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Resumen. La pandemia de COVID-19 ha provocado cambios sin precedentes en 
la atención y cuidado de las personas enfermas y en el tratamiento de los cuerpos 
difuntos. Este artículo analiza las experiencias del personal sanitario de hospitales y 
residencias de mayores, así como de familiares de personas que fallecieron durante los 
primeros meses de la pandemia en Barcelona (España). El aislamiento, el miedo al 
contagio y la carencia de infraestructuras biomédicas, profesionales sanitarios, equipos 
de protección y recursos materiales propiciaron una resignificación de los cuidados 
paliativos y de las prácticas de duelo. En este artículo contribuimos a la comprensión 
de los efectos de la pandemia en el acompañamiento a los procesos de enfermedad y 
muerte. Proponemos para ello el concepto de “acompañamiento paliativo”, el cual per-
mite analizar la atención biopsicosocial adaptada a las circunstancias. Mediante un 
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enfoque etnográfico y a través de las narrativas del personal sanitario y de parientes, 
se comprueba cómo la prohibición de las visitas y la interrupción de los rituales de 
muerte y duelo habituales dieron paso a nuevas prácticas de atención, comunicación y 
ritualización. Sin embargo, estas no lograron apaciguar los sentimientos de abandono 
e indignación de quienes fueren testigos de la soledad de los enfermos o de aquellos que 
no pudieron despedirse de sus seres queridos y vieron eliminados o postergados sus 
ritos funerarios.

Palabras clave : acompañamiento paliativo; COVID-19; resignificación de prácticas 
rituales; mala muerte; buena muerte.

Ill people without company, dead people without a funeral: 
palliative care in nursing homes in Barcelona during the COVID-19 
pandemic
Abstract. The COVID-19 pandemic has led to unprecedented changes in the care and 
attention of ill people and in the treatment of the bodies of the deceased. This article 
analyses the experiences of healthcare personnel in hospitals and nursing homes, as well 
as of relatives of people who died during the first months of the pandemic in Barcelona 
(Spain). Isolation, fear of infection and the lack of biomedical infrastructures, health 
professionals, protective equipment and material resources led to palliative care and 
mourning practices being resignified. This article provides greater insight into the 
effects of the pandemic on the processes in support of illness and death. To this end, we 
propose the concept of “palliative support”, which allows us to analyse biopsychosocial 
care adapted to the circumstances. Using an ethnographic approach and through the 
narratives of health workers and relatives, we show how the ban on visits and the 
interruption of the usual rituals of death and mourning gave way to new practices of 
support, communication and ritualisation. However, these practices failed to appease 
the feelings of neglect and indignation of those who witnessed the loneliness of the sick 
or those who were unable to say goodbye to their loved ones and saw their funeral rites 
eliminated or postponed.

Keywords: palliative support; COVID-19; resignifying of ritual practices; bad death; 
good death.
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1. Introducción
En 2019, un informe sobre preparación de emergencias sanitarias globales aus-
piciado por el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
auguraba una era marcada por la aparición de epidemias de grandes consecuen-
cias y de rápida propagación (Global Preparedness Monitoring Board, 2019). 
Dicho informe advertía sobre el riesgo de una pandemia mundial y de la falta de 
preparación para tal escenario. De hecho, tras la llegada de los primeros contagios 
de COVID-19 en España, el impacto sociosanitario fue inmediato. A finales de 
marzo de 2020, las infraestructuras sanitarias de numerosas comunidades autó-
nomas empezaron a colapsarse y acrecentó la incertidumbre y el miedo ante el 
desconocimiento sobre la enfermedad, su transmisión y tratamiento. De acuerdo 
con las advertencias de emergencia sanitaria de la OMS1 y los preceptos estatales 
adoptados por el decreto del estado de alarma2, se establecieron medidas que in-
cidieron de forma directa en la atención de los procesos de enfermedad y muerte. 
Entre ellas, la restricción de libre circulación ciudadana y, con ello, el aislamiento 
domiciliario y la prohibición de acompañamientos familiares en instituciones so-
ciosanitarias, la distancia social o las prohibiciones de acceso a lugares de culto y 
celebraciones póstumas. Durante los siguientes meses, Cataluña, donde se centra 
esta investigación, se situaría como la segunda comunidad autónoma con mayor 
afectación de España3. Según los datos aportados por el Instituto de Estadística 
de Cataluña, se estima que entre los meses de marzo y octubre de 2020 fallecie-
ron en esta comunidad 14.028 personas diagnosticadas con COVID-19, de las 
cuales 8.441 habrían muerto en hospitales, 4.210 en residencias de mayores y 
861 en sus hogares.4

