 
de aislamiento, recuperación y alta hospitalaria: 

Fase de aislamiento: pacientes sintomáticos leves con aislamiento en sus domicilios o con sintomatología que 
no requiere cuidado hospitalario. Las técnicas respiratorias y el uso de dispositivos o instrumentos coadyu-
vantes deben ser considerados de alto riesgo, debido al impacto directo de las microgotas. Es por ello, que 
la fisioterapia otorgada a este tipo de pacientes será enfocada a un acondicionamiento físico para evitar 
aumento de la fatiga, la disnea, el desacondicionamiento físico por reposo prolongado, la baja capacidad 
pulmonar y otras complicaciones. La intensidad y el volumen del ejercicio, dependerán de la sensación de 
disnea y estará contraindicado si el paciente tiene fiebre. Además, deben considerarse ejercicios activos 
coordinados con mecánica ventilatoria e hidratación. 

Fase de recuperación y alta hospitalaria: no hay información precisa sobre este tópico, por lo que depen-
derá del estado actual del paciente y su evolución clínica. Las intervenciones de fisioterapia respiratoria en 
este contexto se basarán en: educación al paciente, ejercicio aeróbico, ejercicios de fuerza y resistencia, téc-
nicas de drenaje de secreciones y ventilatorias, si las manifestaciones clínicas del paciente así lo requirieran. 

Es importante que el personal de salud desarrolle habilidades en el control de emociones, para afrontar de 
manera efectiva y saludable las situaciones que se presentan con los pacientes y sus familiares, ante el sufri-
miento y la finitud de la vida.
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Nuestro objetivo es establecer los principios éticos, conceptos y conductas clínicas que orienten y faciliten la 
toma de decisiones, así como, la adecuada asignación de recursos potencialmente escasos, en la coyuntura 
de la pandemia del SARSCov2/COVID-19, en pacientes pediátricos que cursen con condiciones altamente 
limitantes o amenazantes de la vida.

La pandemia actual por la COVID-19 representa un problema mayor para los sistemas sanitarios del mundo, 
principalmente por la desproporción generada entre la demanda masiva de servicios asistenciales y su dis-
ponibilidad. Ese desborde ya se está presentando en nuestro país, por lo que es necesario prepararnos para 
enfrentarlo de la mejor manera. Esto plantea el reto de asignar apropiadamente los recursos asistenciales 
disponibles, dando prioridad al bien colectivo con base en la mayor probabilidad de recuperación, supervi-
vencia, funcionalidad y calidad de vida. Además de lograr el manejo sintomático apropiado de TODOS los 
pacientes que cursen con COVID-19, sean o no susceptibles de intención curativa e ingreso a unidades de 
cuidado crítico (UCC).

Lo anterior es necesario comprenderlo en el contexto nacional actual. En Colombia, se cuenta con 5271 
camas de unidad de cuidados intensivos (UCI) para adultos, 967 ubicadas en Bogotá, lo que resulta en una 
proporción de 11,2 camas de UCI por cada 100.000 habitantes adultos. Para pediatría, específicamente, 
se cuenta con 888 camas en unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), de las cuales 206 (23%) se 
encuentran en Bogotá (sin contar las 106 camas de cuidados intermedios pediátricos). El cuidado clínico 
habitual (centrado en las preferencias, condición e interés superior individual) se ve obligado a modificarse en 
el contexto de la salud pública y las emergencias en una pandemia, dado el carácter limitado y desbordado 
de la capacidad y la infraestructura disponibles.

El reto de asignar apropiadamente los recursos asistenciales disponibles pero limitados (indefinidamente), 
conlleva a la selección obligada de los pacientes candidatos a manejo en UCC, anteponiendo el bienes-
tar de la comunidad (salud pública) a la gravedad clínica individual. Esto genera sufrimiento moral para el 
equipo de salud, por lo que es fundamental identificar los dilemas éticos que, en escenarios de enfermedad 
respiratoria grave, surgen en torno a las decisiones sobre el nivel de cuidado, inicio o retiro de soporte vital 
avanzado y cuidado paliativo. En este mismo sentido, surge la necesidad de establecer pautas de manejo 
que garanticen la apropiada atención sintomática en un contexto de gravedad reversible, o incluso de fin de 
vida altamente probable. Es importante recordar el deber moral de CUIDADO al que estamos comprometidos 
como personal de salud, independiente de la condición clínica del paciente.

PRINCIPIOS ÉTICOS

En general, se busca que todas las acciones del equipo asistencial estén orientadas siempre a no hacer 
daño, producir el máximo beneficio posible, actuar con justicia sobre la persona en el contexto de la emer-
gencia, frente a la justicia sanitaria de la población y mantener la integridad profesional. El equipo asistencial 
debe estar dispuesto a comprender que la COVID-19 puede representar el estado final de otras comorbili-
dades graves en un paciente y, por tanto, determinar el final de su vida. En este sentido, se plantean algunos 
principios que orientan la toma de decisiones:
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Principio de equidad: el beneficio colectivo se antepone al criterio de gravedad individual. Debe evi-
tarse la mayor pérdida de vidas posibles, maximizando beneficios y reduciendo daños. 

Principio de proporcionalidad: ponderación conjunta de los beneficios, riesgos y costos de una inter-
vención, que permita la selección más apropiada de los pacientes que ingresen a UCC.  Dependerá de la 
existencia de comorbilidades y su gravedad, así como de la probabilidad de recuperación, de superviven-
cia, de mejoría de funcionalidad y calidad de vida. 

Autonomía del paciente: progresiva en pediatría y delegada en los padres o tutores legales. Incluye la 
apropiada entrega de información y la partición del niño o adolescente (cuando corresponda por su capa-
cidad intelectual) y su familia en la toma de decisiones, en equilibrio con la autonomía profesional.

Autonomía profesional: con el que se garantizan los derechos laborales del personal de salud y su au-
tonomía para tomar decisiones en favor del interés superior del paciente o de la comunidad, basadas en la 
ponderación beneficencia/no maleficencia. 

Definición de metas terapéuticas: basadas en el mejor interés del paciente, en su estado de salud y en 
la trayectoria de su condición (basal y actual).  Deben ser realistas, factibles y balanceadas (riesgo/bene-
ficio). En el caso de pacientes con condiciones altamente limitantes o amenazantes de la vida (que por tal 
requieran atención paliativa), el principal objetivo será el de lograr comodidad, alivio sintomático y considerar 
razonable la evolución natural de la enfermedad hacia el fallecimiento.

Derecho a morir con dignidad: mediante el cual se garantiza a los niños, niñas y adolescentes (NNA) 
con capacidad de participación y decisión, el tomar decisiones anticipadas sobre cómo quieren enfrentar el 
final de la vida. Esto aplica para pacientes mayores de 6 años (participación) y de 14 años (participación y 
decisión). En éstos últimos mediante el documento de voluntades anticipadas (DVA). 

Cualquier decisión trascendental se sugiere ser tomada en equipo y no asumir decisiones indivi-
duales. Ante casos complejos (como divergencia entre opiniones familiares y conductas médicas), se sugiere 
acudir a junta de profesionales o al comité de ética clínica de la institución. 

En caso de que se presente la situación dilemática de tener que elegir entre asignar una cama en UCC a 
un adulto o a un niño que también la requiera, en principio y si no hay ninguna condición que sobrepase los 
principios de proporcionalidad y equidad, la prioridad debe ser el paciente pediátrico, acudiendo al Artículo 
44 de la Constitución Política de Colombia que indica que “Los derechos de los niños prevalecen sobre los 
derechos de los demás”.  

Criterios para solicitar interconsulta a cuidados paliativos pediátricos (CPP) 

En pacientes con COVID-19 (presunta o confirmada), se sugieren los siguientes criterios para solicitar el apo-
yo por el grupo de CPP:

Paciente previamente conocido por cuidado paliativo pediátrico.
Síntomas refractarios aún con el uso de protocolos iniciales de cuidado paliativo. 
Soporte ventilatorio.
Síntomas emocionales de difícil control.
Incertidumbre con respecto al pronóstico por parte del paciente, la familia o el médico.
Incertidumbre con respecto al beneficio de intervenciones médicas por parte del paciente, la familia o el 

médico.
Solicitud familiar de tratamientos o terapias no beneficiosas
Estrés y sufrimiento psicológico por parte del paciente o su familia
Conflictos de orden de NO reanimación.
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Solicitud del paciente o su familia.
Pacientes con puntajes PaPaS (Pediatric Palliative Screening Scale) > 15 y/o Lansky <50.
Cualquier paciente que curse con alguna condición/enfermedad altamente amenazante o limitante de la 

vida (Ver adjunto). 

En la figura 1, se presenta un algoritmo de actuación con base a la condición del paciente pediátrico con 
COVID-19. 

Figura 1. Algoritmo de conductas de acuerdo a condición del paciente con COVID-19 (presunta o confir-
mada).

HC: Historia Clínica CPP: Cuidados Paliativos Pediátricos 

AL/AA: Altamente limitante/ Altamente Amenazante PaPaS: Pediatric Palliative Screening Scale

Consideraciones sobre la adecuación de los esfuerzos terapéuticos en paciente con COVID-19 y 
cuidados paliativos (Resolución 229 de 2020): 

Para los que aún no se encuentren en la UCC, deberá consultarse en la historia clínica la existencia de 
un plan de adecuación de esfuerzos terapéuticas y/o de indicaciones de no reanimación. En principio no se 
considera benéfico su trasladados a la UCC.

Si no se ha elaborado previamente dicha adecuación de esfuerzos terapéuticos, deberá iniciarse junto 
con la orientación en toma de decisiones y la planificación avanzada del cuidado. 

Para pacientes ya en UCC y con deterioro clínico irreversible, deben adecuarse los esfuerzos terapéuticos. 
Esto incluye la atención oportuna por cuidados paliativos, no iniciar o retirar intervenciones fútiles y trasladar 
a hospitalización general para continuar el manejo sintomático. 



Herramientas de cuidado paliativo, en tiempos de COVID-19, para no paliativistas

Capítulo 1 Pediatría 16ASOCUPAC

Debe garantizarse el acompañamiento por parte del equipo asistencial (médicos, enfermeras, profesional 
en psicología y/o líder espiritual), dado que el paciente se encontrará aislado de su familia.

La disnea, la tos, el dolor torácico, la fiebre y la ansiedad, se prevén como los síntomas más frecuentes que 
demandarán atención por el equipo asistencial en pacientes susceptibles de cuidados paliativos y que cur-
sen con COVID-19 (presunta o confirmada). Por lo que a continuación, se presenta una guía para el manejo 
de síntomas frecuentes por COVID-19 en pacientes que requieren atención paliativa o que se encuentren en 
fase de fin de vida:

Disnea o Tos

A) Morfina: evaluando la vía disponible de administración (se prevé IV). Se preferirá infusión continua para 
disminuir riesgo de sobreexposición al virus.  
Dosis por horario: 40mcg/kg c/4 horas. 
Dosis en infusión: Bolo inicial 30mcg/kg, continuar 10mcg/kg/h.
Dosis de rescate: Bolo 20mcg/kg (10% de dosis total en 24h), hasta 6 veces en 24 horas. 
B) Butil-Bromuro de Hioscina: si las secreciones respiratorias empeoren el síntoma.
Dosis: 0.4mg/kg c/6-8 h. 
C) Oxigeno Suplementario: por la vía que produzca comodidad al paciente.  Evitar manipulación de cavi-
dad nasofaríngea. 
D) Medidas no Farmacológicas: posicionamiento (inclinación hacia adelante, uso de almohada bajo los 
brazos como soporte, etc.), relajación o enfriamiento de la cara con una toalla fría (sin ventiladores de aire o 
de mano para prevenir la diseminación del aerosol).
E) En caso de disnea refractaria al manejo, diríjase a la Figura 1.

Dolor Torácico 

A) Morfina: evaluando la vía disponible de administración (se prevé IV). Se preferirá infusión continua para 
disminuir riesgo de sobreexposición al virus.  
Dosis por horario: 100mcg/kg c/4 horas. 
Dosis en infusión: Bolo inicial 100mcg/kg, continuar 20mcg/kg/h.
Dosis de rescate: Bolo 40mcg/kg (10% de dosis total en 24h), hasta 6 veces en 24 horas. 
B) Pueden usarse de manera concomitante los medicamentos indicados para el control de fiebre. 
C) Ver Figuras 2 y 3

Fiebre

A) Si tolera vía oral utilizar Acetaminofén 10-15mg/kg/dosis. 
B) Si no tolera vía oral usar Dipirona 20mg/kg c/6 horas. 
C) Alternativa: Paracetamol Intravenoso a la dosis convencional (10mg/kg c/6 horas)
D) Si no se cuenta con vía oral ni intravenosa, Diclofenaco 0.5-1mg/kg c/8-12 horas por vía subcutánea. No 
utilizar dipirona ni paracetamol por vía subcutánea. Recuerde que en general, no se recomienda el uso de AI-
NEs en el paciente con infección por SARS-Cov-2, esto solo se usará en caso de que la fiebre sea refractaria.

Ansiedad

A) Clonazepam: 0.25 a 0.5 mg c/12-24 horas por vía oral o sublingual.  
Frasco gotas 2.5 mg/mL: 1 gota=0.08 mg.  Es decir, 2 a 6 gotas c/12-24 horas. 
B) Midazolam: Si no se dispone de vía oral o no control con clonazepam  
Dosis: 50 mcg/kg c/6h o infusión 5-10 mcg/kg/hora si no hay control (hasta 35 mcg/kg/h, con dosis máxima 
100 mg/24 h).  
C) Levomepromazina: En caso de agitación agregada.  
Dosis 0.35 mg/kg/día (c/12-24 h). Frasco gotas 0.4% (1 gota = 0.1 mg). Dosis máxima 3 mg/kg/día (200 mg/día).
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D) Medidas no Farmacológicas: Evaluar y tratar posibles causas.  Optimizar comunicación, provisión de 
ambiente tranquilo y orientación para el paciente y su familia (información sobre condición actual, tratamiento 
y acompañamiento).

