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Resumen 
Los días 17 y 18 de febrero de 2009, en Pasadena (California, Estados Unidos), se celebró 
una Conferencia de Consenso pat rocinada por la Fundación Archstone de Long Beach 
(California). La conferencia se basó en el convencimiento de que el cuidado espiritual 
es un componente fundamental de los cuidados paliat ivos. Este documento, así como 
las recomendaciones que incluye de la conferencia, se basa en documentación previa, 
las direct rices del Proyecto Nacional de Consenso, la Guía de Buenas Práct icas del Foro 
Nacional de Calidad y en presentaciones de la propia conferencia.
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Introducción

Al principio de la década de los noventa, los cent ros univer-
sitarios médicos, universidades de medicina y enfermería, 
programas de residentes internos y hospitales comenzaron 
a reconocer el papel de los cuidados espirituales como una 
dimensión de los cuidados paliat ivos. El volumen cada vez 
mayor de bibliografía especializada1-5,  así como la crecien-
te atención de la prensa6-8,  aumentó la conciencia sobre el 
papel de la espiritualidad en los cuidados sanitarios y los 
interrogantes sobre esta.

Los estudios han demost rado que la espiritualidad es 
una necesidad del paciente9,10,  que afecta a las decisiones 
sobre el cuidado de la salud11,12,  así como los resultados de 
este cuidado, incluida la calidad de vida13-18.  Las conviccio-
nes espirituales y religiosas también pueden producir una 
angust ia que incremente las cargas de la enfermedad19,20.

Algunos estudios han puesto de relieve asuntos de vital 
importancia, incluidos la necesidad de una definición 
ampliamente aceptada de la espiritualidad, la aplicación 
apropiada de los cuidados espirituales dent ro del marco de 
cuidados paliat ivos, aclaraciones sobre quién puede pro-
veer cuidados espirituales, el papel de los profesionales de 
la sanidad en los cuidados espirituales y la forma de incre-
mentar el rigor cient íf ico en la invest igación y la práct ica 
de cuidados espirituales y espiritualidad.

Estos asuntos, así como la actual diversidad en la 
práct ica de cuidados espirit uales dent ro de los cuidados 
paliat ivos, subrayaron la necesidad de direct rices que 
aseguren unos cuidados de calidad. Con este obj et ivo,  los 
días 17 y 18 de febrero de 2009, en Pasadena (California, 
Estados Unidos),  se celebró una Conferencia de Consenso 
pat rocinada por la Fundación Archstone de Long Beach 
(California).  La conferencia se basó en el convencimiento 
de que el cuidado espirit ual es un componente clave de 
los cuidados paliat ivos. Según el Proyecto Nacional de 
Consenso (NCP, en sus siglas en inglés) para la Calidad 
en los Cuidados Paliat ivos21:  “ El obj et ivo de los cuidados 
paliat ivos es prevenir y aliviar el sufrimiento y promover 
la mej or calidad de vida posible en los pacientes y sus 
famil ias,  independientemente de la etapa de la enfer-
medad o de la necesidad de ot ros t ratamientos” .  Los 
cuidados paliat ivos a los pacientes se contemplan desde el 
momento del diagnóst ico de una enfermedad seria hasta 
el momento de su muerte.  De esta manera, los principios 
de los cuidados espirit uales son aplicables a los pacientes 

graves durante todas las fases y contextos, independien-
temente de la cultura,  las t radiciones religiosas o los 
marcos de referencia espirit ual.

El obj et ivo de la Conferencia de Consenso fue ident if i-
car puntos de acuerdo sobre la espirit ualidad en su apli-
cación a los cuidados de salud y hacer recomendaciones 
para aumentar la aplicación de los cuidados espirit uales 
en los cuidados paliat ivos. En la bibliograf ía existente se 
ident if icaron cinco categorías de cuidados espirit uales 
(valoración espirit ual,  modelos y planes de cuidados, 
ent renamiento de equipos interprofesionales,  mej ora 
de la cualidad y desarrollo personal y profesional),  que 
proveyeron el marco para la Conferencia de Consenso. El 
documento resultante y las recomendaciones de la confe-
rencia se basan en bibliograf ía previa,  como las direct ri-
ces del NCP21 y la Guía de Buenas Práct icas del NQP22 (Foro 
Nacional de Calidad en sus siglas en inglés),  así como las 
presentaciones de la conferencia.  Este art ículo representa 
el Informe f inal de Consenso. Se está preparando actual-
mente una descripción extendida de los contenidos de la 
conferencia y de cada sección de este art ículo,  que se 
publicarán en forma de l ibro.

Directrices de cuidados paliativos  
y guía de buenas prácticas

Las primeras direct rices en cuidados paliat ivos fueron 
publicadas por la NCP23 en 2004, las direct rices fueron 
revisadas y en 200921 se publicó una segunda edición. Estas 
direct rices son aplicables a los especialistas en cuidados 
paliat ivos (p. ej . ,  equipos de cuidados paliat ivos), que 
t rabaj an en un amplio espect ro de situaciones, así como al 
nivel del t rabaj o de los proveedores de atención sanitaria 
primaria, donde las aproximaciones paliat ivas se pueden 
integrar en la práct ica clínica diaria (p. ej . ,  oncología, 
cuidados intensivos, cuidados crónicos). Estas direct rices 
de práct ica clínica son específ icas para:

1.   Facilitar el desarrollo y la mej ora de los programas de 
cuidados paliat ivos clínicos, proveyendo cuidados a di-
versos pacientes con enfermedades debilitadoras o limi-
tadoras de vida y a sus familias.

2.  Establecer definiciones aceptadas uniformemente de los ele-
mentos esenciales en los cuidados paliat ivos que promuevan 
la calidad, la consistencia y la fiabilidad de estos servicios.
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Improving the quality of spiritual care as a dimension of palliative care: the report of 
the Consensus Conference

Abstract 
A Consensus Conference sponsored by the Archstone Foundat ion of Long Beach, California, 
was held February 17-18, 2009, in Pasadena, California. The conference was based on 
the belief that  spiritual care is a fundamental component  of quality palliat ive care. This 
document  and the conference recommendat ions it  includes builds upon prior literature, 
the Nat ional Consensus Proj ect  Guidelines, and the Nat ional Quality Forum Preferred 
Pract ices and Conference proceedings.
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3.   Establecer obj et ivos nacionales para el acceso a los cui-
dados paliat ivos.

4.   Promover iniciat ivas de medición de las prestaciones y 
mej ora de la calidad en los servicios de cuidados palia-
t ivos.

Las direct rices se ref ieren a ocho áreas de cuidados: 
est ructura y procesos; aspectos f ísicos; aspectos psicológi-
cos y psiquiát ricos; aspectos sociales; aspectos religiosos, 
espirituales y existenciales; aspectos culturales; muerte 
inminente, y, f inalmente, aspectos ét icos y legales.

El éxito de la diseminación de las direct rices de la NCP 
llevó a la colaboración con la NQF. En 200622,  la NQF publicó 
una guía de buenas práct icas en los cuidados paliat ivos, 
basadas en las direct rices de la NCP. Dado el estatus de 
la NQF como la mayor sociedad mixta pública y privada 
—responsable de la ident if icación y, en su caso, aprobación 
de medidas de calidad ligadas al reembolso en todas las 
áreas del sistema sanitario—, esto supuso un avance muy 
signif icat ivo en el campo de los cuidados paliat ivos. (El 
reembolso se ref iere a la aprobación y posterior reembolso 
de gastos sanitarios por parte de los seguros médicos [N. 
del T.]).  La implicación de la NQF también fue crucial para 
at raer el interés de los legisladores a este ámbito. A part ir 
de las 8 áreas del NCP para su infraest ructura, el NQF iden-
t if icó 38 práct icas preferentes para poner en marcha las 
direct rices de la NCP y para poner los cimientos de futuras 
medidas de los resultados de los cuidados. Estas práct icas 
o bien se basan en la evidencia o bien han sido refrendadas 
por opiniones expertas y se aplican tanto a los hospicios, 
como a cuidados paliat ivos.

Las direct rices de 2009 de la NCP21 y la Guía de Buenas 
Práct icas22 de la NQF (tabla 1) sirvieron como base para las 
recomendaciones de la Conferencia de Consenso.

Diseño y organización de la Conferencia  
de Consenso

La consecución de un consenso en cuidados espirit uales 
—tanto en lo conceptual como en lo pragmát ico— requie-
re compromiso,  del iberaciones y diálogo ent re las part es 
principales.  La part icipación en la conferencia fue por 
invit ación previa.  Ent re los invit ados se encont raba una 
muest ra representat iva de 40 l íderes nacionales,  inclui-
dos médicos,  personal de enfermería,  psicólogos,  asis-
t entes sociales,  clérigos,  ot ros proveedores de cuidados 
espirit uales y administ radores ej ecut ivos de la sanidad. 
Los part icipantes se compromet ieron a desarrollar una 
definición de la espiritualidad basada en el consenso, hacer 
recomendaciones para mej orar los cuidados espirituales 
en el contexto de cuidados paliat ivos, ident if icar recur-
sos para mej orar la cualidad de los cuidados espirituales, 
que pudieran estar disponibles a t ravés del sit io web de 
Health SOERCE24 y el Inst ituto George Washington para la 
Espiritualidad, así como ayudar en la dist ribución y la dise-
minación de los documentos f inales. Con anterioridad a la 
conferencia, los part icipantes recibieron una presentación 
escrita sobre los cuidados espirituales como una dimensión 
de los cuidados paliat ivos, esbozada por Crist ina Puchalski,  
M.D., y Bet ty Ferrell,  Ph.D, R.N., principales invest igado-

ras. De hecho, este documento fue el primer borrador de 
este Informe de Consenso e incorporaba ret roalimentación 
de un comité de consej eros y asistentes a la conferencia. 
Proveía una base común desde la que el grupo pudiera 
apuntar recomendaciones para la mej ora de los cuidados 
espirituales.

La conferencia comenzó con una presentación sobre su 
propósito, su est ructura y su relación con las direct rices 
existentes de la NCP y la Guía de Buenas Práct icas de la 
NQF. A esto le siguió una presentación del desarrollo del 
Informe de Consenso, su est ructura y áreas de acuerdo y 
desacuerdo, basadas en los informes de los asistentes. La 
conferencia fue facilitada por una consultora que estable-
ció “ reglas básicas”  para crear un entorno seguro para la 
discusión y el desacuerdo, para intercambiar ideas, para 
el respeto y para la oportunidad de exponer, sin miedo a 
enj uiciamientos, las diversas opiniones.

Al concluir la primera sesión plenaria, cada part icipante 
se asignó a uno de los cinco grupos de t rabaj o creados, 
cada uno con un facilitador. Cada grupo de t rabaj o desa-
rrolló una definición de espiritualidad e ident if icó los 
componentes clave de esta. Después de la primera sesión 
de grupos de t rabaj o, los asistentes repasaron cada una 
de las definiciones y componentes y, usando un método de 
consenso, alcanzaron un acuerdo inicial sobre la definición 
y sus componentes más importantes.