Recomendaciones sobre métodos de comunicación 

El ejercicio de comunicación asertiva, compasiva y dosificada, debe procurarse durante todas las fases de 
la atención. Debe estar enfocado en todo lo que puede continuarse haciendo por el paciente y su familia, 
evitando mensajes desalentadores o desesperanzadores que transmitan la sensación de abandono y que 
generen un falso sentido de desatención. Se recomienda utilizar la estrategia de comunicación VitalTalk, im-
plementada por el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos, que puede encontrar en este enlace: 
https://www.vitaltalk.org/wp-content/uploads/VitalTalk_COVID_Spanish.pdf 

Figura 1. Flujograma de abordaje de la disnea refractaria.

https://www.vitaltalk.org/wp-content/uploads/VitalTalk_COVID_Spanish.pdf
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Figura 2. Puntos clave en el manejo del dolor

Figura 3. Intervenciones recomendadas en el manejo del dolor
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Hasta febrero de 2020, la atención de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre el COVID-19 se 
centraba en China, donde se encontraban el 90% de los casos notificados en el mundo; el otro 10% se re-
partía en 61 países, siendo Corea, Irán e Italia los más afectados. Este virus de características únicas, alertó 
a los países para que adoptaran medidas agresivas y un enfoque integral con prontitud, para detener la 
transmisión y salvar vidas.

En Latinoamérica el primer caso que se reportó fue en Brasil, el 26 de febrero en una persona de 61 años 
que recientemente había viajado a Italia. México presentó su primer reporte el 28 de febrero, también de una 
persona procedente de Italia. Ecuador y República Dominicana el 29 de febrero, Argentina y Chile el 3 de 
marzo, Perú y Colombia el 6 de marzo. En nuestro país el reporte se dio en una mujer de 19 años, procedente 
de Italia. El 10 de marzo de 2020, el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, adoptó medidas 
preventivas sanitarias de aislamiento y cuarentena para las personas que arribaran a Colombia desde China, 
Francia, Italia y España.

El 11 de marzo la OMS declaró la COVID-19 una pandemia y advirtió que, si bien el virus infecta a personas 
de todas las edades, la evidencia sugiere que existen dos grupos de personas que se encuentran en riesgo 
más alto de padecer las manifestaciones severas de la enfermedad, enfocándolos como sujetos de especial 
atención. Las personas mayores de 60 años y las personas con condiciones médicas subyacentes, como las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes, las enfermedades respiratorias crónicas y el cáncer. 

Por lo anterior, se extendió la recomendación de asegurar la protección de las personas más vulnerables en 
estos grupos, con apoyo desde la comunidad, para evitar que sean aislados, estigmatizados o abandona-
dos, incapaces de acceder a provisiones básicas o de cuidado social. En la misma fecha, en nuestro país se 
reportó el primer caso de COVID-19 en una persona mayor, una mujer de 85 años procedente de Estados 
Unidos que llegó a Cartagena en el crucero Braemar y consultó a la Clínica Medihelp Services por síntomas 
gastrointestinales desde el 8 de marzo. La presentación de su enfermedad siempre fue leve. 

Teniendo en cuenta esto, la Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría emitió un primer comunica-
do titulado “Orientaciones generales sobre COVID-19 en personas mayores” el 12 de marzo. El Ministerio de 
Salud y Protección Social declaró el estado de emergencia sanitaria en todo el territorio nacional, adoptan-
do una serie de medidas con el objeto de prevenir y controlar la propagación del COVID-19 y mitigar sus 
efectos. Por su parte, la OMS exhorta a proteger las residencias de ancianos y el 13 de marzo se informa que 
Europa es el nuevo epicentro de la pandemia, presentando más casos y muertes notificadas que en todo 
el resto del mundo. En la misma fecha, la Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría recomienda el 
cese de actividades lúdicas en los Centros Día, modificando únicamente el servicio de entrega de alimenta-
ción para que se realice en el domicilio de las personas mayores. Al siguiente día la Asociación Colombiana 
de Gerontología y Geriatría emite un segundo comunicado, sobre: “Orientaciones Generales de COVID-19, 
en Residencias de Personas Mayores”.

En el Decreto 417 del 17 de marzo de 2020, la Presidencia de la República de Colombia declara el Estado 
de Emergencia Económica, Social y Ecológica en todo el territorio nacional, justificado bajo la necesidad de 
adoptar medidas extraordinarias para proteger la salud de los colombianos y prevenir el impacto negativo 
en la economía del país. Al siguiente día, el Ministerio de Salud y Protección Social expide la medida sanitaria 
obligatoria de aislamiento preventivo para proteger a las personas mayores de 70 años, considerada la po-
blación más vulnerable frente al COVID-19, con algunas excepciones y con efecto a partir del 20 de marzo. 

Posteriormente, se han publicado diferentes lineamientos para la protección de este grupo poblacional en 
los diferentes entornos. A partir del 11 de marzo, todos los días se han reportado casos con diagnóstico de 
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COVID-19 en personas mayores de 60 años. Los primeros 200 casos en mayores de 60 años fueron repor-
tados del 11 de marzo al 3 de abril (en 23 días). Otros 200 casos del 3 de abril al 9 de abril (en 6 días) 
y otros 600 más los siguientes 15 días, hasta acumular los primeros 1000 casos en personas mayores el día 
28 de abril de 2020. Desde el inicio, los casos reportados en personas mayores de 60 años han sido en su 
mayoría en hombres, de entre 60 a 69 años, la persona de mayor edad reportada corresponde a una mujer 
de 103 años, en Bogotá. 

En los tres primeros meses de la pandemia, Colombia llegó a 45.212 casos reportados en la población gene-
ral con 1.488 fallecimientos, el 73% de ellos en personas mayores de 60 años. En personas mayores es impor-
tante resaltar que son quienes menos se contagian, pero son quienes más se hospitalizan, ingresan a la unidad 
de cuidado intensivo, requieren ventilador mecánico y fallecen. En los momentos de crisis se ha reportado en 
diferentes países que el lugar asistencial de mayor mortalidad, son las residencias para personas mayores. En 
estas instituciones confluyen situaciones de vulnerabilidad clínica, social y económica, por lo que en adelante 
los esfuerzos preventivos en todo el territorio nacional deberían lograrse también en estos sitios. 

Es importante enfocar la atención en este grupo poblacional, pues será quien sufra el mayor impacto durante 
la pandemia en todos los aspectos. La sociedad en general, debe optimizar el lenguaje para hablar con las 
personas mayores y para referirse a ellas, también debe trabajar en cambiar la cultura antienvejecimiento; en 
estos aspectos, es necesaria la participación de los medios de comunicación. La sociedad en general debe 
velar por la garantía de los derechos humanos en las personas mayores, vulnerados desde siempre. El Estado 
debe velar por la garantía de su bienestar integral, incluido el económico, priorizando a los más vulnerables, 
y para esto debe planificar e implementar un enfoque integral, centrado en las personas mayores. 

Es necesario que se priorice la atención de las personas mayores con un enfoque diferencial en todos los es-
cenarios de la pandemia, desde la identificación oportuna de los más vulnerables, el fortalecimiento extremo y 
drástico de las medidas preventivas, el control de las comorbilidades mediante la teleconsulta, la vacunación 
domiciliaria y la entrega de medicamentos en el domicilio. La toma oportuna de muestras de laboratorio y la 
gestión eficiente de los resultados en las pruebas diagnósticas o de tamizaje, es también necesario. 

Es pertinente la atención permanente y priorizada en la comunidad mediante estrategias de comunicación y 
el cubrimiento de las necesidades básicas. En los hospitales evitando las remisiones y traslados innecesarios, 
exigiendo modelos de atención específicos para personas mayores, garantizando su atención oportuna; y en 
los centros de protección, evitando el ingreso de nuevas personas, el traslado intermunicipal. Adicionalmente 
se debe garantizar el uso adecuado y permanente de elementos de protección personal en las personas 
mayores, el personal de salud que las atiende y en la persona cuidadora. 
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Irrupción de la enfermedad COVID-19 en adulto mayor
Arlet Patricia Cañón Esquivel 
MD. Especialista en Geriatría 
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La organización mundial de la salud (OMS) declaró el 11 de marzo del presente año, como pandemia el 
coronavirus, esencialmente por su velocidad de propagación. Las personas mayores han sido centro de 
atención por ser el grupo más susceptible a COVID-19, junto con la población con condiciones crónicas 
subyacentes, instando a los diferentes Estados a tomar medidas urgentes para la identificación, diagnóstico 
temprano, instauración terapéutica y contención de la enfermedad. 

Desde que aparecieron los primeros casos en Wuhan, la capital de la provincia de Hubei, China, se asocia-
ron cientos de miles de casos confirmados a nivel mundial. El panorama para hoy a nivel mundial cuenta con 
8.385.440 casos confirmados y una mortalidad global de 450.686. La situación en la región de las Américas 
muestra 4.163.813 casos acumulados y 215.903 muertes, siendo Estados Unidos de América el país que más 
casos aporta de la enfermedad, seguido por Brasil y Perú (Figura 1).

Figura 1. 10 países con el mayor número de casos acumulados. Tablero regional Américas de COVID-19. 
Distribución Geográfica de casos. Pan American Health Organization / World Health Organization.

De la región de las Américas, Colombia con 60.217 ocupa el séptimo lugar de casos confirmados y el octavo 
en muertes acumuladas por COVID-19 con 1.950. La enfermedad por el nuevo coronavirus, ha destacado 
la vulnerabilidad del envejecimiento de la población a las enfermedades emergentes. Esta susceptibilidad 
a la enfermedad y muerte, la vimos inicialmente reflejada en la distribución de casos y mortalidad en China e 
Italia, lo que refleja una perspectiva adecuada sobre la gravedad de como el coronavirus impactaba sobre 
los diferentes grupos de edad, principalmente en los adultos mayores, probablemente en relación a la mayor 
esperanza de vida de estos países (83,4 años en Italia y 76,7 en China).

De acuerdo datos del Instituto Nacional de Salud (INS), en Colombia la mayor proporción de la mortalidad 
recae en las personas mayores de 60 años. Lo cual no nos aleja de la realidad y comportamiento global, con 
una menor tasa de contagios, pero con una mayor tasa de mortalidad (Figura 2 y 3).
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Figura 2. Distribución de casos confirmados por edad. Instituto Nacional de Salud. Junio 2020.

Figura 3. Distribución de casos fallecidos por edad. Instituto Nacional de Salud. Junio 2020.

La declaración de la sociedad Europea de Geriatría sobre la COVID-19 expresa que, pese a que no existe 
una relación entre la edad y la probabilidad de contraer el coronavirus, los adultos mayores tienen un riesgo 
mucho mayor de desarrollar complicaciones graves con una tasa de mortalidad mayor al 15% en mayores de 
80 años, frente al 0,5% en personas menores de 50 años.

A medida que envejecemos, las condiciones de salud asociadas con el envejecimiento, en particular las en-
fermedades no transmisibles (cardiacas, metabólicas, autoinmunes, cáncer, entre otras), combinadas con sus 
respectivos tratamientos, la polifarmacia y la inmunosenescencia, afectan sustancialmente la respuesta a va-
cunas y el comportamiento de las enfermedades infecciosas. La fisiopatología de la enfermedad COVID-19 
en personas adultas mayores, requiere un proceso dinámico con importantes implicaciones clínicas y éticas en 
la atención hospitalaria y comunitaria.

La irrupción de la pandemia COVID-19 ha supuesto un problema de salud pública sin precedentes en la 
historia de la humanidad, no solo por su velocidad de contagio o por su mortalidad, sino por los impactos 
psicológicos y socioeconómicos; generando un cambio en el comportamiento de las personas, con el dis-
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tanciamiento social, restricciones de viajes, cierre de escuelas y cancelación de actividades recreativas que, 
sumados al miedo, ponen en riesgo la salud integral de la población mayor.

Es indispensable para la comunidad médica mantener un enfoque pragmático, coherente y ético frente al 
abordaje de las enfermedades emergentes. Así también, es un reto para la salud pública generar nuevas 
estrategias, y dirigir esfuerzos organizados en la comunidad para la prevención y control de esta enfermedad.
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Retos de la geriatría en tiempos de Covid-19: toma de 
decisiones. Modelo pertinencia de atención en pacientes 
con enfermedad crónica
Paola Marcela Ruiz Ospina
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Jefe del Servicio de Geriatría y Cuidado Paliativo, SES Hospital de Caldas 
Presidente Asociación Cuidados Paliativos de Colombia-ASOCUPAC

Definir el impacto de la enfermedad crónica para la toma de decisiones en pacientes que por su condición 
clínica requieran soporte ventilatorio con Covid-19, es un reto en la actualidad. La integración entre cuida-
dos paliativos y la geriatría, hace su mayor aporte con relación a las enfermedades que comparten ambos 
modelos de atención, teniendo el COVID-19 como condición índice en el centro.  

Un análisis de la literatura sobre COVID-19 en el paciente anciano con enfermedad crónica, nos muestra que, 
además de la edad, los factores de riesgo más importantes para tener complicaciones por esta causa son la 
hipertensión, la falla cardiaca, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y el Cáncer.  Sin embargo, 
casi podrían nombrarse todas las patologías que se atienden permanentemente en cuidado paliativo como 
parte de esos factores de riesgo. Es decir, el COVID-19 se vuelve una condición índice para los paliativistas, 
la cual requiere un juicio clínico estricto en la toma de decisiones adecuadas para los pacientes y sus familias. 
Eso convierte a quienes trabajamos en cuidado paliativo en el apoyo para especialidades como, medicina 
interna, neurología, neumología, cuidado crítico, entre otras, que hoy se enfrentan situaciones complejas como, 
no realizar soporte ventilatorio en algún paciente, acompañar el duelo familiar por la enfermedad o la muerte, 
entre otras. Situaciones que no se presentan frecuentemente en su práctica diaria. 

El llamado que hacemos a todos los médicos desde los cuidados paliativos, específicamente en geriatría, 
es a organizar y planificar las intervenciones; ya que, si bien es cierto, no hacemos medicina basados en la 
enfermedad, sino en el paciente y su familia, actualmente somos conscientes que, durante la situación de 
pandemia, otro factor determinante es la medicina centrada en la comunidad. Con esto nos referimos a que 
no solamente beneficiamos a los pacientes y sus familias, sino que también velamos para que, en caso de 
escases o limitación extrema de recursos, éstos sean asignados de manera adecuada, aportando a la mejor 
calidad de vida posible, sin incurrir en manejos fútiles, pero sin abandonar al paciente. En la siguiente figura 
se esquematiza un árbol con los factores clave en la toma de decisiones del modelo de medicina basada 
en la comunidad: 

Figura 1. Toma de decisiones en la medicina basada en la comunidad. 
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Contar con una planificación anticipada de la atención, debería ser una constante de todos los que tra-
bajamos con pacientes con enfermedades crónicas, seamos o no paliativistas y estemos o no en época de 
Pandemia. 

La primera recomendación para una planificación anticipada es la organización: 

¿Cómo interactuar con ese paciente que tengo sentado al frente? mirarlo en su integralidad, pensar que 
si este paciente se contagiara de COVID-19 ¿cuál sería su pronóstico y el mejor modelo de atención? 
Utilizando herramientas clínicas, escalas validadas y una valoración integral completa de todas las áreas 
involucradas en la toma de decisiones. A continuación, se presenta una propuesta de valoración dada por 
la Sociedad de Cuidado Intensivo en España, la cual se complementa con lo descrito por MACOON 2020. 

Figura 2. Esquema de decisiones de ingresos en UCI en situaciones de crisis.

Dar soporte ventilatorio no es la mejor opción para aquellos pacientes que por carga de enfermedad, esta-
do funcional y severidad de enfermedades de base, no encontraran en éste un tratamiento adecuado; por el 
contrario, se generara daño y sufrimiento innecesario, sin que esto signifique que no se brinde ningún cuidado 
profesional al paciente.

La segunda recomendación es el diligenciamiento de las Voluntades Anticipadas:

Si bien en momentos de pandemia cabe diligenciar estos formatos en área de hospitalización COVID-19 con 
pacientes aun estables, cobra igual o talvez mayor importancia el diligenciamiento del mismo para aquellos 
pacientes con una enfermedad crónica, irreversible, progresiva en el tiempo y con alto impacto en la capa-
cidad funcional. Es fundamental hablar de la posibilidad de contagio y saber que preferencias específicas 
tendrían ante posibles complicaciones y un probable final de vida.

En cuanto a los impactos, el primero es la edad, que se vuelve un factor de riesgo importante en la toma de 
decisiones. No podemos caer en el encarnizamiento terapéutico que lleva a tratamientos desproporciona-
dos, pero tampoco en el senilismo. Las estadísticas muestran que después de los 80 años, la mortalidad está 
por encima del 14% aún en ancianos sin comorbilidad. Sin embargo, la edad no lo es todo, la población 
de personas mayores es muy heterogénea, de manera que se pueden encontrar ancianos funcionales e in-
dependientes, al igual que ancianos con alta dependencia funcional. De una adecuada valoración clínica 
dependerá el mejor modelo a seguir. Por lo anterior, en la toma de decisiones, los clásicos valores de la ética 
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médica son muy importantes: 

Beneficencia 
No maleficencia 
Autonomía 
Justicia Distributiva

Un segundo impacto es el miedo que enfrentan los pacientes con enfermedad crónica a asistir a los servicios 
de salud por el “temor al contagio”; complicándose pacientes que venían controlados en hogares de adulto 
mayor, centros ambulatorios o incluso en sus domicilios y, que pueden requerir asistencia hospitalaria colap-
sando aún más los centros de alta complejidad. He aquí la importancia de dar continuidad al cuidado que 
venían recibiendo los pacientes y optimizar la Atención Domiciliaria para esta población. 

La gran conclusión es que la enfermedad crónica en época de Pandemia es un reto. Nuestra recomendación 
sin importar el ámbito o tipo de atención prestada, es procurar un modelo de atención adecuado, basado 
en un juicio clínico estructurado y minucioso, pensando en el mejor beneficio, sin dañar, sin generar sufrimiento 
innecesario, sin desconocer los deseos y preferencias en el contexto de la Pandemia actual.

“Que la Pandemia nos recuerde el compromiso de no dañar, el deber de cuidar, el arte de acompañar y la 
promesa irrompible de jamás abandonar”
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En Colombia, los hogares geriátricos, viviendas asistidas, centros de bienestar, albergues y demás instituciones 
de larga estancia que hospedan personas mayores para su cuidado, son denominados Centros de Protec-
ción Social. De acuerdo a los informes que ha presentado la Oficina de Promoción Social del Ministerio de 
Salud, se tiene un registro de 1.216 Centros de protección social en el país, los cuales atienden a 35.438 
personas mayores actualmente; sin embargo, se calcula que hay cerca de 500 instituciones no registradas, no 
reportadas o en situación de clandestinidad.

La mayoría de las instituciones registradas cuentan con una capacidad de entre 10 y 15 personas mayores. 
No obstante, se encuentran instituciones con más de 300 personas en el mismo centro. Lo que genera grandes 
retos en los modelos de seguimiento, control, habilitación, definición e implementación de estándares mínimos 
de calidad que garanticen, no solo los procesos básicos en infraestructura, salubridad, alimentación y calidad 
asistencial, sino también, los procesos de humanización, atención diferencial y cuidado centrado en la perso-
na mayor. Esto, con una fortaleza administrativa que permita contar con personal capacitado e idóneo para 
acompañar y asistir de forma personalizada, a las personas mayores de acuerdo a sus necesidades a nivel 
físico, mental, emocional, social y espiritual. 

Aunque una gran parte de estas instituciones hacen un buen trabajo, existe una necesidad fundamental en 
los procesos asistenciales, de cuidado y acompañamiento en la manera de habilitar servicios de calidad; 
puesto que, son entidades con objeto social diferente, catalogadas como instituciones prestadoras de salud. 
Es decir, existe ambigüedad en la manera de hacerles seguimiento adecuado desde los entes de control, 
dado que al ser centros de cuidado y protección no se les debería exigir procesos de habilitación hospita-
laria. Pero, al tener a su cuidado población con perfiles de fragilidad, dependencia funcional, demencia o 
trastornos neurocognitivos y comorbilidades, deberían cumplir con una serie de recomendaciones adaptadas 
a las necesidades de mantenimiento de la independencia funcional, cuidado de la salud y promoción del 
envejecimiento activo saludable, en pro de la calidad de vida y en perspectiva de desarrollo humano.

El no contar con bases confiables de los servicios que prestan los centros y su geo referenciación, dificulta 
la capacidad del estado para acompañar procesos de capacitación, detección temprana y gestión del 
riesgo, para generar acciones efectivas en la prevención del abandono de personas mayores en el país.
En medio de la pandemia, Europa nos ha mostrado como la mortalidad por SARS-CoV-2, ocurre en más del 
60% dentro las residencias de personas mayores, lo que ha generado acciones importantes a considerar:

Crear instituciones “limpias” de Coronavirus para albergar a los residentes sanos, con internación del per-
sonal asistencial en periodos rotativos de 14 días.

Crear espacios dentro de las residencias totalmente apartadas del resto de las habitaciones para aten-
der los casos positivos que se presenten. 

Habilitar hoteles, centros o instituciones que funcionen como Unidades de Cuidado Intermedio, para aislar 
aquellos casos posibles o positivos con el fin de evitar la diseminación del virus en la institución.

Generar espacios de acompañamiento familiar, espiritual o institucional con la orientación de cuidado 
paliativo para aquellas personas que se encuentran al final de la vida en caso de complicación.

Entre otras iniciativas para proteger al máximo a las personas mayores que habitan en lo que nosotros deno-
minamos centros de protección social.
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El hecho de ser persona mayor, tener un perfil de fragilidad y tener comorbilidades, no debe ser una condición 
para dejar de recibir una atención digna y de calidad. No es implementar un sistema de descarte frente a la 
toma de decisiones sobre “a quien salvarle la vida y a quien no”, es poder siempre brindar cuidado, acompa-
ñar y consolar anticipándonos a lo que pueda ocurrir.

Se requiere trabajar articuladamente con estas instituciones para brindarles apoyo por parte del Estado, las 
instituciones de salud y las secretarías de salud de manera intersectorial, dado que no tienen la capacidad 
de respuesta frente a la pandemia. Es un deber social y de corresponsabilidad con las personas mayores 
forjadoras de nuestra sociedad, guardianes de la memoria histórica de nuestras familias y de nuestros pue-
blos. Hoy más que nunca, todos podemos colocar “nuestro grano de arena” para apoyar a las instituciones 
públicas y privadas, para mitigar el impacto negativo que viven estos centros en Europa. Aprendiendo de 
las buenas prácticas y presionando a los entes gubernamentales para que fijen su voluntad política en las 
personas que se encuentran en mayor vulnerabilidad.  
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Salud mental del adulto mayor en tiempo de pandemia
Ana Carolina Gama Gonzales 
MD. Especialista en Geriatra, Máster en Bioética. 
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Docente Facultad de Medicina Pontificia Universidad Javeriana
Santa Fe de Bogotá.

La aparición del nuevo coronavirus ha generado conmoción importante no sólo en la salud física, sino tam-
bién, en la salud mental de todas las personas. Sin embargo, se ha visto que el impacto en salud mental es 
especialmente importante en cuatro grupos de personas: las que pueden estar en contacto con el virus, los 
trabajadores de la salud, las personas que siguen de forma constante los medios de comunicación y las que 
tienen mayor vulnerabilidad a los efectos del virus. En este último grupo están los adultos mayores, en quienes, 
según las revisiones publicadas, la infección tiene mayor impacto términos de morbilidad y mortalidad, con 
tasas de mortalidad que varían entre 3.6 y el 14.8%.

Esta mayor vulnerabilidad a los efectos del virus provocó alerta y aislamiento preventivo rápido de este grupo 
poblacional, recayendo inicialmente sobre ellos la carga emocional y psicológica derivada de los posibles 
peligros para la vida derivados de la infección. Esto produjo que, en países como Italia, España y Estados 
Unidos, al inicio de la pandemia los jóvenes continuaran saliendo a la playa, discotecas y parques, sin guar-
dar medidas de protección, lo que al parecer favoreció en aquellos lugares la expansión de la pandemia. El 
posterior inicio de campañas en medios de comunicación y espacios de intercambio de información, en los 
que se insiste en la corresponsabilidad de todos para contener el contagio y el cuidado mutuo como base 
de la solución a la situación actual, ha hecho que esa carga de ansiedad disminuya.

Al mismo tiempo que la alerta por la expansión del virus empezó a ocupar todos los medios de comunicación, 
se conocieron los efectos de la presión a los sistemas de salud y sus profesionales especialmente en Europa. 
Ante este hecho la respuesta de algunas sociedades científicas, particularmente italianas y españolas, fue la 
de priorizar la atención médica según criterios de ética utilitarista, en los que se prevalecen los recursos de 
unidades de cuidados intensivos a personas menores de 80 años, o que no tuvieran ningún grado de dis-
capacidad, argumentando que se debería obtener el “mayor bien para la sociedad”. Esto provocó en las 
personas mayores miedo de no recibir el mejor atención y ansiedad por la incertidumbre de cómo iban a ser 
tratados si se contagiaban. 

Por lo anterior, estas visiones han sido ampliamente refutadas y contrariadas por comités de ética que ponen 
de manifiesto que, la individualización de los casos con el objetivo de ofrecer el mejor tratamiento es la vía 
adecuada de actuación. Además, el hecho de que hayan sido los adultos mayores el grupo poblacional 
que ha estado y estará más tiempo en aislamiento preventivo, con muy escaso contacto social, los hace más 
susceptibles a la aparición de ansiedad y depresión.
Mantener las medidas de prevención, guardando distanciamiento físico, pero evitando el aislamiento social 
es fundamental. Es conocido el impacto negativo de este último en términos de aumento de la morbimortali-
dad de las personas mayores, relacionado principalmente con el aumento de la tensión arterial, enfermedad 
cardiovascular, empeoramiento del deterioro cognitivo, aumento de los síntomas neuropsiquiátricos, depresión 
y ansiedad. Vemos ahora como se facilita el acercamiento con las personas que pueden acceder a medios 
tecnológicos a través de videollamadas, fotos, mensajes de voz, participación en reuniones familiares o de gru-
pos de amigos por plataformas especializadas, así como su integración en actividades educativas y lúdicas.

Sin embargo, el acompañamiento a personas que no tienen acceso a medios tecnológicos puede ser más 
difícil, e incluye el acercamiento al domicilio, guardando las medidas de seguridad, uso de tapabocas, lavado 
de manos, distancia interpersonal de 1.5 a 2 metros. También es importante mencionar la situación de personas 
mayores que conviven con su familia, quienes en la actualidad probablemente tengan múltiples ocupaciones 
derivadas del teletrabajo, el acompañamiento en las actividades escolares a los niños de la familia que se 
encuentran recibiendo clases virtuales o las ocupaciones propias del hogar; ellas, aunque estén acompaña-
das, pueden sufrir también aislamiento y es necesario tomar medidas adecuadas dentro de la organización 
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de la dinámica del hogar, para facilitar su implicación en las actividades del día. 

En conclusión, la aparición del coronavirus ha afectado de forma significativa la salud mental de todos los 
grupos poblacionales, pero hay factores que han hecho que, para los adultos mayores, este impacto sea 
notable. Nuestro papel como personal sanitario es tenerlas en cuenta para actuar mitigando su efecto.
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Recomendaciones para cuidadores de personas mayores 
 
María Lucia Samudio Brigard  
MD Geriatra.  Máster en Cuidados Paliativos.  
Especialista Gerencia en Salud. 
Biodanzante. 

 
Toda la humanidad es susceptible a enfermarse por COVID-19. El grupo poblacional más vulnerable en estos 
tiempos de pandemia es el de las personas mayores. Un estudio retrospectivo realizado en China (597 hos-
pitales, n=1590) demostró que, la presencia de cualquier comorbilidad se ha asociado con mayor riesgo de 
desarrollar síndrome de dificultad respiratoria aguda en pacientes con infección por SARS-CoV-2 (3.4 veces). 
El estudio salud, bienestar, envejecimiento y vejez 2015, reportó que el 84.8% de las personas mayores de 60 
años tienen más de una condición crónica de salud (multimorbilidad).  
 
Los datos de mortalidad ajustados con la información suministrados por el Ministerio de Salud y Protección So-
cial (MSPS), reportan que el porcentaje de fallecidos por edad en los grupos de pacientes entre 60 a 69, 70 
a 79, 89 a 89 y 90 y más es de 12,2%, 22,5%, 28.9% y 53.9% respectivamente. Las personas mayores son más 
susceptibles de morir por COVID-19, debido al proceso de inmunosenescencia que favorece la fragilidad, la 
multimorbilidad y la severidad de la infección. 
 