La segunda sesión plenaria comenzó con una breve pre-
sentación de la bibliografía sobre espiritualidad y cuidados 
espirituales. A esto le siguió una segunda sesión de grupos 
de t rabaj o, en la que a los part icipantes, asignados de 
nuevo en los mismos grupos, se les pidió que se cent raran 
en una de las cinco áreas clave de los cuidados espirituales 
(planes y modelos de t ratamiento, valoración, ent rena-
miento de equipos interprofesionales, mej ora de la calidad 
y desarrollo personal y profesional). Los facilitadores pidie-
ron en cada grupo que consideraran las preguntas siguien-
tes sobre su área part icular asignada:

1.   Qué problemas se ident ifican al abordar el área asignada 
de cuidados espirituales.

2.   Qué barreras surgen al intentar ponerla en práct ica.
3.   Cuáles son las recomendaciones para el área al aplicar 

los cuidados espirituales como una dimensión de los cui-
dados paliat ivos.

4.   Qué recursos o est rategias de desarrollo están disponi-
bles para el área.

5.   El facilitador de la conferencia, t ras reunir todas las no-
tas escritas de los grupos de t rabaj o, sintet izó los co-
mentarios y preparó un borrador para discut ir con los 
part icipantes el día siguiente.

El día 2, ut il izando un proceso de consenso, los asistentes 
a la conferencia ult imaron una definición de espiritualidad 
dent ro del contexto de los servicios de salud y sanidad.

Los elementos clave en la definición incluyeron el signi-
f icado, la conexión con la espiritualidad como un aspecto 
de la condición humana y la búsqueda de lo signif icat ivo o 
sagrado. Además, se definió la espiritualidad como aglu-
t inadora de cuest iones f ilosóficas, religiosas, espirituales 
y existenciales que surgen en el entorno clínico. Estos 
elementos se sustentaron en la bibliografía f ilosóf ica, 
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Tabla 1 Direct rices del proyecto de consenso21 y Guía de buenas práct icas recomendadas por la NQP en el área espiritual22

Directrices del Proyecto de Consenso
Direct riz 5.1. Las dimensiones espiritual y existencial son valoradas y atendidas a part ir de la mej or evidencia disponible, 
que se aplica de manera sistemát ica y ent renada.

Criterios
—  El equipo interdisciplinario incluirá profesionales con habilidades en la valoración y la atención a los problemas 

espirituales comunes tanto en pacientes adultos, como pediát ricos, diagnost icados de enfermedades que amenacen 
la vida, así como a sus familias. Estos profesionales deben estar formados en cuidados religiosos y en los problemas 
espirituales que surgen en los pacientes y sus familias en estas situaciones.

—  La valoración regular de las inquietudes espirituales y existenciales será documentada. Lo cual incluye, pero no se limita 
a, repaso de t rayectoria vital,  valoración de esperanzas y miedos, significados, propósitos, creencias sobre el más allá, 
culpa, perdón y cumplimiento de tareas vitales.

—  Siempre que sea posible se ut il izarán inst rumentos estandarizados de medición para valorar e ident ificar el historial 
religioso o espiritual/ existencial,  preferencias, creencias asociadas, rituales y práct icas del paciente y su familia.

—  Son deseables reevaluaciones periódicas, que deberán documentarse, sobre el impacto de las intervenciones espiritual/
existenciales y las preferencias de paciente-familiares. Las necesidades espiritual/ existenciales, sus obj et ivos e 
inquietudes, deben ser atendidas y documentadas, y se debe ofrecer apoyo en asuntos vitales pendientes de manera 
consistente con los valores culturales y religiosos del paciente y su familia.

—  Los cuidados religiosos y de ot ros profesionales de los cuidados paliat ivos facilitarán el contacto con las comunidades 
espirituales/ religiosas, grupos o individuos, según los deseos del paciente y su familia. Será de importancia fundamental 
que los pacientes tengan acceso a clérigos de su propia t radición religiosa. 

—  El uso profesional e inst itucional de símbolos religiosos/ espirituales es muy sensible para la diversidad religiosa.  
Se debe animar a paciente y familia a que expongan libremente sus propios símbolos religioso-espirituales o culturales.

—  Los servicios de cuidados paliat ivos deben facilitar los rituales y práct icas religiosos o espirituales según el deseo  
del paciente y su familia, especialmente en el momento de la muerte. Cuando sea apropiado, se realizarán derivaciones  
a los profesionales con conocimientos o ent renamiento especializados en asuntos espirituales.

Prácticas recomendadas por el Foro Nacional de Calidad
Área 5. Aspectos espirituales, religiosos y existenciales de los cuidados
Práctica recomendada 20
Desarrollar y documentar un plan cimentado en la valoración de las inquietudes religiosas, espirituales y existenciales, 
ut il izando una inst rumentación est ructurada, e integrar la información obtenida de la valoración en el plan de cuidados 
paliat ivos.

Práctica recomendada 21
Proveer información sobre la disponibilidad de servicios espirituales, así como hacerlos accesibles, bien a t ravés de 
asesoramiento espiritual organizado, bien a t ravés de las propias relaciones religiosas del paciente.

Práctica recomendada 22
Los equipos de especialistas en cuidados paliat ivos y hospicios deberán incluir profesionales de los cuidados espirituales 
debidamente ent renados y cert ificados en cuidados paliat ivos.

Práctica recomendada 23
Los profesionales especialistas en cuidados espirituales paliat ivos y de hospicios establecerán vínculos con los clérigos  
de la comunidad y proveerán educación y asesoramiento sobre cuidados terminales.

NQP: Foro Nacional de Calidad en sus siglas en inglés.

racional, empírica y clínica25,26.  La definición acordada es la 
siguiente: “ La espiritualidad es el aspecto de la condición 
humana que se ref iere a la manera en que los individuos 
buscan y expresan signif icado y propósito, así como la 
manera en que expresan un estado de conexión con el 
momento, con uno mismo (sel f ),  con ot ros, con la natura-
leza y con lo signif icat ivo o sagrado” .

Seguidamente, los asistentes repasaron el Documento 
de Consenso, considerando su t rabaj o del día anterior. Se 

les pidió a los part icipantes que ident if icaran las áreas que 
estaban ausentes en el documento o bien requerían mayor 
elaboración o clarif icación y, una vez más, que comentaran 
sobre todos los aspectos del documento. Se recopilaron 
comentarios verbales y escritos.

Durante los 2 meses siguientes, se revisó de nuevo el 
Documento de Consenso para incorporar la ret roalimen-
tación de los asistentes a la conferencia. Esta versión del 
documento fue enviada a un panel de 150 expertos para 



24 C. Puchalski et  al

que la revisaran y añadieran comentarios. Todos los par-
t icipantes en la Conferencia de Consenso, así como los 6 
consej eros de proyecto, revisaron el Informe de Consenso 
y dieron su conformidad a los contenidos.

Recomendaciones de la conferencia

Las recomendaciones para mej orar el cuidado espiritual se 
dividen en siete áreas clave, que se desarrollaron desde los 
cinco grupos de enfoque de la Conferencia de Consenso. 
Las siete áreas son:

— Modelos de cuidados espirituales.
— Valoración espiritual.
— Planes de t ratamientos/ cuidados espirituales.
— Equipo interprofesional.
— Cert ificación de ent renamiento.
— Desarrollo personal y profesional.
— Mej ora de calidad.

Modelos de cuidados espirituales

Los modelos de cuidados espirituales ofrecen un marco de 
referencia para que los profesionales de la sanidad puedan 
conectar con sus pacientes, escuchar sus miedos, sueños 
y dolores, colaborar con sus pacientes como aliados en 
su cuidado y proveer, a t ravés de la relación terapéut ica, 
una oportunidad de sanación. La sanación se dist ingue de 
la cura en este contexto. Se ref iere a la habilidad de una 
persona para encont rar solaz, consuelo, conexión, signif i-
cado y propósito en medio del sufrimiento, la desazón y 
el dolor. El cuidado está enraizado en la espiritualidad al 
ut il izar la compasión, la esperanza y el reconocimiento de 
que, aunque la vida de una persona pueda estar limitada 
o ya no sea product iva socialmente, cont inúa llena de 
posibilidades27.  Los cuidados espirituales están cimentados 
en marcos teóricos importantes, uno de los cuales es el 
modelo biopsicosocialespiritual de cuidados28,29.  Ot ro es un 
modelo de cuidados cent rado en el paciente, en el que el 
enfoque de cuidados se cent ra en él y en su experiencia 
de la enfermedad, en vez de cent rarse en exclusivamente 
en la enfermedad30.  Es consustancial en ambos modelos el 
reconocimiento de que hay más en el cuidado del paciente 
que lo meramente f ísico.

Modelo biopsicosocialespiritual de cuidados

Los t rabaj os de Engel31 y White et  al32 propusieron un mode-
lo biopsicosocial de los cuidados que puede ser fácilmente 
extensible a lo espiritual29 (f ig. 1). Esta aproximación se 
basa en la ant ropología f ilosófica, de la cual la piedra 
angular es el concepto de la persona como “ ser-en-rela-
ción” . Jonas33 dij o: “ La vida es esencialmente relaciones, 
y relación como tal implica t rascendencia, ir más allá de 
sí mismo por parte de aquello involucrado en la relación” . 
La enfermedad puede comprenderse como una interrupción 
en las relaciones adecuadas que const ituyen la unidad e 
integridad de lo que conocemos como ser humano. Los 
humanos somos int rínsecamente espirituales, ya que toda 

persona está en relación consigo misma, con ot ras perso-
nas, la naturaleza y lo signif icat ivo o sagrado.

Conocer algo implica comprender la complej a red de 
relaciones que lo definen, tanto si hablamos de un quark 
como de un ser humano34.  Esto es especialmente cierto en 
el caso de los seres animados.

La sanación cient íf ica contemporánea ret iene la misma 
est ructura formal que sostuvieron las culturas precient íf i-
cas: la sanación se ref iere todavía a la restauración de las 
relaciones adecuadas. La enfermedad afecta a algo más 
que las relaciones dent ro del organismos humano: afecta a 
las familias y el entorno laboral, hace añicos los pat rones 
previos de afrontamiento y genera preguntas sobre la rela-
ción propia con lo esencial o sagrado29.  Según el modelo 
biopsicosocialespiritual, todo el mundo t iene una historia 
espiritual. Para muchas personas, esta historia espiritual 
se desarrolla dent ro del contexto de una t radición religiosa 
explícita; para ot ros, se desarrolla como un conj unto de 
principios f ilosóf icos o de experiencias signif icat ivas. En 
cualquier caso, esta historia espiritual ayuda a dar forma 
a quién es cada paciente como persona completa. Cuando 
una enfermedad que amenaza la vida golpea, lo hace a 
cada persona en su totalidad35.  Esta totalidad incluye no 
solamente los aspectos biológicos, psicológicos y sociales 
de cada individuo36,  sino los aspectos espirituales tam-
bién37,38.  Biología, psicología, sociedad y espiritualidad son 
dimensiones dist int ivas de cada persona. Ningún aspecto 
se puede desglosar del total.  Cada aspecto puede verse 
afectado de diferente manera por la historia y por la 
enfermedad de una persona, y cada aspecto también puede 
interactuar y afectar a ot ros aspectos del individuo.