También hay que recordar que hay un grupo de personas que venían en proceso de final de vida antes de 
la pandemia, algunos con acompañamiento por equipos de cuidados paliativos, otros no. Todos necesitan 
cuidados y acompañamiento. Si llega un paciente en final de su vida, asegúrese de contactar al equipo de 
cuidados paliativos de su institución. Si no cuenta con uno, el director de su institución pude contactar a la 
Asociación Cuidados Paliativos de Colombia ASOCUPAC o a la Asociación Colombiana de Gerontología 
y Geriatría ACGG para recibir orientación.  
  
Dentro del manejo integral de pacientes con necesidades paliativas es fundamental el acompañamiento y 
orientación a sus familiares o cuidadores (de ahora en adelante se hablará de cuidadores para referirse a 
ambos). Estos siempre están involucrados afectivamente y también tienen un rol de asistencia en el cuidado 
de la salud de la persona enferma, que puede ser directo o indirecto.  
 
Los profesionales de la salud tenemos la responsabilidad de guiar y orientar a los familiares y cuidadores; 
y para eso, necesitamos conocimientos técnicos de cuidados paliativos y habilidades blandas para po-
der realizarlo. Entre estas últimas se encuentran habilidades de comunicación, capacidad para trabajar en 
equipo, empatía, compasión y estrategias de autocuidado. Acompañar a una persona a morir y a su familia 
es una tarea demandante, compleja y estresante, pero también muy enriquecedora. El autocuidado de los 
profesionales de la salud es indispensable. Más adelante encontrará algunas recomendaciones al respecto.
En el contexto de la pandemia por COVID-19, algunas personas al final de la vida tendrán que recibir aten-
ción por médicos no especialistas en cuidados paliativo, pues el número de profesionales formados no será 
suficiente para acompañar todos los procesos de final de vida. En este capítulo se busca brindar herramientas 
de apoyo para profesionales de la salud no paliativitas ni geriatras, que como en otros países, se podrán 
ver enfrentados a acompañar y orientar a los cuidadores de personas que se encuentren en final de vida, sin 
contar con una adecuada formación para este tipo de atención. Se explicará cómo utilizar una herramienta 
estratégica para pacientes en final de vida por COIVD-19 que consta de 3 pasos:

1. Identificación de necesidades
2. Intervención
3. Evaluación  
 
Estrategia de 3 pasos  
 
Está claramente definido que la edad no es una razón suficiente para limitar el ingreso a pacientes a una 
unidad de cuidados intensivos. El criterio para definir esto, está dado por la tipología del paciente que se 
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puede resumir en: anciano vigoroso, frágil, con algún grado de dependencia o en final de vida (Ver tabla 
1). Esto ayudará en caso de que el sistema de salud colapse y se presenten dilemas éticos, para evitar la 
discriminación por edad y la vulneración de derechos en esta población, como han sugerido diversas orga-
nizaciones defensoras de los derechos de las personas mayores. 
 
Tabla 1. Tipología del paciente anciano y sus características

Tipología del anciano Características  

Vigoroso   
Comorbilidades compensadas, sin deterioro cognitivo, independiente 
para actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) utilizando el 
Lawton* y actividades de la vida diaria (AVD) utilizando el Barthel** 

Frágil  

Fragilidad por escala de Frail*** > a 3 
y
Dependencia leve o moderada para AIVD
o
Sin deterioro cognitivo previo

Dependiente 
Cumple alguna de las siguientes: Barthel entre 45 y 85, comorbilidades no 
compensadas, dependencia para AIVD, demencia leve a moderada  

Final de vida  
Alguna de las siguientes: Criterios médicos de mal pronóstico para COVID-19 
(GUIA ACIN), enfermedad terminal previa con expectativa de vida menor a 6 
meses, demencia GDS 6 o 7****, dependencia severa Barthel menor de 40.  

Utilizar las calculadoras disponibles en internet en los links mencionados:  
*AIVD con Lawton: https://www.seen.es/herramientasClinicas/calculadoras/calculadoraLawtonBrody.aspx   
**AVD con el Barthel: http://www.semergencantabria.org/calc/cecalc2.htm  
***Fragilidad con FRAIL: https://www.seen.es/herramientasClinicas/calculadoras/calculadoraFragilidad.aspx  
****La severidad de las demencias con GDS o FAST: http://91.121.70.71/docu/gds.pdf  

Si el médico tratante considera que el paciente se encuentra al final de la vida, es necesario que, en la me-
dida de la posible, el paciente y sus cuidadores, comprendan lo que está sucediendo con claridad y tenga 
las herramientas necesarias para saber cómo actuar en el tiempo que queda hasta que la persona fallezca.  
 
Para los pacientes robustos, frágiles o dependientes es importante que desde el triage se establezca una es-
trategia clara, sencilla, empática y contextualizada al momento actual de pandemia, para que con el apoyo 
de sus cuidadores se puedan identificar voluntades anticipadas. Si es así, es importante dejarlas registradas 
en la historia clínica. Si no las tiene, es un buen momento para establecerlas. Un ejemplo de cómo preguntar 
podría ser:  
 
Como sabe señor (nombre del paciente) en este contexto de pandemia, es muy importante para la clínica 
conocer si usted tiene alguna voluntad anticipada con respecto a cómo debe actuar el equipo de salud 
que lo está atendiendo, en caso de que tenga enfermedad grave por COVID que requiera que usted sea 
conectado a un ventilador para poder respirar.

Es necesario que esté preparado para que el paciente se sienta incómodo y reaccione de diferentes mane-
ras. Usted necesita mantener la calma. Sea consciente de las emociones que esto le ocasiona y pida ayuda 
si lo requiere a la persona con más experiencia en dar malas noticias dentro de su equipo de trabajo, para 
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que ese profesional entrene al personal de triage que estará encargado de hacer estas preguntas. Más 
adelante encontrara otras recomendaciones para tener conversaciones difíciles que también puede aplicar 
al preguntar sobre voluntades anticipadas.  
 
A continuación, se mencionan los tres pasos a seguir:  
 

Paso 1 
 
Identificación de necesidades: realice preguntas rápidas y empáticas para reconocer si el paciente (cuan-
do la condición clínica lo permite) o su cuidador, son conscientes de la gravedad de la situación. Si no es así, 
explíquele y pida apoyo al equipo psicosocial de su hospital o clínica. Si no cuentan con uno, hable con el 
director de su institución sobre la importancia de tenerlo.  
 
Tenga en cuenta que la conversación muy probablemente va a ser tensa e intensa, así que prepárese para 
conducirla con tranquilidad. Este siempre consciente de las emociones que en usted se presenten al hablar. 
Identifique si estas son de rabia, frustración, ansiedad o tristeza. Cuando estas aparezcan se recomienda que 
se tome unos segundos antes de responder y no se culpe, ni defienda ante lo que está pasando. Para esto 
respire profundo un par de veces, ayuda mucho. 

Con su interlocutor evite la confrontación. Escuche atentamente, céntrese en las necesidades del otro, man-
tenga el contacto visual y evite interrumpir, excepto para aclarar ideas. En lo posible no haga lo siguiente: 
minimizar la situación, hacer juicios de valor, tomarse lo que está diciendo el otro de manera personal. Es impor-
tante que permita la expresión de las emociones por parte de la persona con quien está conversando. Utilice 
preguntas abiertas como: ¿Quiere contarme que es lo que más le preocupa en este momento? o ¿Cómo 
se siente con lo que hemos hablado? No se angustie si la persona llora o se altera, es esperable, más bien 
busque prevenir y aliviar el sufrimiento con una actitud compasiva. Jorge Espinel define la compasión como las 
acciones que el amor permite que una persona tome, cuando está en contacto con el sufrimiento. Confíe en 
esa capacidad compasiva que todos los seres humanos tenemos y no abandone ni al paciente ni a la familia 
cuando están al final de la vida.
 
Paso 2  

Intervención: realice con el paciente (si clínicamente el paciente está en condiciones adecuadas) y/o con 
el familiar un plan de decisiones anticipadas. Este incluye ejecutar una serie de pasos de manera organiza-
da, para explicar la situación clínica actual del diagnóstico y pronóstico, evitando el lenguaje técnico que 
dificulta la comprensión de lo que está pasando. Posteriormente, plantee las opciones de manejo posible: 
manejo en domicilio por un equipo con formación en cuidados paliativos si hay la disponibilidad, o manejo 
en el hospital. Explique porque el paciente no es candidato a cuidados intensivos y que la mejor opción es 
ofrecerle cuidados paliativos, para un buen morir. 

Explique en qué consisten los cuidados paliativos y dé la tranquilidad al paciente o cuidador, reiterando que 
siempre va a tener cuidados y soporte en estos momentos. Permita que la persona aclare todas sus dudas y 
tome una decisión consciente de lo que va a suceder. Haga un resumen de lo conversado en el plan de toma 
de decisiones anticipadas. Una vez haya establecido un plan de manejo teniendo en cuenta las decisiones 
anticipadas, infórmelo de la manera más clara posible. Los aspectos a tener en cuenta son cuatro:  
 
1. Explique los síntomas que es posible que el paciente presente y cuál es el manejo no farmacológico y 
farmacológico que se va a dar para aliviarlos. Incluya la posibilidad de requerir sedación paliativa. Este es 
un momento muy apropiado para solicitar el consentimiento informado, por si es necesario hacer el procedi-
miento de sedación.

2. Mencione quién y cómo va a acompañar emocionalmente a la persona enferma. También informe la mane-
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ra en que el cuidador puede acompañarlo emocionalmente. Si es presencialmente o por medio de tecnolo-
gías de información y comunicación como videollamadas. Asegúrale que va a estar en contacto permanente 
con la persona enferma, para que se puedan despedir y que va a tener información oportuna por parte del 
equipo de salud. Informe los horarios para esto y la persona encargada. Esto debe estar previamente definido 
al hacer el procedimiento de final de vida con su equipo de trabajo.

3. Comunique como va a recibir apoyo espiritual el paciente en la medida que lo desee.

4. Converse sobre los pasos a seguir cuando el paciente fallezca. Esto incluye qué pasará con el cuerpo, 
que honras fúnebres están permitidas y cuál es el apoyo que va a recibir la familia durante la etapa de duelo.  
 
Por último, informe que esto hace parte del procedimiento que el hospital o la clínica ha establecido para el 
acompañamiento de las personas en final de vida. Si su institución no cuenta con uno, es indispensable que 
lo establezcan, hable con el directivo que corresponda para que lo realicen.  

Paso 3  
 
Evaluación: es indispensable que usted se asegure que la persona ha comprendido la información suministrada. 
Se sugiere entregar por escrito el proceso de acompañamiento que tiene la institución. Evalúe diariamente las 
modificaciones que hay que hacer al plan de manejo establecido, de acuerdo a la evolución del paciente 
e informe todo oportunamente al cuidador.  
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La situación de los pacientes diagnosticados con COVID-19 que se encuentran en fase final de vida y de 
pacientes con otras enfermedades crónicas, puede hacer que las respuestas de por sí usuales, como la 
pérdida de sensación de control, preocupación, estrés, ansiedad y/o depresión se vean exacerbadas. Adi-
cionalmente, factores como el aislamiento y la imposibilidad de acompañamiento presencial por parte de la 
familia, pueden aumentar el malestar emocional de manera significativa. Debido a lo anterior, cobran especial 
importancia los cuidados paliativos y el apoyo psicosocial como parte fundamental de estos, en la medida 
que contribuyen a aliviar el sufrimiento.  

En ese sentido, todos los miembros del equipo de atención, independiente de su experticia o especialidad, 
deberán involucrarse en el cuidado paliativo. Para contribuir al reconocimiento de la dignidad de la persona, 
adoptando una visión compasiva y empática con las particularidades de cada uno y del contexto mismo 
de la pandemia. A continuación, se encuentran algunos lineamientos básicos para facilitar la identificación y 
atención de necesidades psicosociales durante la emergencia sanitaria actual.  

Evaluación general 

Indagar sobre el estado emocional: realizar preguntas abiertas que permitan entender cómo se en-
cuentra la persona y sus posibles causas (emociones, preocupaciones, miedos, otros pensamientos).

Esclarecer cuáles son los deseos o preferencias: en caso de que su estado de salud empeore, es 
recomendable identificar si tiene creencias culturales, personales o espirituales que puedan tener un impacto 
en el cuidado.

Preguntar si hay algo que se pudiera hacer: para ayudar a sentir alivio a nivel emocional. Asegurarse 
de que ha entendido cuáles son los principales deseos, necesidades o preferencias del paciente, a través de 
estrategias de parafraseo (resumir lo que el paciente o la familia ha dicho en otras palabras para confirmar si 
fue eso lo que la persona quiso decir).

Atención de necesidades puntuales 

Los deseos, preferencias y necesidades de la persona merecen ser atendidos en la fase final de vida. Sin 
embargo, debido al contexto del COVID-19 los recursos y condiciones para lograrlo pueden verse altamente 
limitados. En ese sentido:  

Si la solicitud puede ser atendida, proceder según sea el caso.  

Si por el contrario la necesidad no puede ser atendida como lo desea el paciente, ofrecer alternativas 
que puedan suplir parcialmente lo manifestado por el paciente.  

En todo caso, asegurarle a la persona y a su familia que cuenta con todo un equipo a su disposición que 
va a hacer todo lo posible para aliviar su sufrimiento y que no será abandonado por ningún motivo (recordar 
que la sensación de abandono puede incrementarse por la condición de aislamiento).

Medidas básicas

Las siguientes medidas se consideran básicas para ayudar a disminuir el malestar Las siguientes medidas se 
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consideran básicas para ayudar a disminuir el malestar emocional y contribuir al mejoramiento de la calidad 
de vida, en fase final de vida durante la pandemia por COVID-19:

1. Trato humanizado y contención emocional:  

En todo momento mantener un tono amable, calmado y lo más cordial posible.  

Ser empático y compasivo para transmitir a la persona que le comprende (o intenta comprender al máximo 
su situación). 

Validar lo que el paciente o la familia expresan, manifestando que lo que dicen es válido y que se entien-
de que es una situación compleja, evitando juicios de valor.

Como se mencionó anteriormente, recordar constantemente que la persona seguirá siendo cuidada y 
acompañada por el personal de salud durante todo el proceso.

Evitar lenguaje técnico, hablar de manera clara y de la manera más sencilla posible.

Apoyarse en la experticia de los especialistas en cuidado paliativo, tanto para que intervengan cuando 
sea posible, como para entrenar al resto del equipo en este tipo de acompañamiento. 

Información: 

El contar con la información pertinente puede ayudar a reducir el nivel de incertidumbre y aumentar la 
sensación de control. Debe realizarse de manera presencial con el paciente (siempre que sea posible) y con 
la familia (cuidador o familiar autorizado para acompañamiento presencial cuando sea posible o mediante 
contacto telefónico cuando las visitas hayan sido restringidas).  

Expresar a la persona y asegurarse de que entiende dónde está, el motivo, quién es usted y cuál es su rol 
dentro del equipo.

Brindar información sobre el plan de manejo.  

Ofrecer actualizaciones sobre la evolución del paciente. Explicar la regularidad con las que se emitirán 
las comunicaciones y el medio designado. Si se dará un número telefónico para que la familia se comunique 
con el personal de salud, prever que por el volumen de pacientes puede dificultarse la atención rápida de 
la misma.

Cuando sea posible ofrecer materiales educativos que los pacientes y familias puedan consultar.  
 
Contacto social:

Con el fin de mitigar el impacto del aislamiento social, debe procurarse que el paciente pueda mantener 
el contacto con familiares y personas que sean significativas.  

Ofrecer la posibilidad de un acompañante designado cuando sea posible.  

Implementar el uso de herramientas tecnológicas para la realización de llamadas o videollamadas siempre 
que sea posible. Si el paciente puede acceder de manera autónoma, permitirlo. Si se encuentra limitado, dis-
poner de los medios para que pueda comunicarse. Es deseable que el contacto pueda darse cada vez que 
el paciente quiera, sin embargo, esto no es siempre posible, por lo que es conveniente programar un horario 
de llamadas.
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Necesidades espirituales: 

Este ítem será desarrollado en el capítulo correspondiente de la presente guía.

Finalmente, es importante entender que las necesidades pueden ser múltiples. Cada profesional y equipo 
debe esforzarse por hacer todo lo que esté a su alcance, teniendo presente a la vez sus propias limitaciones, 
para evitar frustrarse cuando la situación excede sus capacidades. En todo caso, la actitud empática y com-
pasiva hará una diferencia importante y contribuirá al alivio del paciente.  
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Acompañamiento en el proceso de duelo por fallecimiento 
ante la pandemia de COVID-19 
Ps. Mateo Bernal 
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Un aspecto innegable de la situación actual, es que la presencia del COVID-19 ha modificado la forma 
en la que se produce y procesa el duelo. En términos generales, el duelo abarca un proceso de numerosas 
respuestas emocionales, cognitivas y conductuales con relación a la pérdida de un ser querido con el que se 
tenían ciertos lazos o vínculos. El duelo es tan amplio, que también puede presentarse ante distintas pérdidas 
de elementos significativos para la persona. Por lo tanto, para centralizar lo anterior, el presente texto tiene el 
objetivo de profundizar en el duelo producido por el por fallecimiento a causa de COVID-19. Así, se presen-
tarán ciertas estrategias que un profesional en salud sin entrenamiento previo en el tema, puede utilizar para 
acompañar aquel proceso de duelo. 
 
El duelo se presenta como un proceso normal para todos cuando hay una pérdida. Sin embargo, cuando 
estas respuestas se perpetúan en el tiempo, generando interferencia en la vida cotidiana de la persona, se 
debe hablar de un duelo prolongado o complicado, que requiere manejo especializado. Entonces, vale la 
pena preguntarse ¿de qué depende tener un proceso de duelo normal que no lleve a un duelo prolonga-
do? Aunque no hay una única respuesta frente a este cuestionamiento, es relevante tener en cuenta que, el 
proceso de duelo implica una experiencia singular en la que influyen varios factores que van desde la fuerza 
de ese lazo o vínculo con la persona fallecida, hasta el contexto en el que se produce. Frente a este último 
punto, la pandemia del COVID-19 y sus consecuencias económicas, políticas, comunitarias y familiares, tienen 
repercusiones considerables en los procesos de duelo.  

Entre las situaciones que se están presentando en estos momentos y que afectan los procesos de duelo se 
destacan: el distanciamiento social que no permite acompañar a la persona que va a fallecer, por lo que las 
estrategias de comunicación verbal y no verbal, especialmente el tacto y la presencia de las personas no 
será posible por el riesgo al contagio. Algunos de los pacientes estarán aislados y solo contarán con la pre-
sencia del equipo médico para el control de síntomas o con un solo familiar según el diagnóstico y el lugar en 
que se encuentre. Todos los actores involucrados presentarán una constante incertidumbre, miedo y ansiedad 
al considerar que la pérdida será enorme. Habrá cambios en estrategias de duelo social tradicionales que 
son esperables, puesto que los funerales, entierros y reuniones presenciales por la pérdida no están permitidos. 
Finalmente, dado que la recomendación para el manejo del cuerpo es la incineración, su ausencia para los 
rituales fúnebres puede generar cuestionamientos en los familiares sobre si existe una pérdida real o no de su 
ser querido, así la evidencia diga lo contrario.

Por lo anterior, se hace indispensable que los profesionales en salud, acompañen estas situaciones difíciles en 
el paciente cuando sea posible, pero principalmente en sus familiares, en quienes la disrupción de la muerte 
permanecerá en el tiempo. Es importante entender que, más allá de ciertas etapas conocidas sobre el duelo, 
el profesional en salud puede explicar a la persona en duelo, que puede permitirse sentir tristeza, culpa o 
rabia, oscilando entre la pérdida y la incorporación a la vida cotidiana, como volver al trabajo. En la medida 
en que la persona sea capaz de alcanzar un balance entre esos dos aspectos, logrará tener un proceso de 
duelo normal y saludable, en el que se reduzca la posibilidad de un duelo prolongado.  

Es importante tener presente el momento en el que se encuentra el paciente, ya que esto implicará diferencias 
en la forma de hacer el acompañamiento. Pero, ¿Por qué hacer esta distinción? porque la experiencia en 
cuidados paliativos demuestra que son abordajes distintos que convergen en un mismo objetivo: atender las 
necesidades del paciente y su familia, acompañarlos a identificar y gestionar sus recursos, aceptar la realidad 
de la pérdida y hacer lo posible por prevenir un duelo prolongado. Por ende, antes que el paciente fallezca, 
el apoyo se enfocaría en facilitar el duelo anticipado mientras que, cuando el paciente ya ha fallecido, se 
haría un abordaje desde el duelo como tal. 
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A partir de lo anterior, se presentan algunas acciones sencillas al alcance de todos los profesionales de salud, 
para hacer abordaje y acompañamiento durante el duelo.

Tabla 1. Recomendaciones para el acompañamiento a familiares y pacientes.

Elementos a 
tener en cuenta 

Duelo anticipado  
(antes de que la persona fallezca) 

Duelo (después de que la 
persona haya fallecido) 

Explorar 

Indagar si está preparado para la pérdida. 
Es distinta la visión de una persona que la 
muerte como una posibilidad, a una que la 
niegue.  

Indagar por la causa de mayor nivel de 
malestar. Por ejemplo, creer que tenía 
temas pendientes con la persona falleci-
da o tristeza por no poder despedirlo.  

Explicar el 
estado del 
paciente y 
qué significa el 
duelo 

Comunique al familiar la muerte del paciente o la posibilidad de que ocurra: sea 
honesto con la información y empatice con las respuestas emocionales que pueda 
presentar, al usar frases como: “tómese su tiempo”, “entiendo que se pueda sentir triste”, 
“es una situación muy difícil ¿le puedo colaborar con algo?” 

Guiar y apoyar 
estrategias de 
comunicación 
si el centro de 
atención lo 
permite 

En lo posible, facilitar la comunicación del 
paciente con su familia. Utilizar recursos 
electrónicos como celulares o tablets. Leer 
cartas al paciente de sus familiares. Comuni-
car mensajes entre ellos de forma indirecta. 
Dejar objetos preciados en la habitación, 
entre otros.  

Tras la pérdida, buscar que el familiar se 
conecte con su red de apoyo por me-
dio del teléfono o recursos electrónicos. 
Fomentar que en esos escenarios pueda 
expresar sus emociones y encontrar ayu-
da para la planeación de situaciones 
futuras como los rituales.  

Preparación 
de rituales 
para hacer 
real la pérdi-
da 

Ayudar a dejar mensajes de despedida 
al paciente como reproducir un audio o 
música significativa. Vincular con servicios 
espirituales y propiciar la aceptación de 
esta situación, al comentar procesos de 
anticipación como “vendrán reacciones 
emocionales difíciles”  

Promover la posibilidad de despedidas 
por medio de reuniones virtuales, uso 
de redes sociales con familiares. Utilizar 
estrategias simbólicas como escribir 
una carta, grabar un video, destinar un 
espacio de la casa para el recuerdo, 
orar, agradecer por las experiencias, etc.  

El elemento más destacable, es la posibilidad de comunicación familiar-paciente en tiempos de pandemia. 
Sea de forma directa o indirecta, bajo las medidas de bioseguridad establecidas en los centros de salud. Por 
tanto, hay que fomentar en los familiares acciones de autocuidado, como actividades de higiene personal, 
alimentación y sueño. Evitar conductas como el consumo de sustancias, mantener comunicación con la red de 
apoyo y tener momentos de desconexión de la perdida, como retomar algunas actividades de la vida coti-
diana, entre otras. Esto permitirá construir una nueva vida después de la pérdida. Es muy importante promover 
estrategias de humanización frente a un tema tan complejo como lo es el duelo en tiempos de pandemia.
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Una manera de definir la espiritualidad es como “Conexión”. Conexión consigo mismo (significado, propósito 
de vida), conexión con otros, conexión con aquello que es sagrado (religión, Dios, Diosa, energía, naturaleza, 
etc.). 

  Qué es cuidado espiritual?

Cuidado espiritual es atender la conexión de nuestros pacientes y sus familias, con las cosas que son impor-
tantes y dan significado a su vida en los aspectos antes mencionados.  La espiritualidad es una parte esencial 
del cuidado integral del paciente y su familia, por lo que, como profesionales de la salud, debemos encontrar 
maneras de responder a estas necesidades con respeto, aceptando la diversidad de creencias y acompa-
ñando sin imponer nuestras creencias y prácticas religiosas.

Para identificar intervenciones de cuidado espiritual adecuadas, el primer paso es tener una idea general de 
la historia espiritual y religiosa del paciente. La herramienta F.I.C.A. (Fe, Importancia, Comunidad, Acción) es una 
guía para obtener la información relevante y necesaria. 

Una manera de iniciar la conversación para el uso de la herramienta, es situándola en el contexto del cuida-
do médico integral:

“Así como hacemos preguntas del aspecto físico y psicológico, nos gustaría saber un poco más acerca de 
su vida espiritual y/o religiosa para darle una mejor atención ¿me permite hacerle algunas preguntas?”

Para continuar se pueden hacer preguntas abiertas. Por ejemplo:

“ La religión/espiritualidad son importantes para usted?”
“ Cómo está su relación con Dios?”

En caso de una persona que no crea en Dios, podría formular la siguiente pregunta: ¿Cómo está su corazón 
hoy? para iniciar una conversación que le permita explorar las conexiones que dan significado a la vida de 
esa persona. En la tabla 1, se detallan los elementos de la herramienta FICA:
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Tabla 1. Aspectos a valorar con la herramienta FICA:  

Característica Descripción

Fe

Una palabra más adecuada sería “creencias”. Es importante explorar cómo las 
creencias del paciente, afectan su bienestar y potencialmente su tratamiento
¿Las creencias son una fuente de esperanza o de miedo? ¿Fortalecen o 
debilitan?). Al indagar este aspecto debemos tener en cuenta que estas 
“creencias” pueden ser religiosas (católicos, cristianos, budistas, islámicas, entre 
otras) o no religiosas (ateas, agnósticas), y que al establecer la conversación 
debemos ser conscientes y respetuosos de la gran diversidad que existe en 
nuestra sociedad. 

Importancia

No hay dos personas que practiquen o entiendan una religión o sistema de 
creencias de la misma manera. Esto depende de factores como la cultura, la 
experiencia y las costumbres personales. Nos interesa evaluar qué aspectos de 
la creencia o práctica son importantes para el paciente y su familia (oración, 
confesión, meditación), así como, qué puede estar extrañando el paciente por 
estar hospitalizado.

Comunidad

Es importante también, identificar el círculo de apoyo del paciente. Preguntas 
como: ¿Quiénes están presentes?, ¿Quiénes necesitan/deben estar presentes?, 
¿Hay conflicto en ciertas relaciones/conexiones que estén preocupando al 
paciente?, ¿Cómo está la relación del paciente con el equipo médico que lo 
trata?, podrán ayudarle a construir una idea general de la situación actual del 
paciente. 

Acción

Con la anterior información podemos llegar a tomar acciones concretas de 
cuidado espiritual en los tres ejes de conexión mencionados. La conversación 
y cuidado necesario que podamos ofrecer, para que el paciente y su fami-
lia tengan la confianza suficiente para hablar de su historia espiritual, es en 
sí misma, una intervención de cuidado espiritual y a veces, la más importante 
que podemos hacer.  El interés genuino de asistir sin intención de evangelizar 
y darle al paciente la oportunidad de guiar la conversación/intervención, o 
detenerla en cualquier momento, son aspectos éticos importantes de toda 
intervención de cuidado espiritual. 

Durante esta valoración, también es importante identificar las fortalezas y necesidades, pero también recursos 
efectivos de apoyo religioso o espiritual existentes en la vida del paciente y su familia. Por ejemplo, conexión 
a alcohólicos anónimos, sacerdote, pastor, Imam, Rabino, comunidad de fe, cadena de oración, practicas 
espirituales. Dependiendo de lo identificado, podemos diseñar un plan de cuidado espiritual.