Modelo interprofesional de cuidados espirituales 

El modelo de cuidados espirituales que subyacía al t rabaj o 
de la Conferencia del Consenso es un modelo relacional, 
en el cual el paciente y el profesional t rabaj an j untos en 
un proceso de descubrimiento, diálogo de colaboración, 
t ratamiento y su evaluación, así como seguimiento poste-
rior. El modelo, desarrollado previamente a la conferen-
cia —y presentado y discut ido en ella, y posteriormente 
modif icado—, es diferente en el caso de pacientes internos  
(f ig. 2) y ambulatorios (f ig. 3), pero los obj et ivos generales 
son los mismos. Todas las partes en el modelo de cuidados 
espirituales t ienen el potencial de ser t ransformadas por 
la interacción ent re ellas. A part ir de los ej emplos de la 
bibliografía existente39-41 y las aportaciones de los part ici-
pantes y consej eros del Consenso, se desarrolló un modelo 
para poner en funcionamiento los cuidados espirituales. Los 
profesionales del cuidado de la salud deberían anotar el 
historial espiritual del paciente al admit irlo en el entorno 
clínico. Si se toma la información de la historia espiritual, 
los profesionales sanitarios pueden ident if icar la presencia 
de problemas espirituales (incluidos angust ia espiritual o 
recursos de fuerza espirituales) y realizar las derivaciones 
apropiadas a capellanes, en el ámbito interno, o a ot ros 
proveedores de cuidados espirituales en el ámbito ambu-
latorio. Los profesionales sanitarios deberían discernir 
cuándo el paciente presenta problemas de t ipo espiritual, 
psicosocial-emocional, o ambos, y realizar las derivaciones 
correspondientes. Este modelo se basa en uno de cuidados 
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generalista-especialista, en el cual hay capellanes apro-
bados por el consej o direct ivo, que son considerados los 
especialistas ent renados en cuidados espirituales. Estos 
capellanes cert if icados por el consej o sirven como recurso 
para ident if icar a ot ros proveedores de cuidados espiritua-
les que pudieran ser apropiados para el paciente.

Recomendaciones

1.  Los cuidados espirituales deberían ser parte integral de 
cualquier modelo de cuidados de la salud cent rados en el 
paciente y ser compasivos.

2.  Los modelos de cuidados espirituales deberían basarse en 
el respeto a la dignidad de todas las personas, así como 
en la prestación de cuidados compasivos.

3.  La angust ia espiritual o las inquietudes religiosas debe-
rían t ratarse con la misma atención y celeridad que el 
t ratamiento para el dolor o cualquier ot ro problema so-
cial o médico.

4.  La espiritualidad debería considerarse como una cons-
tante vital del paciente. Los problemas espirituales de-
berían ser una parte de los cuidados habituales, de la 
misma manera que se cont rola el dolor de forma siste-
mát ica. Las direct rices inst itucionales sobre el historial 
espiritual y su seguimiento deben integrarse en los proto-
colos de admisión, así como en el cont rol y la evaluación 
de los cuidados.

5.  Los modelos de cuidados espirituales deberían ser in-
terdisciplinarios y los entornos clínicos deberían contar 
con un capellán, formado y cert ificado por el Consej o de 
Educación Clínica Pastoral, como parte del equipo inter-
profesional.

Valoración espiritual de los pacientes y sus familias

La negligencia en la valoración de las necesidades espiri-
tuales puede ser causa potencial de la desatención a una 
necesidad importante del paciente. Asimismo, revela una 

Personal clínico: médicos, enfermeros y trabajadores sociales

Proveedores de cuidados de la comunidad: líderes religiosos de la comunidad,
directores espirituales, terapeutas pastorales y de la comunidad, enfermeros
de la comunidad religiosa, terapeutas físicos, terapeutas ocupacionales y otros
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Figura 1  Modelo de implementación de cuidados espirit uales del paciente interno (Puchaslki et  al,  2009).
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Figura 2 Modelo de implementación de cuidados espirit uales del paciente ambulatorio (Puchalski et  al,  2009).

Personal clínico: capellanes, médicos, enfermeros, trabajadores sociales

Proveedores de la comunidad: líderes religiosos de la comunidad, director espiritual,
consejeros pastorales y de la comunidad, enfermeros de la comunidad religiosa,
terapeutas físicos, terapeutas ocupacionales y otros
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Figura 3 El modelo de cuidados biopsicosociales y espirit uales.  Tomada de Sulmasy29.  Con autorización para su uso.
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falta de consideración hacia el paciente como una persona 
en su totalidad.

La comunicación con los pacientes y sus familias sobre 
asuntos espirituales abarca desde la valoración preliminar, 
con el obj eto de ident if icar áreas potencialmente proble-
mát icas, hasta una valoración por un capellán cert if icado 
por el consej o direct ivo42,43,  pasando por la toma del histo-
rial espiritual por parte de los profesionales de la salud.

Evaluación espiritual

La evaluación espiritual es una determinación rápida sobre 
si una persona está experimentando una crisis espiritual 
profunda y está necesitada, por tanto, de derivación inme-
diata a un capellán cert if icado. La evaluación espiritual 
ayuda a determinar qué pacientes pueden beneficiarse de 
una valoración espiritual en profundidad. Los buenos mode-
los de evaluación espiritual ut il izan unas cuantas preguntas 
sencillas que pueden formularse en el t ranscurso de una 
evaluación general de paciente y familia. Algunos ej emplos 
serían: ¿son la espiritualidad o la religión importantes en su 
vida? o ¿cómo le ayudan esos recursos en estos momentos?

Historial espiritual

La toma del historial espiritual consiste en el proceso de 
ent revista a un paciente, encaminada a un conocimiento 
mej or de sus necesidades y recursos espirituales. El histo-
rial espiritual puede ser integrado en formatos ya existen-
tes, como la sección de historial social o la base de datos 
clínicos. Cuando se compara con la evaluación, la toma del 
historial ut il iza un abanico más amplio de preguntas, con 
el obj eto de recopilar la información relevante sobre nece-
sidades, esperanzas y recursos. Las preguntas del historial 
se formulan en el contexto de una evaluación general por 
parte del profesional sanitario responsable de los cuidados 
directos o derivaciones a especialistas. La información del 
historial capacita al profesional para comprender cómo 
las inquietudes espirituales podrían complementar o bien 
complicar el t ratamiento general del paciente. También le 
permite incorporar los cuidados espirituales al plan general 
de cuidados de este. A diferencia de la evaluación espiri-
tual, que requiere un ent renamiento más breve, las perso-
nas encargadas de elaborar el historial espiritual deberían 
poseer un grado de ent renamiento y familiarización con 
los problemas que puedan surgir,  así como conocimientos 
para dialogar con el paciente con soltura en estas conver-
saciones.

Los obj et ivos del historial espiritual son:

—  Invitar a los pacientes a que compartan sus creencias es-
pirituales y religiosas, a definir lo que para ellos significa 
la espiritualidad y sus obj et ivos espirituales.

— Aprender sobre las creencias y valores del paciente.
—  Hacer una valoración sobre la angust ia espiritual (falta de 

significado, falta de esperanza), así como sobre las fuentes 
de energía espiritual (esperanza, sent ido y propósito).

—  Facilitar una oportunidad para el cuidado y la atención 
compasivos.

—  Capacitar al paciente para que encuent re sus recursos 
internos de sanación y aceptación.

—  Ident ificar las práct icas espirituales que pudieran ser be-
neficiosas en el plan de t ratamiento o cuidados.

—  Ident ificar a los pacientes que puedan necesitar ser deri-
vados a un capellán cert ificado u ot ro proveedor de cui-
dados igualmente preparado.

Hay disponibles herramientas de historial clínico que 
pueden ut il izarse para recoger y documentar la informa-
ción clínica. Ent re las herramientas que se han desarrollado 
para este f in, se encuent ran: FICA (siglas en inglés de fe, 
creencias, importancia, comunidad y dirección de los cui-
dados o las acciones); SPIRIT (siglas en inglés de sistema de 
creencias espirituales, espiritualidad personal, integración, 
rest ricciones rituales, implicaciones y episodios termina-
les); HOPE (siglas en inglés de esperanza, religión organi-
zada, espiritualidad personal, efectos de los cuidados y las 
decisiones), y, por últ imo, Áreas de Espiritualidad, desarro-
lladas para su uso por parte de los asistentes sociales. En 
general, estas herramientas incluyen datos más obj et ivos 
(p. ej . ,  af il iación religiosa o práct icas espirituales), mien-
t ras que abordan aspectos más profundos y subj et ivos (p. 
ej . ,  signif icado, importancia de las creencias o fuentes de 
esperanza).

Valoración espiritual

La valoración espiritual formal se ref iere a un proceso más 
extenso de escucha act iva de la historia de un paciente 
por parte de un capellán cert if icado, quien resume las 
necesidades y los recursos que surgen en este proceso. 
El resumen del capellán debe incluir un plan de cuidados 
espirituales, con los resultados que se esperan, del que se 
informa al resto del equipo de t ratamiento. A diferencia 
del caso de toma de historial,  los modelos principales no se 
basan en una serie de preguntas que puedan ut il izarse en 
una ent revista. En vez de ello, los modelos son marcos de 
referencia interpretat ivos, que se basan en la escucha de la 
historia del paciente a medida que se revela. Precisamente 
por la complej a naturaleza de estas valoraciones, así como 
por el ent renamiento especializado que se requiere para 
llevarlas a cabo, estas valoraciones se llevarán a cabo 
exclusivamente por un capellán cert if icado o un proveedor 
de cuidados espirituales igualmente preparado.

El momento en que se l leve a cabo cada nivel de eva-
luación dependerá de las circunstancias y de quién hace 
las preguntas. En hospitales,  asilos y hospicios la eva-
luación espirit ual debería l levarla a cabo el personal de 
enfermería o asistente social,  t ras la admisión o pruebas, 
con el obj eto de valorar las emergencias espirit uales que 
pudieran requerir intervención inmediata.  En los entor-
nos ambulatorios la evaluación espirit ual puede no tener 
lugar como evento,  aparte del encuent ro médico. En vez 
de ello,  si el paciente l lega al despacho del médico en un 
estado de angust ia grave, puede l levarse a cabo una eva-
luación espirit ual como parte de la conversación inicial,  
bien con el médico, con el enfermero o el ayudante médi-
co. Se puede elaborar un historial espirit ual por parte del 
médico, enfermero, asistente social u ot ro profesional de 
la sanidad encargado del plan de valoración, t ratamiento 
y desarrollo.  La valoración espirit ual la realizaría el cape-
l lán cert if icado.
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Recomendaciones

1.  Todo paciente debería recibir una evaluación espiritual 
sencilla y eficiente, en términos de t iempo, en el mo-
mento de ent rar al sistema de cuidados sanitarios y en 
las derivaciones apropiadas.

2.  Los profesionales de la salud deberían adoptar e imple-
mentar herramientas est ructuradas de valoración para 
facilitar la documentación de las necesidades y evalua-
ción de los resultados de los t ratamientos.

3.  Todos los miembros del personal deberían most rarse 
atentos, sensibles y preparados para reconocer la angus-
t ia espiritual.

4.  Todos los profesionales de la salud deberían ent renarse 
para realizar evaluación o historial espiritual como parte 
de su historial o evaluación habituales. El personal no 
cualificado debería informar de cualquier dolor o males-
tar espiritual observados.

5.  La valoración espiritual formal debería llevarla a cabo un 
capellán cert ificado, quien documente sus valoraciones y 
esté en contacto con los cuidadores que le derivaron el 
paciente, tanto en los temas de valoraciones como en los 
planes de t ratamiento.

6.  Las evaluaciones, los historiales y las valoraciones es-
pirituales deberían comunicarse y documentarse en los 
regist ros del paciente (como gráficos o bases de datos 
informat izadas) y compart irlas durante los encuent ros 
interprofesionales. La documentación se debería alma-
cenar en un lugar cent ralizado para su uso por parte de 
cualquier profesional clínico. Si una base de datos de un 
paciente está disponible, también deberían estarlo el 
historial y las valoraciones espirituales.

7.  Se deberían realizar historiales o valoraciones espiritua-
les de seguimiento para todos los pacientes cuya situa-
ción médica, psicosocial o espiritual cambie, y también 
como parte del seguimiento sistemát ico en el historial 
médico.

8.  El capellán debería dar respuesta dent ro de las 24 horas 
siguientes a su derivación para valoración espiritual. 

Formulación de un plan de tratamiento 
espiritual

Integración de temas espirituales en el plan  
de tratamiento

Los profesionales de la sanidad deben determinar cómo 
integrar la información procedente de la valoración espiri-
tual dent ro del plan general de t ratamiento del paciente. 
Ut ilizando un lenguaj e consistente con la práct ica en la 
mayoría de entornos clínicos, esta integración incluiría la 
ident if icación o el diagnóst ico de los problemas/ necesida-
des espirituales, de los obj et ivos espirituales (si procede), 
así como determinación, implementación y valoración de 
las intervenciones espirituales apropiadas (tablas 2 y 3). 
Los profesionales de la sanidad implicados en la valoración 
y la derivación de pacientes deberían ident if icar los asun-
tos espirituales o realizar diagnóst icos espirituales cuando 
proceda. Actualmente hay varias et iquetas de diagnóst i-
co, pero pueden estar limitadas en ámbito de aplicación  

(p. ej . ,  a los pacientes con cáncer) y además no se ut il i-
zan por ahora para reembolsos. El personal clínico puede 
ident if icar bien un problema espiritual, bien las fuentes de 
fuerza y energía en un paciente o bien realizar un diag-
nóst ico espiritual. En general, un problema espiritual se 
convierte en diagnóst ico si se dan los criterios siguientes:

1.   El problema espiritual lleva a la angust ia o al sufrimiento 
(p. ej . ,  en la falta de significado, creencias religiosas que 
pugnan ent re sí o incapacidad para el perdón).

2.  El problema espiritual es la causa de un diagnóst ico psico-
lógico o físico, como depresión, tendencias suicidas o un 
sent imiento de culpa que acarree dolor físico crónico.

3.   El problema espiritual es causa secundaria o bien afec-
ta al diagnóst ico actual psicológico o f ísico (p. ej . ,  la 
hipertensión es dif ícil de cont rolar porque el paciente 
se niega a tomar la medicación a causa de sus creencias 
religiosas).

Si hay un equipo interdisciplinario involucrado, el cape-
llán cert if icado, como experto en cuidados espirituales, 
suplirá la información y guía sobre diagnóst ico y planes 
de t ratamiento respecto a la espiritualidad. Si no hay un 
equipo interprofesional, los profesionales de la sanidad 
ident if icarán los problemas o realizarán los diagnóst icos y 
desarrollarán los planes de t ratamiento. Estos profesiona-
les clínicos serán responsables de la derivación de proble-
mas complej os espirituales a un capellán cert if icado. Para 
asuntos más sencillos —como cuando el paciente quiera 
aprender sobre yoga, meditación, terapias art íst icas o 
musicoterapia—, el profesional de la salud puede realizar 
las derivaciones pert inentes o bien implementar un plan 
de actuaciones. Para los problemas más complicados, la 
derivación a un capellán cert if icado u ot ro proveedor de 
cuidados espirituales es primordial.  El uso de un árbol de 
algoritmos puede facilitar el proceso de cuidados. En la 
f igura 4 se muest ra un ej emplo de estos algoritmos.

Varios estudios han demostrado que a algunos pacientes 
les gustaría poder rezar junto a sus médicos y enfermeros45,46.  
En un estudio llevado a cabo por el Cent ro Médico de la 
Universidad de Stanford, ABC News y USA Today en 200547,  
se reveló que la oración es el segundo método más ut il i-
zado por los pacientes hospitalizados para el cont rol del 
dolor, después de los analgésicos opioides. Ast row et  al1 
y Lo et  al48 desarrollaron unas direct rices para la oración 
con pacientes que pueden adaptarse a priori.  En cualquier 
caso, las solicitudes de oración de los pacientes deberían 
t ratarse con sensibilidad y compasión.

Las tablas 4 y 5 son ej emplos de cómo se puede incor-
porar la espiritualidad en un plan de t ratamiento. Estos 
planes deberían incluir aportaciones de un equipo interpro-
fesional y ser puestas al día de una manera regular, basada 
en las reevaluaciones y seguimiento oportunos.

Evaluación y seguimiento

Las direct rices de la NCP21 demandan reevaluaciones perió-
dicas sobre el impacto de las intervenciones espirituales/
existenciales y las preferencias de los pacientes y sus 
familias. Es de la mayor importancia que, siempre que 
se realice un diagnóst ico o se ident if ique una necesidad 
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de naturaleza espiritual —tanto si está relacionada con el 
dolor, la nut rición o la angust ia psicosocial o espiritual—, se 
determine el impacto de las intervenciones y se aj uste el 
plan de cuidados según se necesite49.

Documentación

La documentación sobre la provisión de cuidados espiritua-
les permite la comunicación sobre las intervenciones y sus 
correspondientes resultados deseados. La documentación 
debería darse en la sección de historial social,  dent ro del 
historial de admisión, así como en los gráf icos de historial 
de evaluaciones físicas y en las notas de evolución diaria, 
cuando sea oportuno. La documentación de las interven-
ciones, most rando su valor y efect ividad, es clave para los 
cuidados de calidad y suple información a ot ros miembros 
del equipo interprofesional que comparten los cuidados del 
paciente. Los profesionales de la sanidad podrían conside-
rar la documentación de los problemas espirituales como 

una parte de un plan integral de valoración biopsicosocial 
y espiritual. La cant idad de detalle contenida en la docu-
mentación debería guiarse por un criterio clínico sólido. 
Los contenidos de carácter privado o confidencial deberían 
documentarse únicamente en el grado en que directamente 
afecten a los cuidados clínicos del paciente y sea crucial su 
conocimiento por parte de los demás miembros del equipo 
interprofesional.

Recomendaciones

1.   Evaluar y valorar cada uno de los síntomas, valores y 
creencias espirituales del paciente e integrarlos en el 
plan de cuidados.

2.   Todos los profesionales cualificados de la salud deberían 
realizar evaluaciones e historiales espirituales. Estos 
profesionales deberían también ident ificar diagnóst icos 
espirituales y elaborar planes de cuidados. Las valora-
ciones detalladas, así como los diagnóst icos complej os y 

Tabla 2 Inquietudes espirituales

Diagnóst ico (primario)  Característ ica principal del historial  Ej emplos de frases 

Inquietudes existenciales Falta de sent ido. Dudas existenciales. Inquietudes  “ Mi vida carece de sent ido”  
  sobre la vida después de la muerte. Se cuest iona  “ Me siento inút il”  
  el sent ido del sufrimiento. Busca ayuda espiritual 
Abandono por parte  Falta de amor, soledad. No ser recordado.  “ Dios me ha abandonado”  
 de Dios u ot ros  Falta de sent ido de relaciones “ Ya nadie viene a verme”
Ira hacia Dios u ot ros Desplaza la ira hacia los representantes  “ ¿Por qué tenía Dios que llevarse 
  de la religión. Incapacidad de perdón   a mi niño/ a?...  no es j usto”
Inquietudes sobre la relación  Busca proximidad con Dios, profundizar “ Quiero una relación más profunda 
 con la deidad  en la relación   con Dios”
Sistemas de creencias  Verbaliza conflictos internos o cuest iones sobre “ Ya no estoy seguro de que Dios 
 en conflicto o baj o duda  las creencias y la fe. Conflictos ent re las creencias    esté a mi lado”  
  religiosas y los t ratamientos recomendados.  
 Cuest iona las implicaciones ét icas o morales  
  del régimen terapéut ico. Expresa preocupaciones  
  sobre la vida y muerte o el sistema de creencias 
Desespero/ falta de esperanza Falta de esperanza respecto a la salud y vida  “ La vida se me acaba”  
  futuras. Desespero como falta total de esperanza.  “ No me queda nada por lo que 
  Sin esperanzas respecto al valor o sent ido de la vida   vivir”
Duelo/ pérdida El sent imiento y proceso asociados a la pérdida  “ Añoro tanto a mi ser querido”  
  de una persona, salud o relación “ Oj alá pudiera correr de nuevo”
Duelo/ vergüenza Sent imiento de que uno ha hecho algo malo  “ No me merezco una muerte 
  o equivocado. Sent imiento de que uno es malo   sin dolor”  
  o malvado 
Reconciliación Necesidad de perdón o reconciliación por parte “ Necesito ser perdonado por lo que 
  propia o de los demás   hice” . “ Quisiera que mi esposa  
    me perdonase”
Aislamiento Separado de la comunidad religiosa u ot ros “ Desde que me mudé para ser  
    asist ido no puedo ir a mi iglesia”
Específico religioso Necesidades rituales. Incapaz de realizar  “ Simplemente no puedo ya rezar”  
  las práct icas religiosas habituales 
Forcej eo religioso espiritual Pérdida de fe o sent ido de la vida. Las creencias  “ Y si todo en lo que creo resulta 
  religiosas-espirituales o la comunidad no ayudan    no ser cierto...”   
  a afrontarla  
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su t ratamiento, son competencia del capellán cert ificado 
que colabora con el equipo interprofesional como exper-
to en cuidados espirituales.

3.  Las et iquetas de diagnóst ico disponibles en la actualidad 
(p. ej ., las direct rices sobre gest ión de la angust ia de la 
Red Nacional Integral de Cáncer [NCNN en sus siglas en in-
glés]50, el Manual de Diagnóst icos y Estadíst ica [DSM en sus 
siglas en inglés] código V62.8951 o NANDA [siglas en inglés 
de atención y diagnóst ico]52) pueden ut ilizarse, pero se 
necesita más t rabajo para desarrollar códigos más integra-
dores de diagnóst ico de problemas espirituales.

4.   Los planes de t ratamiento deberían incluir,  pero no li-
mitarse a:

a)  Derivaciones a capellanes, directores espirituales, 
consej eros parroquiales y ot ros proveedores de cuida-
dos espirituales, incluidos clérigos o sanadores de fe 
de la comunidad.

b) Desarrollo de obj et ivos espirituales.
c)  Tratamientos orientados a dotar de significado y sen-

t ido.
d) Intervenciones cuerpo-mente.
e) Rituales y práct icas espirituales.
f ) Intervenciones de contemplación.

 5.   Se debería animar y apoyar a los pacientes para que ex-
presen sus necesidades y creencias espirituales como lo 
deseen e integrarlo en el plan de cuidados y t ratamiento, 
reevaluándolo periódicamente. Se debería facilitar a los 
pacientes y sus familias la disponibilidad de material de 
lectura referido a los cuidados espirituales y el papel de 
los capellanes en ellos. Se deberían atender los requeri-
mientos de familia y paciente específicamente referidos 
a los rituales deseados en cualquier momento de los cui-
dados, y part icularmente en el momento de la muerte.