Además de evaluar las necesidades espirituales, también debemos ser conscientes de una posible crisis que 
esté causando dolor espiritual agudo. Algunas cosas que dicen los pacientes pueden indicar crisis espiritual 
por sufrimiento existencial ¿qué sentido tiene mi vida así? Por sentido de abandono de Dios/Deidad/otros ¿por 
qué estoy tan solo? ¿Por qué Dios se olvidó de mí? Por rabia contra Dios ¿por qué Dios se llevó a mi hijo? Por 
conflicto con el sistema de creencias, si Dios existe, ¿por qué permite esto?
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En estos casos podemos ofrecer escucha activa y acompañar a la persona con preguntas guiadas en re-
flexión de la presencia y naturaleza de Dios, sabiendo que no tenemos respuesta para estas preguntas tras-
cendentales, y que nuestra mejor opción de cuidado espiritual es sencillamente estar presentes. Si hay opción, 
explore la posibilidad de referir este paciente a un líder religioso de su comunidad de fe, o a un profesional 
de cuidado espiritual.   

Algunas intervenciones que hacen parte del cuidado espiritual se listan a continuación:

Conexión consigo mismo: dar soporte en la elaboración de un plan de prácticas espirituales adaptadas 
al entorno hospitalario. Escucha activa que incluye atención completa a la conversación, atención a la co-
municación no verbal, alentar la comunicación con palabras de refuerzo o aprecio y resumir o parafrasear. 
Reflexionar acerca de historia personal y sentido de significado y propósito. Facilitar algunos rituales religiosos 
(por ejemplo, misa en televisión). Asistencia en la documentación de valores personales y/o voluntades anti-
cipadas. 

Conexión con los otros: facilitar la comunicación y contacto con seres queridos.  Ayudar a fortalecer la 
comunicación y relación de confianza con el equipo de cuidado.  Identificar relaciones de apoyo. Realizar 
sencillos actos de hospitalidad.  

Conexión con aquello que es sagrado: facilitar la comunicación con la comunidad religiosa y/o líder reli-
gioso.  Facilitar el acceso a material religioso/espiritual como oraciones, instrucciones de meditación, cantos, 
sacramentos, biblias, rosarios, cuentas de meditación, estampas. Acompañar en reflexión sobre la naturaleza/
presencia de Dios o lo sagrado para el paciente. Acompañar la exploración de aspectos de fe, compartir 
oración escrita, acompañar en oración, ofrecer una bendición. 

Para finalizar, es importante recordar que en tiempos de crisis el autocuidado espiritual es esencial, porque 
de esa conexión con nuestro sentido de significado y propósito, depende nuestra habilidad de conectarnos 
con el otro, que es la base del cuidado espiritual. Se sugiere que cada profesional de la salud, haga un plan 
específico y práctico de autocuidado espiritual de acuerdo a las creencias, prácticas espirituales y necesi-
dades personales. Orar, meditar, hacer yoga, reflexión diaria, conectarse con otros miembros del equipo, pasar 
tiempo con sus seres queridos, ir a misa o participar en otras actividades religiosas/espirituales, son algunas 
de estas prácticas.  
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Gestión de redes psicosociales ante contingencia
Nathalia Gómez Benavides 
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La emergencia sanitaria por la pandemia del coronavirus, ha implicado momentos catastróficos en la vida de 
las personas. Todo esto asociado a la incertidumbre por su propagación y la forma en que será tratado. Se 
visibiliza una problemática de salud pública, que moviliza diferentes ámbitos al ser una situación de riesgo, 
no solo para la salud física, sino también emocional y social. Estos aspectos requieren la evaluación integral 
de las personas a partir de su contexto, para identificar las necesidades susceptibles de intervención, que 
faciliten la adaptación al medio, para el manejo de su experiencia personal. 

Esta contingencia implica pensarse en nuevas formas de relacionarse con el otro. De acuerdo a los plantea-
mientos de Reyes, resulta necesaria la movilización de recursos materiales e inmateriales, de fácil acceso para 
el soporte de las necesidades básicas y vitales. Una de las principales tareas a nivel psicosocial es la movi-
lización de las redes de apoyo; según Campos, la red constituye la dimensión espacio-temporal del sujeto y 
el tejido de vínculos que representa su sistema afectivo, entre los que se incluyen familiares, amigos, vecinos, 
compañeros, conocidos, entre otros. Personas que, ante una situación de dificultad están dispuestas a brindar 
apoyo y acompañamiento, manteniendo el contacto emocional y la construcción de un nuevo entorno en su 
proceso de atención en salud.

En ese sentido, Depiano y colaboradores referencian en la gestión psicosocial la importancia de abordar 
adecuadamente los determinantes sociales. Para impactar los resultados en salud, definir objetivos de cuida-
do, proporcionando a los pacientes y sus familias, apoyo emocional recursos necesarios, así como, espacios 
de educación para la toma de decisiones informadas, en relación con la atención y acompañamiento al 
final de la vida. Por su parte, Wolfe y colaboradores sugieren que las metas de cuidado contribuyen a mejorar 
calidad de vida, la experiencia y la satisfacción del paciente, para minimizar el impacto de la situación, pro-
moviendo conductas de autocuidado durante la hospitalización y en casa.

  Cómo me enfrento a esta situación? 

Reconozca quién necesita ayuda
Reconozca cuáles son sus principales necesidades y cuáles son los medios para solventarlas
Evalúe los recursos socioeconómicos  
Esté alerta a los signos y síntomas que presente el paciente, familiares y/o cuidadores
Identifique las personas e instituciones a las cuales puede acceder 
Realice actividades que ayuden a interaccionar con el entorno 
Brinde asistencia alimentaria, si cuenta con esta posibilidad
Gestión de transporte

Las redes psicosociales a las cuales se pueden acceder en tiempo de pandemia, abarcan instituciones de 
carácter público y privado, que brindan soporte para solventar las necesidades que se puedan presentar. 
Entre ellas, el sector protección (ICBF, Comisarías de familia), el cual se encuentra organizado para la movi-
lización de recursos espaciales, familiares y económicos de la población pediátrica. El programa de Adulto 
Mayor y de Habitante de Calle de la alcaldía municipal, así como el apoyo de instituciones solidarias, entre 
las que se destacan: hogares de paso, fundaciones sin ánimo de lucro, centros religiosos, alcaldías munici-
pales y funerarias. Es fundamental que la red de apoyo tenga la información actualizada del paciente con 
datos relevantes, para lograr vincularlo a los procesos que de este se generen, pues la claridad, certeza y 
veracidad de la información, mejoran la relación con las familias, así como la sensibilidad y habilidades inter-
personales del informante. 
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Otra de las gestiones psicosociales que se debe procurar, es el soporte en situaciones de fin de vida. Al res-
pecto, García y colaboradores aluden que la preparación de la familia para el final de la vida es de suma 
importancia, en tanto que ayudan a manejar la angustia, la sensación de pérdida de control y la impotencia 
por percibir que no pueden ayudar más a la persona enferma. Es vital generar condiciones de calidad de 
vida donde sea posible morir dignamente, humanizando el proceso en un ambiente respetuoso. Esto permitirá 
construir experiencias y relaciones; por lo tanto, permita espacios de despedida emocional, rituales simbólicos, 
contacto telefónico con la red de apoyo familiar y/o social. Verifique si la persona fallecida cuenta con auxilio 
funerario y en lo posible, gestione recursos económicos para traslado a lugares de origen. 

Acompañar y movilizar ayudas es transcendental para el afrontamiento de la muerte. Es indispensable brindar 
información clara, pues en tiempos de pandemia resulta necesario el esfuerzo conjunto de profesionales de 
los diferentes sectores: pacientes, familias y comunidad en general.
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Atención domiciliaria en tiempos de pandemia
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La nueva definición de Cuidados Paliativos dice: “Los cuidados paliativos son los cuidados holísticos 
activos, de personas de todas las edades con graves sufrimientos relacionados con la salud, debido 
a enfermedades graves y especialmente a aquellos que se encuentran cerca del final de la vida. Su 
objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacientes, sus familias y cuidadores”. Si lo pensamos, en 
este concepto prima el arte de cuidar, acompañar y jamás abandonar, lo que se torna difícil de cumplir ante 
la actual situación, en la que debemos evitar el contacto social, tomar distancia física de los otros y tener a 
muchos de nuestros pacientes crónicos en casa. Por lo que podría verse limitada la atención y el cuidado de 
aquellos que deben estar en domicilio.

Es por este motivo que la pandemia por COVID- 19 nos impuso un reto en la atención domiciliaria. Ese reto 
es adaptarnos a cuidar de nosotros mismos, sin descuidar nuestros pacientes y sus familias, a estar cercanos a 
2 metros de distancia, a no permitir la muerte en soledad y a seguir a pesar del miedo. A continuación, com-
partimos algunos conceptos útiles para aquellos que, sin tener conocimientos de Cuidados Paliativos, tienen 
a esta población a su cargo: 

Telemedicina, teleasistencia, tele apoyo: vale la pena aclarar la importancia de este apoyo tecno-
lógico en la atención, seguimiento y soporte de pacientes y familias en casa; pudiéndose por este medio, 
establecer contacto permanente entre el grupo a cargo. Los medios tecnológicos, según la disponibilidad y 
alcance para cada IPS domiciliaria, son la alternativa de establecer monitoria permanente de los casos sin 
exponer, ni a el equipo de salud, ni a las familias o pacientes.

Línea de atención 24h/7: se deberá disponer de la posibilidad de una línea de atención 24/7 ideal-
mente a cargo de Enfermera Jefe, con capacidad de despliegue hacia los médicos del programa (generales/
especialistas). Este es el recurso más valioso en este momento, para permitir a pacientes y familias una opción 
de consulta permanente, no solo de los conceptos médicos, sino además del componente de gestión admi-
nistrativa, referencia y contrarefencia de ser necesario. 

Agendamiento priorizado: en la medida de lo posible y según la situación clínica lo permita, se realizará 
atención por tele consulta, pero se priorizará la atención de aquellos pacientes en los que no sea posible 
posponer la visita domiciliaria por sus condiciones clínicas y/o psicosociales. Antes de realizar la visita en 
domicilio, se hará triage telefónico con relación a síntomas relacionados con COVID-19, del paciente y de 
las personas de su entorno, con el objetivo de extremar las medidas de protección, según las indicaciones 
definidas por la OMS con relación a los Elementos de Protección Personal. 

Demanda inducida de la necesidad: se deberá intensificar el contacto telefónico inducido por el 
grupo de enfermería. Se deben realizar llamadas periódicas a todos los pacientes del programa domiciliario, 
para conocer su situación y explicar las medidas a adoptar ante un empeoramiento de la condición clínica. 
Las llamadas se sugieren semanales y se hace énfasis en el deber de educar ante la situación de Pandemia.

Educación en autocuidado: se establecerán los mecanismos con miras a educar a los cuidadores en 
domicilio, con el fin de preservar la salud del paciente y sus condiciones de calidad de vida. Se explicarán los 
signos de alarma para consultar a los servicios de salud, asociados a su enfermedad de base o a COVID-19. 
Se hará énfasis en cuidados de piel (lubricación, masajes), cambios de posición (horarios, movilización), ali-
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mentación, ejercicios caseros y medidas de cuidado para evitar el contagio por el virus COVID-19. 

Reuniones de equipo multidisciplinario: considerar la realización de juntas de equipo semanales de 
manera virtual, con el fin de analizar la situación general de los pacientes en domicilio, según las particularida-
des de cada grupo de población. Definir los tipos de intervención, grupal y/o individual a realizar, convirtién-
dose en la bitácora de trabajo ante una situación cambiante como la actual.

Intervenciones adicionales: en el contexto actual, se deberá buscar el soporte de todo el equipo de 
apoyo por los medios tecnológicos o presenciales que logren mitigar el daño físico y emocional causado 
por la necesidad de confinamiento en casa. Es así como, se deberá planear la intervención psicosocial (psi-
cología, trabajo social) dirigida al sostén emocional, intervenciones en duelo y apoyo familiar que generen 
herramientas para manejar la crisis y el miedo generalizado en situación de Pandemia. Los grupos de terapia 
física y respiratoria podrán buscar las opciones de seguimiento por medio de videos, llamadas y programas 
dirigidos desde la teleasistencia, en caso de no poder asistir de manera presencial. Lo más importante será no 
abandonar y no permitir que en tiempos de pandemia los pacientes crónicos, con alta carga de enfermedad, 
confinados en casa, estén sometidos a la carga de la situación actual y a los efectos colaterales de la no 
atención por miedo al contagio. 

Finalmente, se debe mencionar la necesidad de establecer un sistema adecuado de referencia a las institu-
ciones de tercer nivel, de ser necesario por complicaciones que no logren manejarse en casa, que permita el 
traslado seguro de los pacientes, sus familias y el personal de salud, no solo ante la sospecha o confirmación 
de COVID, sino también para aquellos pacientes que tienen un motivo de consulta diferente. 
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Abordaje del paciente con diagnóstico de infección por CO-
VID-19, en el ámbito ambulatorio-domiciliario
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INNOVAR Salud – Asociación Colombiana de Instituciones de Salud Domiciliaria (ACIDS)

Del nuevo coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) aún se conoce poco. Lo que sí se sabe, es que es una en-
fermedad ocasionada por un virus de RNA que causa enfermedad respiratoria de diversa gravedad, que va 
desde estar asintomático, o pasar por el resfriado común, hasta ser potencialmente grave con insuficiencia 
respiratoria y afectación sistémica. Es catalogado por la Organización Mundial de la Salud como una emer-
gencia en salud pública de importancia internacional (ESPII).

Se estima que más del 80% de los pacientes con COVID-19 son asintomáticos o desarrollan una enfermedad 
leve. Aproximadamente el 14% presenta una enfermedad grave que requiere hospitalización y 5% requiere 
admisión en una unidad de cuidados intensivos. En los casos graves los pacientes pueden complicarse con 
síndrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis, choque séptico, insuficiencia renal, afectación cardiaca, 
falla multi sistémica, entre otros. Además de las medidas implementadas de aislamiento social, los protocolos 
de bioseguridad y de manejo intrahospitalario, debemos orientar unas pautas de manejo en los diferentes 
momentos del ciclo de atención ambulatorio y domiciliario de los pacientes infectados por el Covid-19.