 6.   Los capellanes cert ificados deberían operar como coor-
dinadores de los cuidados espirituales y ayudar a fa-
cilitar las derivaciones apropiadas a ot ros proveedores 
de cuidados o t ratamientos espirituales (como ent rena-
miento en meditación), según se requiera.

 7.   Los recursos de apoyo espiritual de la propia comunidad 
religiosa del paciente se anotarán en los gráficos.

 8.   Las evaluaciones de seguimiento se realizarán con regu-
laridad, especialmente cuando haya un cambio de esta-
do o de nivel de cuidados, así como cuando se realice un 
diagnóst ico o pronóst ico nuevos.

 9.  Los algoritmos de tratamiento pueden ser herramientas 
út iles para determinar las intervenciones más apropiadas.

10.   El plan de cuidados al salir del hospital debería incluir 
todas las dimensiones de estos, incluidas las espiritua-
les.

11.   Los cuidados espirituales deben extenderse al acom-
pañamiento al duelo. Los programas de cuidados pa-
liat ivos deberían instaurar procesos para asegurar que 
se provee el acompañamiento al duelo de manera sis-
temát ica. Debería haber un servicio de derivación de 
acompañamiento al duelo para las familias y seres que-
ridos, según sea necesario, t ras la muerte del pacien-
te. Se deberían ut il izar herramientas est ructuradas de 
valoración de duelo para ident ificar las necesidades de 
apoyo, así como a las personas con más riesgo de un 
duelo complicado.

12.   Los profesionales de la sanidad deberían establecer pro-
cedimientos para contactar con familiares y seres que-
ridos del paciente t ras su muerte. Esto puede incluir el 
envío de pésames, asistencia a funerales, celebración 
de servicios en memoria u ot ros rituales que ofrezcan 
apoyo y conexión a la familia.

Consideraciones interprofesionales: 
funcionamiento de los papeles y el equipo

La cooperación ent re los integrantes de los equipos inter-
profesionales se ha convert ido en un elemento clave de los 
sistemas de administ ración de los cuidados paliat ivos53-56.  
Ningún profesional clínico puede afrontar la combinación 
de todas las necesidades físicas, psicosociales, espirituales 
y personales de un paciente. Aunque todos los miembros 
del equipo comparten una cierta responsabilidad en los 
cuidados espirituales, los capellanes cert if icados son los 
que desempeñan un papel fundamental y son directamente 
responsables de los cuidados espirituales. Como declaró la 
Comisión Mixta57:  “ El papel emergente y prominente de los 
capellanes ent renados en el contexto clínico y cert if icados 
por la j unta rectora, que t rabaj an con las organizaciones 

Tabla 3 Ej emplos de intervenciones espirituales

Técnicas de comunicación terapéuticas
1. Presencia compasiva
2.  Escucha ref lexiva, averiguaciones sobre los eventos 

vitales importantes
3.  Apoyo a las fuentes de fortaleza espiritual  

del paciente
4. Preguntas abiertas para evocar sent imientos
5. Averiguar las creencias y práct icas espirituales
6.  Revisión de la vida, escuchando la historia del 

paciente
7. Presencia cont inuada y seguimiento
8. Visualizaciones guiadas frente al dolor “ sin sent ido”

Tratamientos
 9. Relaj ación progresiva
10. Ej ercicios de respiración o contemplación
11. Terapia orientada a dotar de sent ido
12.  Derivaciones a los proveedores de cuidados 

espirituales según sea apropiado
13. Empleo de cuentos e historias
14. Terapias para mantener la dignidad
15. Masaj es
16. Reconciliación consigo mismo o los demás
17. Grupos de apoyo espiritual
18. Meditación

Cuidados propios
19. Lecturas o rituales sagrados o espirituales
20. Yoga, tai-chi
22. Ej ercicio
23. Llevar un diario
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Historial espiritual,
utilizando FICA u otra
herramienta

Angustia Sin angustia

No hay asuntos espirituales problemáticos.
Seguimiento en revisión anual o cambios de situación

Sin causa
espiritual. Sólo

causa
psicológica, física

o social

Sí
Continuar cuidados médicos.
Referir al psicólogo, psiquiatra
o trabajador social

Seguimiento
del paciente en
la próxima revisión
o cambio
de situación

Causa espiritual
y también algún
problema físico,

psicológico o social

¿Problema
espiritual
sencillo?

Intervención espiritual
adecuada al
diagnóstico

No se resuelve
el problema

No, se trata de un asunto
complejo o no resuelto

Sólo problema
espiritual

Paciente
interno/hospicio/
cuidados de
larga duración

Paciente
ambulatorio

Derivar al capellán Capellán u otro PCE

Derivación por el capellán
a otros PCE,
según se requiera

Seguimiento por
el PCE junto

con el profesional
sanitario

Sí

Sí Sí

No

No Sí

Figura 4 Esquema de toma de decisiones en el diagnóst ico espirit ual.  PCE: proveedores de cuidados espirit uales (capellanes 
internos y ambulatorios,  consej eros pastorales,  director espirit ual,  l íderes religiosos).

sanitarias realizando valoraciones espirituales, funcionando 
como ‘ intermediarios culturales’  y dirigiendo valoracio-
nes de sensibilidad cultural y espiritual para el personal 
sanitario, puede ser de gran valor. Las organizaciones que 

emplean a capellanes cert if icados son capaces de enfocar-
se directamente sobre la importancia de la incorporación 
de práct icas culturales, espirituales y religiosas dent ro del 
plan de salud” . En el contexto ambulatorio, el t rabaj o de 
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un equipo interprofesional se encuent ra con un desafío 
mayor. Los médicos y el personal de enfermería especialis-
ta pueden consultar a los t rabaj adores sociales y capellanes 
no internos u ot ros profesionales de los cuidados espiritua-
les igualmente preparados.

Sin embargo, y a pesar de sus ventaj as, los equipos de 
cuidados interprofesionales se enfrentan a varios proble-
mas. El equipo debe decidir cómo se dist ribuyen las respon-
sabilidades de los diversos cuidados del paciente. El líder 
del equipo debe conseguir un equilibrio ent re el papel de 
“ capitán”  y el de facilitador o coordinador. Cada miembro 

del equipo debe tomar en cuenta y respetar la ét ica profe-
sional de los demás miembros. Cualquier miembro del equi-
po que colabore con o no se enfrente a un acto perj udicial 
se convierte en cómplice moral de este. Las dinámicas de 
equipo también pueden poner de relieve problemas ét icos. 
En aras de la armonía, los miembros del equipo pueden ser 
excesivamente complacientes o deseosos de ser conside-
rados “ buenos compañeros” . Es importante que todos los 
miembros del equipo sean respetados y valorados como 
part icipantes compromet idos en el cuidado del paciente. 
Por últ imo, los pacientes y sus familias también t ienen 

Tabla 4 Caso ej emplo de valoración y plan de t ratamiento
Un paciente terminal de 80 años, varón, diagnost icado de cáncer de colon, dolor cont rolado, algo de ansiedad, asuntos 
familiares sin resolver y miedo a la muerte

Dimensión  Valoración  Plan

Física Dolor bien cont rolado Cont inuar el t ratamiento actual
 Náuseas y vómitos, probables obst rucciones Evaluar las opciones de t ratamiento  
  intest inales  para aliviar las náuseas asociadas  
   a la obst rucción intest inal 
Emocional Ansiedad respecto a la disnea que puede  Derivar al terapeuta para gest ión de 
  ser asociada a la muerte  la ansiedad y exploración de problemát ica  
   de miedo a la muerte
 Ansiedad que afecta > a la calidad Consultar con los servicios paliat ivos  
  del sueño nocturno  para el t ratamiento de la disnea y la ansiedad
Social Asuntos pendientes con familiares, así como  Referir al t rabaj ador social para una posible 
  cuest iones sobre las pompas fúnebres y sus costes  intervención con la familia, así como  
   asistencia en la planif icación terminal
Espiritual Expresa miedo sobre la muerte; busca el perdón  Referir al capellán para dirección espiritual,  
  del hij o por ser un “ padre distante”   considerar una intervención sobre el perdón,  
   promover conversaciones sobre el miedo  
   a la muerte
  Cont inuar la presencia y el apoyo

Tabla 5 Caso ej emplo de alta
Una muj er de 65 años que fue admit ida para cirugía de reparación de fractura de cadera; la cirugía fue bien, sin 
complicaciones. Se le da de alta y envía a clínica de rehabilitación. Se observa ansiedad, separación de la comunidad 
religiosa. Tiene fuertes creencias espirituales, buen nivel de esperanza, fuerte apoyo familiar. Ent re sus obj et ivos 
espirituales están profundizar en su relación con Dios. Expresa interés en aprender meditación

Área Problema Plan

Física Convalecencia de fractura  Terapia f ísica y ocupacional. Asegurar adecuada gest ión 
  de cadera  y t ratamiento del dolor
Emocional Ansiedad por no poder manej arse;  Evaluar las opciones para t ratar la ansiedad y el insomnio. 
  ataques de pánico nocturnos  Terapia con t rabaj ador social
Social Aislamiento en el nuevo entorno Animar a la familia a que la visite en el nuevo entorno.  
   Contactar a la clínica de rehabilitación para que informen  
   de sus act ividades, voluntariado y apoyo disponible
Espiritual Aislamiento de la comunidad  Referir al capellán 
  de la iglesia 
 Desea profundizar su relación  Referir a su director espiritual, una vez dada de alta.  
  con Dios  Proporcionar lista de cent ros y profesores de meditación  
   en la comunidad del paciente o referir al t rabaj ador social  
   para formación básica
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un papel que desempeñar como miembros del equipo de 
cuidados paliat ivos.

Comunicación/confidencialidad interprofesional  
y los cuidados espirituales

La comunicación es un elemento vital en los cuidados inter-
profesionales. Tanto si se t rata del hospicio, el hospital,  
el entorno ambulatorio o los cuidados de larga duración, 
las reuniones interprofesionales pueden ofrecer el mej or 
modo de opt imizar la comunicación. La documentación en 
el historial del paciente es fundamental para comunicar las 
inquietudes espirituales. Los principios sobre las práct icas 

son importantes para promover la colaboración interprofe-
sional en los cuidados espirituales (tabla 6).

Funcionamiento interprofesional en el contexto 
ambulatorio

La incorporación de un equipo interprofesional completo 
al contexto ambulatorio puede presentar desafíos. No hay 
direct rices o práct icas comúnmente aceptadas para los cui-
dados espirituales establecidas en esta área. Es fácil asumir 
que los pacientes o familiares que deseen o encuent ren út il 
recurrir a los cuidados espirituales puedan tener acceso a 
recursos espirituales o religiosos y a una comunidad que los 

Tabla 6 Guía para los cuidados espirituales en colaboración interprofesional

Preámbulo:  el obj et ivo de esta guía es promover unos cuidados compasivos y dotados de sent ido, que aborden la dimensión 
espiritual del individuo. Esta dimensión espiritual es parte esencial de la lucha de la persona por la salud, el bienestar  
y dar sent ido a la vida. La definición de la espiritualidad es individual para cada persona y puede incluir o no preferencias 
religiosas. 
Esta es una guía de las maneras en que los profesionales de la salud pueden respetar, integrar y arroj ar luz sobre las bases 
de una amplia variedad de códigos ét icos, con el obj et ivo común de lograr el más alto nivel posible de salud y sanación 
para todos.