Se presenta un enfoque general de atención ambulatoria y domiciliaria, basado en la escasa evidencia 
científica, la experiencia en diferentes países, los datos recolectados del comportamiento epidemiológico, las 
manifestaciones clínicas, el diagnóstico y el tratamiento. Todo esto, con énfasis en la atención y seguimiento 
por telemedicina y asistencia domiciliaria, especificando los estadios, las fases establecidas para la atención 
y la detección temprana de síntomas y signos. De esta manera se puede detectar el compromiso sistémico de 
la enfermedad, indicar una conducta preventiva, diagnóstica y terapéutica temprana según el caso, así como 
la derivación a un nivel de atención de mayor complejidad cuando se requiera.

Los principales objetivos del enfoque de la atención están relacionados entre otros aspectos, con disminuir y 
racionalizar el uso de los servicios hospitalarios y de urgencias (con lo cual también se disminuye la exposición 
innecesaria a un mayor riesgo). Intervenir de manera oportuna en el domicilio al paciente de acuerdo con el 
nivel de riesgo y remitir tempranamente a una institución hospitalaria cuando el caso lo amerite. El modelo de 
atención considera como eje fundamental para su implementación, la participación de un equipo multidisci-
plinario responsable la atención integral del paciente (medicina, enfermería, terapia respiratoria, terapia física, 
picología, nutrición); soportado en una historia clínica qué articule las diferentes actividades realizadas en el 
paciente por cada una de las disciplinas qué hacen parte del equipo de atención.

Para el abordaje del manejo domiciliario se plantean tres momentos de atención: antes de ser diagnosticado 
o confirmado (“Antes”), durante la fase de incubación o de manifestaciones clínicas (“Durante”) y el egreso 
hospitalario (en caso dado), o alta del proceso infeccioso, previamente confirmado por las pruebas molecu-
lares (“Después”) (Figura 1).



Herramientas de cuidado paliativo, en tiempos de COVID-19, para no paliativistas

Capítulo 4 Atención Domiciliaria53 ASOCUPAC

Figura 1. Esquematización de los tres momentos del proceso de atención. 
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Durante el primer contacto con el paciente sospechoso, además de la toma inicial de la muestra para diagnósti-
co de COVID-19, se debe diligenciar la historia clínica que incluya como mínimo los antecedentes del paciente 
(para identificar comorbilidades, relacionadas en lista de chequeo o en el formulario de la Historia Clínica), 
revisión por sistemas (haciendo énfasis en todos los signos y síntomas asociados a la infección por COVID-19, 
mediante lista de chequeo)y el examen físico general que incluya saturación de oxígeno como otro signo vital.

De acuerdo con los hallazgos, se procederá a clasificar el riesgo del paciente identificando la severidad del 
cuadro clínico, teniendo en cuenta las escalas respectivas para la valoración temprana del estado clínico y 
compromiso respiratorio. Además, servirá de apoyo para definir el manejo ambulatorio u hospitalario y la mejor 
conducta terapéutica. Algunas de esas herramientas se listan a continuación:

Escala de Advertencia Temprana (NEWS 2)
Evaluación del riesgo de complicación y mortalidad con CURB-65 / CRB-65 (orienta la valoración del 

riesgo de mortalidad y el manejo ambulatorio u hospitalario) 
Escala CALL (valora la posibilidad de deterioro clínico)

El análisis final, define una clasificación de intervención y de la conducta a seguir con el paciente (Figura 2). 

Figura 2. Evaluación del riesgo con las escalas para definir la intervención.
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Una vez realizada la evaluación y clasificación del riesgo del paciente, se considera el manejo o conducta a 
seguir. Acorde con este primer abordaje, se recomienda que soliciten los siguientes exámenes de laboratorio: 
hemograma, PCR, BUN, DHL, Dímero D y Ferritina, en los pacientes clasificados en 2, 3 y 4 por la escala NEWS2 
y/o CRB65. Adicionalmente, aquellos clasificados en riesgo 2 o 3, se les debe dotar de un pulsoxímetro para 
monitorización permanente. Los pacientes clasificados en riesgo 2 se les debe entregar un concentrador de 
oxígeno e iniciar profilaxis antitrombótica, si no existen contraindicaciones (Figura 3). 

Figura 3. Intervenciones recomendadas en la visita inicial
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A partir del abordaje inicial, a todos los pacientes se les programa seguimiento virtual (videollamada o llama-
da), con una periodicidad determinada por la clasificación del riesgo, que permite de acuerdo con la evolu-
ción y resultados de laboratorio clínico, reclasificar al paciente en cada seguimiento, con lo cual se revalora 
la conducta y manejo (Figura 4).

Figura 4. Flujo de atención y seguimiento de los pacientes.
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Con la aplicación de las escalas de clasificación de riesgo (de las cuales, la escala CALL y la escala 
CURB65 deben ser valoradas con los reportes de laboratorio clínico), le permite al profesional orientar el pro-
ceso de seguimiento por telemedicina. Este análisis detecta cambios tempranos en la evolución del paciente 
y respalda la atención, definiendo una conducta precoz, minimizando el riesgo de exposición del profesional. 
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Atención psicológica en el domicilio: principales retos
Carolina Ángel Henao
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Especialista en Psicooncología
Máster en cuidados paliativos

Anteriormente, la atención domiciliaria se reservaba principalmente a la medicina. El médico familiar atendía 
prácticamente todas las necesidades de salud que tenían las familias. Sin embargo, con el paso del tiempo, 
la ciencia y la tecnología avanzaron y los hospitales dejaron de ser sitios de atención de personas desam-
paradas, o de bajos recursos, para convertirse en centros de referencia y manejo especializado de diferentes 
enfermedades. Con lo que se logró aumento en la esperanza de vida, desplazando la atención domiciliaria 
a un segundo plano. Disciplinas como la psicología y la psiquiatría fueron ganando terreno dentro del cam-
po de la salud, siendo reservadas para intervenciones de tipo clínico exclusivos del consultorio o el hospital 
mental. El hogar vuelve a cobrar importancia en la actualidad. Nos enfrentamos a enfermedades crónicas, a 
la longevidad, a pacientes con incapacidad física, familiar, social o económica para salir de casa; lo cual ha 
obligado a las ciencias de la salud a volcar la atención en el domicilio. 

La atención a domicilio “son un conjunto de actividades que surgen del contexto de una planificación 
previa, desarrollada por profesionales y que tienen como objetivo proporcionar atención mediante 
actividades que incluyen contenidos de promoción, protección, curación y rehabilitación, dentro de 
un marco de plena corresponsabilización del usuario y/o familia con los profesionales, en el domicilio 
de aquellas personas, que debido a su estado de salud o a otros criterios no pueden desplazarse”. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la atención domiciliaria es aquella modalidad de asisten-
cia programada que lleva al domicilio del paciente, los cuidados y atenciones biopsicosociales y espirituales.

Ahora bien, en cuanto a la atención psicológica domiciliara, podríamos afirmar que se trata de la adaptación 
de la psicología clínica tradicional de consultorio, llevada a las particularidades y comodidad del entorno 
íntimo del paciente, independientemente del enfoque teórico aplicado. Para tratar las necesidades emocio-
nales, de personalidad y conducta del paciente, en su propio domicilio. Es entonces el psicólogo quien se 
desplaza al domicilio del paciente y realiza su intervención bajo todos los estándares de rigurosidad teóri-
co-prácticas de la disciplina. El psicólogo realiza evaluación, diagnóstico e intervención de las necesidades 
del paciente y su entorno. En el domicilio del paciente, el psicólogo puede realizar intervención individual, 
familiar, de pareja o infantil, siempre que se ajuste a la práctica ética de su ejercicio.

En cuanto a la atención psicológica en el domicilio, podríamos afirmar que nos enfrentamos a dife-
rentes desafíos que de una u otra manera pueden dificultar este tipo de atención como lo son:

Las cambiantes formas de vida del ser humano.

Las diferencias culturales que se hacen aún más arraigadas cuando el paciente se encuentra en su pro-
pio territorio como lo es su hogar y que, pueden dificultar el establecimiento del rapport y la empatía entre el 
paciente, su entorno y el psicoterapeuta.

La falta de formación académica especializada en esta área que permita a los profesionales que la 
practican, adquirir mejores herramientas de intervención.

Las creencias erróneas culturales en cuanto a la “informalidad de la atención en el domicilio y/o la ca-
rencia de rigurosidad científica”.

Aunque nos podemos enfrentar a estos retos, es importante hacer hincapié en las ventajas que nos 
ofrece la atención psicológica en el domicilio, las cuales nos permiten:

Conocer de primera mano aspectos importantes propios del paciente y su entorno que nos brindan infor-
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mación objetiva y más real.

La consulta en el domicilio del paciente puede ser más cálida, amable, tranquilizadora y humanizada, lo 
cual favorece el desarrollo terapéutico propuesto.

El psicólogo puede identificar aspectos del comportamiento, la personalidad y el entorno familiar del pa-
ciente que afloran espontáneamente.

Mayor versatilidad y adaptabilidad del psicólogo hacia el paciente y su entorno, lo que favorece la 
adquisición de habilidades o mejoría de la calidad de vida, alcanzando los objetivos clínicos de la terapia 
y favoreciendo la adherencia al tratamiento.

En los últimos meses, el mundo se ha visto enfrentado a los retos y dificultades que ha traído la pandemia del 
COVID-19. Este nos ha hecho reinventarnos en casi todas las formas de vida y convivencia a las cuales está-
bamos acostumbrados. Sin ir muy lejos, hasta la forma de llevar la atención asistencial en salud ha tenido que 
adaptarse y reajustarse. Ahora desplazarse al hospital es visto como última opción. La atención domiciliaria en 
todos los campos se ha transformado y se deben tomar una serie de medidas de bioseguridad y restricciones 
que aseguren la vida e integridad, tanto del paciente, como del personal de salud. Una de las maneras en 
las que la atención domiciliaria se ha transformado, es la telemedicina o tele psicología.

La tele psicología es “el uso de las tecnologías de la información y la comunicación con el fin de pro-
porcionar un servicio psicológico e información a corta y larga distancia”, lo cual, en estos tiempos 
de pandemia, resulta ser absolutamente necesario para salvaguardar la salud mental de las personas. El 
enfrentar el aislamiento y la cuarentena que obligan a las personas a mantenerse en sus hogares, adaptarse 
al teletrabajo, estudio en línea, dificultades económicas, confinamiento,  temor a ser contagiados, entre otras, 
puede llevar a que las personas desarrollen conductas ansiosas; se afecten sus estrategias de afrontamiento, 
disminuya su tolerancia a la frustración y aparezcan dificultades de adaptación, que lleven al desarrollo de 
trastornos mentales como la depresión o trastornos de ansiedad.

Nos enfrentamos al aumento de disputas al interior del hogar, maltrato infantil, violencia de género, abusos 
sexuales, entre otros, que deben ser atendidos de manera oportuna e inmediata por personal de la salud 
mental. Es importante tener en consideración los lineamientos que aporta el Colegio Colombiano de Psicólo-
gos (COLPSIC) para brindar atención en programas de promoción y prevención de la salud mental, así como 
el accionar de estrategias psicoterapéuticas necesarias para atender las necesidades psicológicas de la 
población: 

1. Los psicólogos profesionales que ejercen en el territorio nacional deben adoptar, promover y contribuir a 
implementar las medidas recomendadas por el Ministerio de Salud y demás autoridades sanitarias.

2. Tanto los psicólogos generales, como los especialistas en áreas como psicología de la salud, psicología 
clínica, psicología educativa, psicología de emergencias y desastres, psicología organizacional, psicología 
social y comunitaria, entre otras, poseen un acervo de conocimiento científico y de competencias profesiona-
les, que deberían orientarse durante esta fase de la pandemia a promover y facilitar el cuidado y la gestión 
emocional en los distintos grupos poblacionales a los cuales tengan acceso. 

3. En primer lugar, es fundamental promover un cambio de actitud en personas y grupos hacia el consumo de 
información veraz, que provenga de fuentes confiables y facilite la adquisición de conductas saludables. En 
particular, se debe promover la capacidad para que las personas adquieran una percepción objetiva del 
riesgo de infección y de su mortalidad.

4. Tener en cuenta que tres de los objetivos importantes de la gestión emocional en esta fase de la epidemia 
son: el manejo de la ansiedad “natural” ante la emergencia, la evitación de reacciones de pánico individual y 
colectivo, y el abordaje apropiado de las situaciones de distanciamiento social y de cuarentena, que hacen 
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parte de las estrategias para “aplanar la curva de la epidemia”.

5. Es importante no olvidar que la educación sobre el coronavirus con niños, niñas, adolescentes y personas 
vulnerables, deben ser adaptadas a su nivel de desarrollo intelectual y de comprensión.

6. Durante la epidemia, los psicólogos deben prepararse para entender e identificar las señales de burnout 
y de estrés traumático secundario que puedan afectarlos, para adoptar respuestas como la conformación o 
fortalecimiento de equipos de colegas, que faciliten el cuidado emocional de los integrantes del grupo. Para 
ello, es fundamental que el profesional de psicología que pretenda realizar atención psicológica mediante 
esta herramienta tenga presente los mínimos requeridos para su actuar, desde la ética en su práctica profe-
sional.

7. Es importante que a la hora de realizar la consulta por tele psicología, el profesional tenga en cuenta 
aspectos como la privacidad, la veracidad de los datos y la información proporcionada por el paciente, 
el entorno que rodea la consulta, la eficiencia de la conectividad mutua, entre otros aspectos que puedan 
interferir con la dinámica de la sesión, el establecimiento del rapport y la empatía.

Más allá de los objetivos psicoterapéuticos que se plantee el psicólogo en sus intervenciones, es fundamental 
que se tengan en cuenta aspectos como generar alivio, aumentar los recursos o las estrategias de afronta-
miento, promover la activación de los recursos positivos en el entorno del paciente, promover el equilibrio, 
secuenciar las demandas del paciente y realizar adecuado manejo de la intervención en crisis que lleve a 
facilitar el proceso de adaptación del paciente para mejorar su calidad de vida. 