Colaboradores: pacientes, familias y una variedad de profesionales de los cuidados espirituales, como capellanes del 
sistema sanitario, clérigos, líderes religiosos y espirituales, sanadores de diversas culturas, terapeutas de mente-cuerpo, 
enfermeros, médicos, psicólogos, invest igadores de la salud pública, t rabaj adores sociales y educadores de salud de  
la comunidad.

Valores compartidos: autonomía, compasión, competencia, confidencialidad, coraj e, dignidad, igualdad, generosidad, 
humildad, integridad, j ust icia, respeto, reverencia, confianza y valor.

Documentos guía: Código Deontológico de la Asociación Americana de Psicólogos, Principios de Ét ica Médica  
de la Asociación Médica Americana, Código Deontológico de la Asociación Americana de Enfermeros, Código Deontológico 
de la Asociación Profesional de Capellanes, Código Deontológico de la Asociación Nacional de Capellanes Católicos, Código 
Deontológico de la Asociación Nacional de Trabaj adores Sociales, Principios de Práct icas Ét icas en la Salud Pública de la 
Sociedad de Liderazgo en la Salud Pública y el Código Deontológico unif icado de Sanadores. (Aún cuando  
no lo especif iquen, todas se ref ieren a sociedades estadounidenses [N. del T.].) 
Esta guía sost iene, para profesionales de la salud que provean cuidados espirituales, lo siguiente:

 1.  Reconocimiento de la espiritualidad como un componente integral de la experiencia humana de enfermedad, sanación  
y salud.

 2.  Tratamiento de las cuest iones espirituales del paciente de una manera confidencial,  respetuosa y cent rada en el propio 
paciente.

 3. Indagar las inquietudes, problemas y necesidades espirituales actualizados del paciente.
 4.  Most rar sensibilidad ante las formas en que un paciente describa sus creencias, práct icas, valores, relaciones y sent ido 

espirituales.
 5. Respetar la autonomía del paciente sobre si desea abordar o no las cuest iones espirituales.
 6. Como proveedor de cuidados espirituales a ot ros, pract icar los cuidados espirituales propios.
 7. Colaboración con profesionales interdisciplinarios cualif icados.
 8. Proveer cuidados espirituales competentes y compasivos.
 9.  Trabaj ar en común en los estudios, aplicaciones y avances de conocimientos cient íf icos que se realicen en el campo  

de los cuidados espirituales en la salud.
10.  Prestar exclusivamente aquellos servicios para los que se está cualificado, respetar toda normat iva vigente y servir  

a la dignidad y el honor de la propia profesión.

Elaborado como proyecto final de clase para Herramientas Práct icas en los Cuidados Espirituales, del curso Programa Online de 
Cert ificación de Diplomados en Espiritualidad y Salud, Universidad George Washington e Inst ituto George Washington para la Salud y 
la Espiritualidad, 2008, Kresling S., Álvarez-Báez, M. Hardee, M. McCahill,  L.J. Peterson, C. Puchalski,  M.D., directora de Curso.
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provea. Sin embargo, Balboni9 puso de relieve que el 49% 
de los pacientes de cáncer avanzado no encuent ra respues-
ta a sus necesidades espirituales y religiosas dent ro de sus 
comunidades de culto.

A menudo se da el caso de que los pacientes y cuida-
dores en el contexto ambulatorio no t ienen un capellán 
disponible con regularidad. La Comisión Mixta57 t an sólo 
requiere que las inst it uciones acreditadas “ acomoden”  
las necesidades espirit uales y religiosas. No se requiere 
la disponibil idad de un capellán o proveedor de cuidados 
espirit uales de ningún t ipo. Muchos hospitales e inst i-
t uciones de cuidados de larga duración at ienden a las 
necesidades espirit uales con clérigos voluntarios o líderes 
religiosos de la comunidad. A medida que aumenta la can-
t idad de cuidados sanitarios que se derivan al contexto 
ambulatorio,  para ahorrar y por el coste cada vez mayor 
de la sanidad, se van incrementando las posibil idades de 
proveer cuidados espirit uales al paciente y sus famil ias, 
creando el escenario para que se requiera la disponibil i-
dad de capellanes cert if icados o proveedores de cuidados 
espirit uales igualmente preparados dent ro del contexto 
ambulatorio. 

Líderes espirituales de la comunidad:  
miembros del equipo en general

Además de los t rabaj adores sociales, capellanes, médicos 
y enfermeros, hay ot ros profesionales espirituales que 
pueden part icipar como miembros en general del equipo 
de cuidados paliat ivos. Ent re ellos se encuent ran el clero 
de la comunidad, líderes religiosos, directores espirituales, 
consej eros parroquiales, enfermeros parroquiales, profe-
sionales religiosos laicos, sanadores y ot ros proveedores de 
cuidados espirituales de diversas ext racciones religiosas, 
espirituales y culturales, como líderes humanistas no reli-
giosos.

A la hora de cimentar las relaciones con los proveedores 
de cuidados religiosos o espirituales de la comunidad, es 
importante que el equipo interprofesional sanitario deter-
mine qué t ipo de formación y ent renamiento t iene cada 
individuo, ya que puede variar ampliamente. También es 
importante que se ident if iquen sus creencias respecto a 
cómo se deberían tomar las decisiones médicas y cómo se 
deberían desarrollar los cuidados terminales, especialmen-
te en lo que se ref iere al uso de sedantes y de t ratamientos 
prolongadores de la vida.

Recomendaciones

1.   Es necesaria una polít ica de establecimiento de ca-
nales efect ivos y apropiados de comunicación ent re 
los profesionales sanit arios y los profesionales de los 
cuidados espirit uales en una variedad de contextos de 
t ratamiento.

2.   Las inst ituciones clínicas deberían elaborar direct rices 
para facilitar las redes de t rabaj o, comunicación y coor-
dinación ent re los proveedores de cuidados espirituales. 
A este Þn, los capellanes cert iÞcados pueden servir como 
coordinadores de cuidados espirituales.

3.   Los profesionales de la sanidad deberían esforzarse en 
crear un entorno de sanación en su lugar de t rabaj o.

4.   El respeto a la dignidad de todos los profesionales de 
la salud debería verse reàej ado en las normas (p. ej . ,  
el código ét ico de un hospital podría incluir el respeto 
a los compañeros y el t rato compasivo hacia todas las 
personas).

5.   Los proveedores de cuidados espirituales deberían docu-
mentar sus valoraciones de las necesidades del pacien-
te dent ro de su historial,  así como cont ribuir de forma 
adecuada a los planes de t ratamiento, como parte de la 
comunicación y la cooperación interprofesional.

6.  Dado el importante número de derivaciones de pacien-
tes al entorno ambulatorio, hay la necesidad creciente 
de capellanes cert iÞcados en esa área. Las evaluaciones 
iniciales, así como algunos t ratamientos de los problemas 
espirituales, pueden realizarlos profesionales de la salud, 
como médicos, enfermeros parroquiales, consejeros o t ra-
bajadores sociales. Los problemas espirituales más com-
plejos debe abordarlos un capellán cert iÞcado o un pro-
veedor de cuidados espirituales igualmente preparado.

7.   Se pueden int roducir act ividades y programas para pro-
mover el espíritu de equipo, la compasión a todos los 
niveles y el respeto dent ro del lugar de t rabaj o. Ent re 
ellos están los ret iros, oportunidades de reàexión, act i-
vidades para fomentar el t rabaj o en equipo o premios de 
reconocimiento al servicio en cuidados compasivos.
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Desde el año 2000, ha habido un aumento signif icat ivo de 
la educación formal en espiritualidad, dent ro del ámbito de 
la salud y en las profesiones relacionadas con la sanidad. 
Más del 85% de las escuelas de medicina y osteopat ía t ienen 
asignaturas relacionadas con la espiritualidad, integradas 
dent ro de sus currículos académicos25.  La enfermería ha 
integrado la espiritualidad dent ro de su formación58,59.  Los 
programas de estudios de los t rabaj adores sociales integran 
la espiritualidad en sus programas de diplomatura y más-
ters60.  El Cent ro de Cáncer Marie Curie de Londres ha desa-
rrollado una serie de competencias en cuidados espirituales 
para los proveedores de cuidados sanitarios61.

Los capellanes (tanto si son ordenados, comisionados o 
de ot ra manera, nombrados por sus propias comunidades 
religiosas) son líderes señalados que han adquirido una 
educación extensiva en los cuidados pastorales.  Todo 
capellán cert if icado por la j unta rectora ha recibido no 
menos de 1.600 horas de educación pastoral clínica.  La 
Educación Pastoral Clínica (CPE en sus siglas en inglés) 
consiste en educación interreligiosa profesional para el 
ministerio sacerdotal.  Reúne a estudiantes de teología 
y clérigos de todas las confesiones (pastores, sacerdo-
tes,  rabinos, imanes, etc.) en encuent ros supervisados 
con personas at ravesando crisis.  Al f inalizar el curso, 
los estudiantes de CPE están capacitados en formación 
pastoral y en provisión de apoyo espirit ual a personas de 
diversas t radiciones espirit uales,  religiosas y culturales. 
En Norteamérica, los capellanes pueden ser cert if icados 
por una serie de organizaciones nacionales acreditadas 
por la Comisión de la Red de Trabaj o sobre Acreditación 
de Servicios Pastorales (COMISS en sus siglas en inglés)62,  
ent re las que se encuent ran:
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—  La Asociación Profesional de Capellanes (aproximada-
mente 3.700 miembros).

—  La Asociación Canadiense para la Práct ica y Educación 
Pastorales (aproximadamente 1.000 miembros).

—  La Asociación Nacional de Capellanes Católicos (aproxi-
madamente 4.000 miembros).

—  La Asociación Nacional de Capellanes Judíos (aproxima-
damente 400 miembros).

Además del ent renamiento y formación en cuidados 
espirit uales,  también son necesarios la formación y el 
ent renamiento en cuidados paliat ivos en todas las ramas 
profesionales implicadas, incluidos los capellanes. Está 
aumentando la formación en cuidados paliat ivos dent ro de 
las profesiones sanitarias,  pero todavía se necesita más. 
Desde 1990, las iniciat ivas en educación e invest igación 
han propiciado el campo de la salud y la espirit ualidad. 
Si bien se han realizado avances signif icat ivos, hay una 
necesidad creciente de formación est ructurada especia-
l izada en espirit ualidad dent ro de los programas de estu-
dios de profesionales de la salud, tanto en diplomaturas 
y l icenciaturas como en los estudios de posgrado y forma-
ción cont inuada. Así como los capellanes son cert if icados 
en cuidados espirit uales,  sería importante también el 
desarrollo de medidas de determinación de responsabil i-
dad (account abi l i t y) para los profesionales de la sanidad 
involucrados en los cuidados espirit uales,  basadas en su 
formación profesional.

Recomendaciones

1.   Todos los miembros del equipo de cuidados paliat ivos 
deberían recibir ent renamiento en cuidados espirituales. 
Este ent renamiento debería ser requerido como parte de 
la formación cont inuada para todo el personal sanitario. 
Como mínimo, los contenidos de estos programas educa-
cionales deberían comprender:

a)  Todo miembro de un equipo recibirá ent renamiento en 
cuidados espirituales en la medida del ámbito de su 
práct ica en relación con el modelo de cuidados espiri-
tuales. Los profesionales sanitarios recibirán ent rena-
miento en la realización de evaluaciones e historiales 
espirituales.

b)  Los profesionales de la salud que cuidan a los pacien-
tes y están involucrados en el diagnóst ico, t ratamien-
to de problemas clínicos y derivación de los pacientes 
a especialistas deberían conocer las bases del diagnós-
t ico espiritual y sus t ratamientos.

c)  Todos los miembros del equipo deberían tener cono-
cimientos sobre las opciones disponibles para abordar 
la espiritualidad de los pacientes, incluyendo informa-
ción y recursos espirituales.

d)  Los profesionales de la sanidad deberían recibir ent re-
namiento en los principios de diferentes religiones y 
en diversas culturas con el obj eto de proveer cuidados 
culturalmente y espiritualmente competentes.

e)  Todos los miembros del equipo deberían tener una am-
plia formación mínima, como parte de su educación 
en competencias culturales, en los valores y creencias 
religiosas que puedan influir las decisiones de los pa-

cientes y sus familias sobre t ratamientos prolongado-
res de la vida y cuidados paliat ivos.

f )  Todo miembro del equipo debería ser consciente de las 
diferencias en formación de los diversos proveedores 
de cuidados espirituales y saber cuándo derivar a cada 
uno de ellos. 

g)  Cada miembro del equipo debería estar formado en la 
escucha act iva y la presencia compasiva, pract icando 
estas competencias como parte del equipo interpro-
fesional.

2.   Los miembros del equipo deberían tener formación en 
cuidados propios, ref lexión personal, práct icas contem-
plat ivas y autocuidados espirituales. 

3.   Los sistemas de sanidad deberían ofrecer t iempo para el 
desarrollo profesional del personal en lo concerniente 
a los cuidados espirituales, así como poner en práct ica 
medidas de responsabilidad en los cuidados espirituales 
para el equipo interprofesional.

4.   Los capellanes cert if icados están capacitados para pro-
veer formación y apoyo en cuidados espirituales a los 
integrantes del equipo interprofesional.

5.   Las inst ituciones clínicas deberían ofrecer formación 
a los clérigos y proveedores de cuidados espirituales 
de la comunidad sobre cuidados terminales, proce-
dimientos en los recintos sanitarios, cuidados palia-
t ivos, confidencialidad sobre los pacientes, cuidados 
propios y sobre cómo apoyar a los profesionales de 
la salud en su desarrollo profesional. La formación 
sobre cuidados terminales para los estudiantes de 
seminarios se puede facilitar mediante la colabora-
ción con las organizaciones acreditat ivas de estos.

6.   Es necesario el desarrollo de ent renamiento y cert if ica-
ción de capellanes en cuidados paliat ivos.

7.   Debería desarrollarse el ent renamiento en competencias 
específ icas en los cuidados espirituales de cada profe-
sión (médicos, personal de enfermería, t rabaj adores 
sociales, psicólogos).

8.   Los modelos de formación espiritual deberían ser inter-
disciplinarios. Ent re los ej emplos de programas educat i-
vos que podrían ut il izarse pueden citarse los del Cent ro 
para el Cáncer Marie Curie de Londres (Reino Unido)61 o 
del Inst ituto George Washington para la Espiritualidad y 
la Salud en Washington, DC (Estados Unidos)24.

Desarrollo personal y profesional

Los cuidados espiri t uales subrayan la import ancia de 
las relaciones63 y,  por t ant o,  la profesión sanit aria 
es,  int rínsecament e,  una profesión espiri t ual .  Cuando 
int eract úan un profesional de la salud y un pacient e en 
una relación profesional,  la t ransformación que t iene 
lugar es inherent e al  modelo propuest o de cuidados 
espiri t uales.  Al  cuidar de las personas que suf ren,  para 
el  profesional de la salud se abre la oport unidad de 
t ransformación personal.  Para est ar abiert o a el la,  el 
profesional debe t ener conciencia de las dimensiones 
espiri t uales en su propia vida y apoyarse en un proceso 
de ref lexión para la práct ica de la presencia compasiva 
con los pacient es.
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Al considerar el desarrollo profesional y la formación 
espiritual, los proveedores de cuidados sanitarios deben 
superar los obstáculos frente a la concepción de los cui-
dados de la salud como una labor espiritual. Cuando los 
profesionales de la salud toman conciencia de sus propios 
valores, creencias y act itudes, especialmente respecto a su 
propia condición mortal,  crean conexiones más profundas 
y signif icat ivas con sus pacientes. Muchos médicos y enfer-
meros nos hablan de sus propias práct icas espirituales y de 
cómo éstas los ayudan a prestar mej ores cuidados espiri-
tuales, lo cual, a su vez, refuerza su capacidad para pro-
veer buenos cuidados físicos y psicosociales a los pacientes 
con enfermedades o en procesos terminales. Se necesita 
un t rabaj o de ref lexión para acceder a la comprensión del 
propio sent ido de espiritualidad, signif icado y vocación pro-
fesional, con el obj eto de adquirir la capacidad de proveer 
cuidados compasivos provechosos. A t ravés de la atención a 
la propia espiritualidad, y, especialmente, al propio sent ido 
de vocación al servicio de los demás, el profesional de la 
salud puede hallar más signif icado en su propio t rabaj o y, 
por tanto, afrontar mej or el est rés.

Consideraciones éticas

Aun cuando advocamos la atención de los profesionales 
sanitarios hacia las necesidades espirituales del paciente, 
es bien conocido que determinadas característ icas espe-
ciales de la relación ent re este y el profesional de la salud 
ayudan a moldear cómo se desarrolla esta relación en la 
práct ica. La primera característ ica importante a tener 
en cuenta es el marcado desequilibrio de poder ent re el 
profesional y el paciente. Los pacientes, y aún más los 
moribundos, a menudo sienten que t ienen poco cont rol 
sobre sus vidas. Todo el poder y el cont rol son percibidos 
como dominio del profesional sanitario, quien j amás debe 
explotar la debilidad o la vulnerabilidad del paciente. Los 
profesionales de la salud t ienen una profunda obligación 
moral de ser dignos de confianza y de usar su poder en el 
mej or interés de su paciente1,64.

En segundo lugar, hay un profundo sent ido de int imidad 
en relación con los aspectos espirituales de la vida de 
una persona. Aquel a quien es permit ido el acceso debe 
most rar cuidado, reserva y confidencialidad. Finalmente, 
es importante reconocer que, aun cuando las inquietudes 
espirituales pueden asumir una importancia especial hacia 
el f inal de la vida, la atención a las necesidades espirituales 
de los pacientes no es algo que debiera reservarse única-
mente para los pacientes que se aproximan a la muerte. 
De acuerdo con la f ilosofía de las direct rices de la NCP y la 
Guía de Buenas Práct icas de la NQF, los cuidados paliat ivos 
son apropiados independientemente de la fase de la enfer-
medad, pueden comenzar en el momento de un primer 
diagnóst ico y la atención a los cuidados espirituales debería 
integrarse en todo el t ranscurso de la enfermedad.

Límites

El reconocimiento de unos límites es necesario para ase-
gurar una relación terapéut ica adecuada con el paciente 

y su famil ia en aras del bien común. Los límites son 
f ronteras ent re el profesional sanitario y el paciente,  no 
explicit adas y mutuamente aceptadas, de carácter f ísico, 
espirit ual,  emocional y social.  A menudo, la relación ent re 
el profesional de la salud y el paciente es unidireccional 
y carece de igualdad y reciprocidad. Los límites permi-
ten que haya presencia compasiva en los encuent ros de 
sanación. Los profesionales sanitarios son más propensos 
a t raspasar estos límites cuando están expuestos a exceso 
de t rabaj o y est rés,  o han experimentado pérdidas o duelo 
crónico. Así pues, es fundamental que las inst it uciones 
y los profesionales facil it en la práct ica del autocuidado 
y la ref lexión adecuados, con el obj eto de reducir estos 
riesgos.

Prohibición del proselitismo en el entorno 
clínico

Algunos profesionales clínicos pueden sent ir una inclinación 
al proselit ismo, debido a una devoción celosa hacia su pro-
pia fe o convicciones espirituales. Nunca está j ust if icado el 
consej o de “ hacerse religioso”  por parte de un profesional 
de la salud hacia un paciente, por bien intencionado que 
sea. El proselit ismo, dent ro de la relación clínica, es una 
violación de la confianza que el paciente ha depositado en 
el profesional sanitario y es impropio en el contexto de la 
relación profesional ent re este y el paciente.

Es importante que no se malinterprete esta prohibi-
ción de proselit ismo como una prohibición de preguntar 
al paciente sobre sus creencias y práct icas espirituales o 
religiosas. La evaluación, toma del historial y valoración 
espiritual, realizadas con profesionalidad, no deberían en 
ningún caso ser percibidas como amenazadoras por parte 
del paciente, ni específ icas de una part icular denominación 
o t radición religiosa u orientación f ilosóf ica. Las charlas 
sobre espiritualidad no deberían incluir respuestas que el 
paciente pueda percibir como consideradas “ correctas”  por 
parte del profesional de la salud, sino abrir un diálogo que 
pueda aj ustarse a las necesidades específ icas e individuales 
de cada paciente.

Recomendaciones

1.   El entorno sanitario debería promover y apoyar la aten-
ción de sus profesionales hacia los cuidados propios, la 
int rospección y la gest ión del est rés:

a)  Dent ro de la formación y la orientación de los nuevos 
miembros del personal, se debería incluir el papel de 
la espiritualidad en la salud, el bienestar, el afronta-
miento del est rés y la capacidad de act itud compasiva 
de los propios profesionales sanitarios.

b)  Los procesos de reflexión se deberían integrar con re-
gularidad en las reuniones de personal, así como en 
los programas format ivos, ut il izando los recursos y los 
rituales que se usan con los pacientes.

c)  La estét ica y la disposición ambiental debería promo-
ver la reflexión y fomentar las act itudes de crecimien-
to personal.
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2.   El desarrollo profesional debería contemplar el desa-
rrollo espiritual, especialmente en lo que se ref iere al 
sent ido vocacional del profesional sanitario, los funda-
mentos de los cuidados cent rados en las relaciones y la 
administ ración de cuidados compasivos:

a)  Proporcionar al personal los recursos para los cuida-
dos espirituales básicos y para abordar los problemas 
y asuntos espirituales y culturales de los pacientes, 
reconociendo en qué manera el propio historial espi-
ritual y cultural del profesional sanitario puede influir 
en su modo de administ rar los cuidados. 

b)  Integrar los conceptos de espirit ualidad y cuidados 
propios en el programa de estudios de cada profe-
sión, así como en los programas de formación con-
t inuada.

c)  Proveer oportunidades y recursos para los profesionales 
de la salud, a lo largo de su t rayectoria de crecimiento 
profesional y espiritual, dent ro del contexto clínico, 
reconociendo que las ínt imas relaciones profesionales 
pueden ser t ransformadoras, tanto para los pacientes 
como para los propios profesionales.