Para concluir, vale la pena ver como la psicología puede desplegar importantes acciones dentro de la 
sociedad, siendo tan adaptable a todos los requerimientos y retos que trae el mundo; siempre trabajando 
desde el marco de la rigurosidad teórico-práctica, ética y académica y trayendo soluciones para los retos 
que nos impone el mundo con situaciones cambiantes como lo ha sido la pandemia del COVID-19. Es de 
resaltar la importancia de la formación en estrategias clínicas no solo domiciliarias, sino también tecnológicas, 
para fortalecer las competencias de los psicólogos clínicos que nos enfrentamos día a día a los retos de un 
mundo cambiante como el nuestro.
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Manejo del dolor crónico en domicilio en época de 
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La Asociación internacional para el estudio del dolor (IASP), define el dolor como una experiencia sensorial 
y emocional desagradable, asociada a un daño tisular real o potencial, que involucra el proceso fisiológico 
de estimulación de nociceptores junto al componente afectivo, lo que hace al dolor un fenómeno complejo. 

En 2014 en una encuesta realizada a la población colombiana, se encontró que uno de cada 3 adultos re-
portó padecer dolor crónico, del cual 96.9% era no relacionado con cáncer. La mayoría de los participantes 
afirmo usar antiinflamatorios no esteroideos (AINES) para manejo del dolor y 3% de los participantes dijo con-
sumir opioides débiles. Esto evidencia que, en Colombia, la prevalencia del uso de opioides para el manejo 
de dolor crónico es muy inferior a la reportada en otros países, como algunos de Europa donde puede llegar 
al 12%. En tiempos de pandemia, en los que se dificulta el acceso a centros de salud ambulatorios para recibir 
adecuada guía a través de la consulta externa, se hace necesario instruir a médicos no paliativistas sobre el 
manejo del dolor crónico en el domicilio.

Expertos coinciden en afirmar que el manejo debe ser multimodal, evitando en lo posible perjudicar al paciente y 
teniendo en cuenta el balance entre riesgo/beneficio a la hora de indicar tratamientos prolongados. Es esencial 
un estilo de vida sano a través del ejercicio físico, la buena alimentación, la fisioterapia y rehabilitación en casa, 
con las técnicas indicadas por un personal adiestrado. Así como, las técnicas psicológicas de relajación, la tera-
pia cognitiva conductual y el biofeedback en quienes detectamos algún trasfondo emocional. A continuación, 
se comentan algunas consideraciones en el uso de medicamentos para el manejo del dolor: 

Analgésicos

De las herramientas farmacológicas, con mucho, las más utilizadas son los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) y el paracetamol. Si bien este último no es la más potente de las opciones, si es la más segura. Su dosis 
se limita a 4 gramos al día por el riesgo de hepatoxocidad, por lo que se sugiere no pasar de 2.5 gramos al 
día. El principal mecanismo de acción de los AINE es la inhibición de las ciclooxigenasas (COX) y por tanto 
de la producción de prostaglandinas (PG).  El celecoxib, etoricoxib y parecoxib (éste último inyectable), han 
demostrado ser aproximadamente 10 veces más seguros a nivel gastrointestinal que los AINE no selectivos.  
Los AINE, deben utilizarse a la menor dosis posible y en el menor tiempo posible, procurando usar el menos 
tóxico, acorde con las necesidades de inhibición de COX-1/COX-2. Se sugiere utilizarlos en dolor agudo y 
de tipo somático o visceral. No deben usarse para manejo de dolor neuropático ya que no son de utilidad.

Analgésicos opioides

Los analgésicos opioides son adicionados a los AINE/paracetamol cuando no se obtiene suficiente alivio 
con estos. Su utilización en dolor agudo postoperatorio y en dolor por cáncer está bien fundamentada, así 
como su uso en el dolor crónico no oncológico. Pero pasando previamente por una evaluación clínica, con 
el fin de prevenir los problemas derivados de su uso inadecuado, como la adicción o los efectos adversos de 
la utilización crónica. El opioide prototipo es la morfina, derivado natural del opio, la cual sirve siempre de re-
ferencia al hacer conversiones con otros opioides. Los opioides débiles de uso común para manejo de dolor 
crónico domiciliario en Colombia son tramadol, codeína e hidrocodona y más recientemente el Tapentadol 
(opioide débil del receptor u). El tramadol se encuentra en el mercado en presentación de gotas, cápsulas, 
tabletas de liberación prolongada e inyectable. Por su parte la codeína e hidrocodona, vienen asociadas a 
acetaminofén en las dosis recomendadas por la OMS. 
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Entre los opioides fuertes podemos contar con morfina, oxicodona, hidromorfona, fentanil, buprenorfina y meta-
dona. Cabe mencionar que farmacológicamente la buprenorfina es un agonista parcial, pero a dosis clínica-
mente útiles se comporta como agonista puro. La nalbufina por su parte, es agonista sobre receptores kappa 
y antagonista sobre receptores mu, por lo que, aunque es igual de potente que la morfina, se prefiere evitar 
su uso. El tapentadol es otro opioide atípico, ya que posee actividad intrínseca sobre receptores mu pero 
también, es un inhibidor de la recaptura de noradrenalina, lo que hace que sea buena opción en pacientes 
con dolor somático y neuropático. La metadona es quizás el más atípico de los opioides, ya que además de 
ser un potente agonista del receptor mu, es un antagonista del receptor NMDA.

Los efectos adversos más frecuentes asociados al uso de opioides son, náusea, vómito, mareo, sedación, 
constipación, hipogonadismo y depresión respiratoria. La náusea y el vómito suelen autolimitarse al cabo de 
una semana de tratamiento, ya que se desarrolla tolerancia a este efecto con rapidez, pero en lo que ocurre, 
es imperativo administrar un antiemético eficaz. Algo parecido ocurre con el mareo y la sedación, siendo dosis 
dependientes. Con la constipación no se presenta tolerancia, por lo que el paciente debe mantenerse con 
manejo constante para el estreñimiento, que va desde abundantes líquidos orales y fibra hasta laxantes de 
varios tipos. 

La depresión respiratoria es de particular cuidado en pacientes vírgenes a opioides y en los que se encuen-
tran en los extremos de la vida, sugiriéndose iniciar con dosis bajas e ir incrementando paulatinamente. Se 
recomienda iniciar con un plan a corto plazo (semanas) para observar si el paciente tiene suficiente alivio 
del dolor, evitando los riesgos mencionados. Es importante realizar acuerdos con el paciente, para que se 
comprometa a no buscar opioides por otros medios, sugiriéndole estar en contacto estrecho con su médico 
y que en cualquier momento se someta a pruebas de niveles de opioides en orina. 

Neuromoduladores

El uso de neuromoduladores como algunos antidepresivos y anticonvulsivantes, ha demostrado ser muy útil en 
patologías de dolor crónico, particularmente cuando presenta dolor neuropático. Uno de los más usados por 
los especialistas de dolor es la amitriptilina, cuyo mecanismo de acción es inhibir la recaptura de noradrena-
lina y serotonina, potenciando la inhibición descendente del dolor. Existen también inhibidores selectivos de 
recaptura de serotonina (ISRS), se pensó que iban a ser efectivos y mejor tolerados, pero no fue así. Al estar la 
serotonina involucrada tanto en vías pronociceptivas como antinociceptivas, no se evidencio gran alivio del 
dolor con su uso. Cuando surgieron después los inhibidores de recaptura de serotonina-norepinefrina (IRSN) 
como la duloxetina, se volvieron a encontrar los efectos benéficos de los ADT y con mejor tolerancia. 

Actualmente la duloxetina está indicada en el manejo de neuropatía diabética dolorosa, fibromialgia, dolor 
por osteaoartrosis de rodilla y en lumbalgia crónica. Además, los ADT se usan en varias patologías que pre-
sentan dolor neuropático, como la neuralgia por herpes y neuropatía diabética. De los anticonvulsivantes, son 
los gabapentinoides son los más utilizados en tratamiento del dolor. Tanto la gabapentina, como la prega-
balina modulan la subunidad α2δ de los canales de calcio, inhibiendo las vías pronociceptivas. Se utilizan 
prácticamente en todos los casos de dolor neuropático y su principal efecto adverso es somnolencia. La 
carbamazepina por su parte, sigue siendo primera línea de tratamiento en neuralgia del trigémino.

Bibliografía consultada:

1. Gifford L, Thacker M, Jones MA. Wall y Melzack. Tratado del Dolor [Internet]. 5ta ed. Stephen B. McMahon and Martin Koltzenburg, editor. Wall y Melzack. Trata-
do del Dolor. Londres: Elsevier; 2007 [cited 2020 Jul 9]. 1270 p. Available from: https://www.elsevier.com/books/wall-y-melzack-tratado-del-dolor/9788481749496
2. García-Andreu J. Manejo básico del dolor agudo y crónico. Anest en México. 2017;29(1):77–85. 
3. Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud. Guía de práctica clínica para el tratamiento con opioides en dolor crónico no oncológico en Colombia 
[Internet]. Bogotá; 2018. Available from: http://www.iets.org.co/proyectos-en-curso/Documents/Alcance, objetivos y preguntas de investigación- dolo crónico  
060718.pdf
4. Asociación Latinoamericana de Cuidados Paliativos. Uso de opioides en el tratamiento del dolor. 1ra ed. TIPS Imagen y Comunicación 1967 C. A, editor. 
Manual para Latinoamérica. Caracas; 2009. 1–112 p. 
5. Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud-México. Tratamiento farmacológico del dolor neuropático en mayores de 18 años. Catálogo Maest 
Guías Práctica Clínica [Internet]. 2011;IMSS-441-1:1–53.



Herramientas de cuidado paliativo, en tiempos de COVID-19, para no paliativistas

Capítulo 4 Atención Domiciliaria61 ASOCUPAC

Teleconsulta un modelo para dar continuidad a la 
atención de paciente en cuidados paliativos en domicilio 
en tiempos de COVID 19
Carolina Muñoz Olivar
Enfermera, Magister en enfermería en cuidados paliativos 

Lina Andrea Mejía Pérez
MD. Especialista en dolor y cuidados paliativos 
Líder Programa de Cuidados Paliativos INNOVAR SALUD
Bogotá D.C

Estamos viviendo momentos de gran incertidumbre frente a la pandemia por Covid-19. Es normal percibir una 
alerta constante frente a lo que está pasando, al aislamiento y al cuidado de las personas. Como resultado 
de esto, es posible que la ansiedad y el estrés aumenten. Por eso, es Importante que tanto el paciente, su fa-
milia y sus cuidadores se sientan acompañados y seguros bajo una atención integral. En estos tiempos y princi-
palmente a causa del distanciamiento social, se hace necesario buscar estrategias que nos permitan afrontar 
de forma segura estos retos. La telemedicina, utilizada desde el siglo XIX, pero poco demandada en nuestro 
sistema, surge hoy como una estrategia de apoyo más que de reemplazo al modelo de atención tradicional.   

La telemedicina es un término y un ámbito de consulta desconocido para muchos de nosotros y a veces me-
nospreciado. Más en el cuidado paliativo, en donde la comunicación no verbal, el contacto y el consuelo 
físico son tan importantes. No obstante, ante la necesidad hay que buscar respuestas y formas de adaptación, 
por lo anterior, iniciamos una búsqueda de la literatura para explorar que es la teleconsulta y cómo podríamos 
utilizarla en pro de nuestros pacientes y de los profesionales de la salud. 

De acuerdo con la normatividad colombiana, la telemedicina es la forma de prestar un servicio de salud a 
distancia, por profesionales de la salud que utilizan tecnologías de la información y la comunicación, que les 
permite intercambiar datos con el propósito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestación de servi-
cios de salud. Incluye el uso de teléfonos para la interacción del paciente, la videoconferencia con reuniones 
de equipos multidisciplinarios y el correo electrónico. En la práctica profesional, la telemedicina es segura y 
eficaz en situaciones clínicas correctas. Algunas organizaciones prefieren usar el término Teleconsulta.

En instituciones como INNOVAR SALUD, hemos desarrollado un modelo de atención en el programa de Cui-
dado Paliativo, en el que se incorporó la teleconsulta como una forma eficiente, efectiva, eficaz y segura de 
estar cerca de los pacientes y sus familias, para lo cual se han diseñado los siguientes lineamientos: 

Aumento de la periodicidad y el tiempo del seguimiento telefónico, orientando la llamada según la eva-
luación de síntomas. Acorde a los resultados de la llamada, se prioriza la consulta virtual por el médico tratante. 
Este servicio tiene una disponibilidad permanente (24/7).

Elaboración de guía de teleconsulta, con el fin de establecer la definición en el interior de la organización, 
el método de información de la comunicación, identificar la población susceptible, establecer los aspectos 
éticos, resaltar los beneficios de la modalidad de la atención y describir el servicio de teleconsulta.
 

Elaboración de un esquema para orientar la teleconsulta según cada profesión; consejería espiritual, enfer-
mería, medicina, nutrición, psicología, trabajo social, terapia del lenguaje, terapia física, terapia ocupacional.

Desarrollo de un sistema de registro propio, el cual permite el registro de las valoraciones de todos los 
profesionales que hacen parte del equipo.

Priorización de la teleconsulta. Se definieron criterios de priorización de la teleconsulta y adicionalmente 
se estableció un tiempo para la realización de esta. 
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Priorización de valoración presencial. Se estableció una disponibilidad médica y de enfermería para 
valoraciones presenciales, siempre precedido por una valoración virtual, se define según la condición clínica 
del paciente.   

Subdivisión del equipo de cuidados paliativos en dos grupos; uno conformado por médico y enfermera y 
otro conformado por el equipo psicosocial, consejería espiritual, psicología y trabajo social. Esto con el fin de 
que, en el caso de requerir valoración presencial, se evalúa quien es el miembro del equipo más adecuado 
para que la realice. Así se ha logrado garantizar que no todos los profesionales se desplacen a los domicilios. 

Conformación de un equipo de cuidados paliativos para atención de los pacientes con Covid-19 por 
medicina general y enfermera profesional.

Acompañamiento permanente por el equipo psicosocial. Primero se aumentó el personal de consejería 
espiritual y luego el equipo psicosocial. Consejería espiritual, psicología y trabajo social, realizan campañas 
de acompañamiento permanente, con el propósito de ayudar a los pacientes, familias y cuidadores a sobre-
llevar estos tiempos de pandemia. 

Evaluación periódica de los resultados con todo el equipo de cuidados paliativos a través de reuniones 
virtuales.

Sin duda alguna, no ha sido fácil el poder adaptarnos a nuestra consulta, pero poco a poco lo hemos ido 
logrando con una experiencia satisfactoria en proceso de construcción y ajuste, con un increíble compromiso 
del equipo interdisciplinario que nos llevara a un interesante modelo mixto de consulta.
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