3.   El equipo interprofesional debería ser apoyado y dispo-
ner de t iempo suf iciente para el autoexamen regular 
y cont inuado (p.  ej . ,  provisión de un espacio seguro 
y conf idencial para la escucha compasiva en el lugar 
de t rabaj o,  facil it ación de oportunidades para asis-
t ir a ret iros,  provisión de recursos de derivación —a 
directores espirit uales o terapeutas— a medida que se 
necesiten).

4.   Los entornos de cuidados sanitarios deberían facilitar las 
oportunidades de desarrollar y mantener equipos saluda-
bles, así como el sent ido de conexión y comunidad. Estas 
oportunidades pueden incluir:

a)  Equipos interprofesionales est ructurados que respeten 
la voz de cada miembro y valoren la importancia del 
apoyo mutuo.

b) Rituales y reflexiones en las reuniones de equipo.
c)  Apoyo del personal del cent ro a la consolidación del 

equipo.

5.   Las inst ituciones deberían facilitar oportunidades para 
que el equipo interprofesional pueda discut ir los asuntos 
ét icos a medida que vayan surgiendo.

a)  Se debe recordar y advert ir a los profesionales de la 
salud acerca de los desequilibrios de poder que carac-
terizan al entorno sanitario. La espiritualidad se debe 
definir de manera amplia, que incluya toda religión, 
creencias personales filosóficas y existenciales, valo-
res o práct icas, y debe cent rarse en las preferencias 
del paciente.

b)  Las conversaciones deberían incluir una aproximación 
ét ica, basada en principios morales, para abordar las 
preocupaciones espirituales complej as65.

c)  Se debe facilitar a los profesionales sanitarios la posi-
bilidad de discut ir los conflictos y problemas espiritua-
les y ét icos que les surj an al t rabaj ar con pacientes o 
con ot ros profesionales de la sanidad.

Mejora de la calidad

El proceso de mej ora de calidad es ampliamente valorado 
en todos los contextos sanitarios. Hay un creciente interés 
en la mej ora de la calidad de las prestaciones de los servi-
cios sanitarios, a t ravés de la aplicación de aproximaciones 
estandarizadas, adaptadas de la indust ria y los negocios. 
Los sistemas de mej ora de calidad bien establecidos han 
abordado preocupaciones generalizadas e importantes de 
los pacientes, como la seguridad, el cont rol de infeccio-
nes, el alivio de síntomas comunes, el aj uste del paciente 
al t ratamiento y ot ros aspectos de la administ ración de 
cuidados. Aun cuando las aproximaciones a la mej ora de la 
calidad pueden variar ent re sí, algunos aspectos comunes 
incluyen la valoración del estado actual de los cuidados, 
planif icación de est rategias para mej orar los cuidados, 
implementación de dichas est rategias y evaluación cont i-
nuada de resultados, ref inando las mej oras en los cuida-
dos66.  A medida que los hospicios y los cuidados paliat ivos 
se han ido conformando como pilares importantes de la 
administ ración de cuidados sanitarios, han ido adaptando 
métodos de mej ora de calidad tomados de los entornos 
de cuidados primarios. Se viene ej erciendo una presión 
creciente sobre los hospicios para que demuest ren su 
efect ividad y se han aplicado programas pioneros, basados 
en los cuidados paliat ivos en hospitales, que han ut il izado 
est rategias de mej ora de calidad para diseñar, implementar 
y evaluar sus servicios. Algunos de los aspectos comunes 
ident if icados para ser mej orados en los cuidados paliat ivos 
y hospicios incluyen el alivio del dolor y síntomas, admi-
nist ración de cuidados de duelo, grado de sat isfacción del 
paciente y su familia con los cuidados, uso de direct rices 
avanzadas, evitación de t ratamientos prolongadores de la 
vida, la capacidad de estos programas para lograr los obj e-
t ivos de cuidados del paciente y la atención a los deseos 
sobre dónde morir67,68.

Aplicación de la mejora de calidad a los cuidados 
espirituales

El área de los cuidados espirituales ha recibido menos aten-
ción que ot ros aspectos de los cuidados paliat ivos, dent ro 
de los esfuerzos de mej ora de la calidad69,  en parte debido 
a los muchos retos que presenta la aplicación de dichos 
esfuerzos de mej ora a los cuidados espirituales. Las bien 
definidas direct rices para los cuidados espirituales propor-
cionadas por NCP, NQF y por este Informe de Consenso, 
pueden ofrecer un estándar establecido de calidad al que 
referirse para su mej ora. Sin embargo, es importante admi-
t ir que el carácter existencial de los cuidados espirituales 
hace que la cuant if icación de los resultados suponga todo 
un desafío. La medición del alivio del dolor, el perdón, el 
sent ido de la vida y ot ros aspectos abst ractos de los cui-
dados espirituales requieren una aproximación que excede 
las capacidades de las medidas cuant itat ivas que se aplican 
normalmente a ot ras áreas de la sanidad. Por lo tanto, hace 
falta que los expertos en espiritualidad realicen aportes 
creat ivos al desarrollo de medidas que puedan valorar 
adecuadamente los cuidados espirituales. Es necesario 
que se ponga en marcha un sistema de medición espiritual 
que ref lej e los obj et ivos de los cuidados espirituales. Este 
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sistema de medición podría ref lej ar los incrementos en 
derivaciones a capellanes, la mej ora de sat isfacción del 
paciente y puntuaciones más baj as en la escala de angust ia 
espiritual, como resultado de la atención a las inquietudes 
del paciente.

La mej ora de la cal idad de los cuidados espirit uales, 
dent ro del proceso general de mej ora de cal idad,  reque-
rirá atención a los aspectos inmanentes a esta área de 
cuidados.  Pueden ser apl icables algunas aproximaciones 
cuant it at ivas.  Por ej emplo,  los programas de hospicios y 
cuidados pal iat ivos pueden adaptar métodos cuant it at i-
vos de valoración de derivaciones a capel lanes,  medidas 
de t iempo de f inal ización de valoraciones espirit uales y 
la inclusión de los rit uales deseados en el plan de t rat a-
miento.  Sin embargo,  t ambién hará fal t a una aproxima-
ción cual it at iva,  con obj eto de captar los aspectos con-
sustanciales de los cuidados espirit uales.  En su esfuerzo 
por mej orar la cal idad de los cuidados espirit uales,  los 
programas de cuidados pal iat ivos pueden proveerse de 
datos derivados de ent revist as a pacientes o famil ias, 
grupos de t rabaj o y ref lexiones sobre los cuidados al 
paciente.

Marcos de referencia en la mejora de la calidad

Las direct rices de la NCP21,  la Guía de Buenas Práct icas 
de la NQF22 y las recomendaciones de este Informe de 
Consenso ofrecen un marco de referencia común para 
los programas de cuidados paliat ivos. Es una oportunidad 
ext raordinaria para que la comunidad de cuidados paliat i-
vos avance en los aspectos fundamentales de los cuidados 
espirituales. La puesta en marcha de estas recomendacio-
nes, adecuadamente seguidas y evaluadas, puede mej orar 
la calidad de los cuidados espirituales administ rados a 
los pacientes y a sus familias. La atención a los cuidados 
espirituales por parte de los órganos acreditat ivos, como 
la Comisión Conj unta, puede reforzar el avance de estos, 
en el convencimiento de que, sin cuidados espirituales de 
calidad, no se conseguirían unos cuidados paliat ivos de 
calidad.

Recomendaciones

1.   Todo programa de cuidados paliat ivos debería incluir el 
área de los cuidados espirituales dent ro de sus planes ge-
nerales de mej ora de calidad. La espiritualidad debería 
incluirse en los programas informat izados de historiales 
médicos. Los entornos clínicos deberían cont rolar la cali-
dad de los cuidados, y específicamente la de los cuidados 
espirituales terminales. Los resultados mesurables pue-
den incluir la sat isfacción del paciente y del personal, así 
como la calidad de vida. Las medidas del proceso pueden 
incluir las derivaciones a los capellanes o los índices de 
t iempo de finalización de las valoraciones espirituales 
sistemát icas, ent re ot ras.

2.   Las herramientas de valoración deben evaluarse con el 
fin de dist inguir cuáles son las más eficaces y clínicamen-
te relevantes. Estas herramientas de medición, así como 
las técnicas empleadas, deberían estandarizarse.

3.   Es necesario desarrollar un marco de referencia de me-
j ora de la calidad, basado en las direct rices de la NCP 

referidas a la est ructura, los procesos y los resultados de 
los cuidados espirituales.

4.   Los esfuerzos por mej orar la calidad de los cuidados es-
pirituales deberían ser probados y aplicados a part ir de 
modelos de mej ora de calidad previamente probados  
(p. ej . ,  el de cont rol del dolor).

5.   Se deberían apoyar las invest igaciones que cont ribuyan 
a la mej ora de los resultados de los cuidados espiri-
t uales en pacientes de cuidados paliat ivos. Los estudios 
deberían ut il izar múlt iples métodos de evaluación cua-
l it at iva y cuant itat iva,  reconociendo la complej a defi-
nición de la espirit ualidad y la dificultad que presenta 
su medición.

6.   Debería promoverse la financiación para evaluar el esta-
do actual de este campo, establecer una agenda y facili-
tar las oportunidades de invest igación sobre los cuidados 
espirituales.

Conclusiones

Los cuidados espirituales son un área esencial de los cui-
dados paliat ivos, tal como establecen la NCP y la NQF. 
Los estudios muest ran el enorme deseo de los pacientes 
con enfermedades graves y preocupaciones sobre el f in 
de sus vidas de que se incluya la espiritualidad en sus 
cuidados. Hay una gran cant idad de evidencia empírica y 
bibliografía académica que refrendan la inclusión de los 
cuidados espirituales dent ro de una aproximación biopsi-
cosocial y espiritual hacia los cuidados. Los principios de 
este Informe de Consenso son aplicables al cuidado de la 
mayoría de pacientes, al basarse en el principio de que los 
cuidados paliat ivos incluyen el cuidado del paciente desde 
el momento de diagnóst ico de enfermedad espiritual. Este 
informe cont iene recomendaciones práct icas para la imple-
mentación de los cuidados espirituales en hospitales, hos-
picios, t ratamientos crónicos, entornos paliat ivos y ot ros 
entornos clínicos. En la implementación de estas recomen-
daciones desempeñarán un papel fundamental los cuidados 
interprofesionales, que incluyan a capellanes cert if icados 
dent ro del equipo, valoraciones seguidas con regularidad 
de los problemas espirituales de los pacientes, integración 
de la espiritualidad del paciente en el plan de t ratamiento, 
así como el seguimiento y la mej ora de calidad de este, 
programas de formación y desarrollo profesional e implan-
tación de estas recomendaciones dent ro de las direct rices 
de las inst ituciones clínicas.

Al poner en marcha las recomendaciones est ipuladas 
en este documento, las inst it uciones clínicas pueden 
integrar los modelos de cuidados espirit uales dent ro de 
sus programas, desarrollar planes de ent renamiento inter-
profesional,  at raer a clérigos y líderes espirit uales hacia 
los cuidados de los pacientes y sus famil ias,  fomentar un 
desarrollo profesional que incorpore un modelo de prác-
t icas biopsicosociales y espirit uales y desarrollar medidas 
de responsabil idad para asegurar que los cuidados espiri-
t uales estén completamente integrados en los cuidados 
al paciente.

Las herramientas y los recursos para implementación 
de los cuidados espirituales pueden enviarse a SOERCE, un 
cent ro de recursos online en gwish.org
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