Los procesos de enfermedad y muerte adquirieron un papel central en la vida 
social. El miedo al contagio y a una muerte inminente conectó de forma drástica 
a la población con la vulnerabilidad, la contingencia y la finitud humana mientras 
contemplaban el baile de cifras mediático y las noticias de personas que estaban 
falleciendo alejados de sus seres queridos en hospitales y residencias de personas 

1 Declaraciones realizadas por el director general de la OMS durante la rueda de prensa celebrada el día 11 
de marzo de 2020: <https://www.who.int/director-general/speeches/detail/who-director-general-s-opening-
remarks-at-the-media-briefing-on-covid-19---11-march-2020>.

2 Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, miedo el cual se declara el estado de alarma por la gestión de la 
situación de crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19.

3 El Instituto Estadístico de Cataluña estima que 235.037 personas contrajeron el virus en esta comunidad 
autónoma entre los meses de 1/3/2020 y 31/10/2020: <https://www.idescat.cat/indicadors/?id=conj&n=
14358&tema=salut>.

4 Datos entre 1/3/2020 y 31/10/2020 según el Instituto de Estadística de Cataluña. Estas cifras únicamente 
contabilizan el número de personas fallecidas con diagnóstico confirmado en Covid-19, igualmente, incluyen 
516 fallecimientos de los cuales no se habría clasificado el lugar de la muerte, por lo que se estima que estas 
cifras podrían ser más elevadas. <https://www.idescat.cat/indicadors/?id=conj&n=14358&tema=salut>.
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mayores o de aquellas otras que perdían la vida estando confinadas en sus hoga-
res sin apenas atención paliativa. Es decir, muertes todas ellas desprovistas de las 
prácticas de acompañamiento, despedidas y rituales habituales; de ahí el título de 
este artículo: Enfermos sin compañía, muertos sin funeral. Estas muertes desatendi-
das han desencadenado múltiples debates bioéticos relacionados con la ausencia 
de acompañamientos finales y la soledad de los enfermos y han generado, a su 
vez, sentimientos de impotencia, rabia y tristeza a aquellas familias y personas 
allegadas que no pudieron acompañar a sus seres queridos.

Toda experiencia catastrófica conlleva un proceso liminar (Turner, 1980) 
en el que está implícito un pasado inmediato y un futuro aún desconocido. Así 
pues, la pandemia ha reflejado, por un lado, las debilidades institucionales pre-
pandémicas relacionadas con los procesos de muerte y acompañamientos finales 
y, por otro, ha exigido una reelaboración urgente de estos procesos (supeditada a 
la singularidad del contexto). Resignificaciones sociales de pandemia (Fradejas-
García et al., 2020) y prácticas biomédicas inéditas (Palacios-Ceña et al., 2021; 
Tort-Nasarre et al., 2021), que han abierto nuevos interrogantes pospandémicos 
y debates bioéticos. Es por todo ello que la investigación social resulta esencial 
a la hora de analizar las transformaciones socioculturales que emergen en las 
pandemias y epidemias (Snowden, 2019; Caduff, 2015; Lynteris, 2016; Solnit, 
2020). En este caso, más concretamente, nos centramos en la resignificación de 
las prácticas paliativas que conforman los cuidados, atenciones y acompañamien-
tos, todo ello supeditado al tabú de los cuerpos contaminados y contaminantes 
durante la COVID-19 para profundizar, así, en el fenómeno de “muerte colecti-
va” (Clavandier, 2004; Moreras et al., 2020) y las respuestas comunitarias sobre-
venidas ante la catástrofe.

Este artículo tiene como objetivo el análisis de las prácticas de acompaña-
miento paliativo y los rituales de despedida durante los meses más críticos de la 
pandemia (marzo-octubre de 2020) en la provincia de Barcelona (España). Para 
ello se utilizó un enfoque etnográfico a partir del cual se analizaron los princi-
pales escenarios donde sobrevinieron la mayoría de los fallecimientos: hospitales 
y residencias de personas mayores5. Así, este artículo visibiliza, desde una pers-
pectiva holística, las transformaciones de los acompañamientos en un contexto 
de pandemia y analiza cómo acontecieron estas muertes, la resignificación de las 
atenciones biopsicosociales y el papel que tuvieron las instituciones y el personal 
sanitario en estos procesos. Para ello, proponemos el concepto de “acompaña-

5 Según datos del Instituto de Estadística de Cataluña el hogar fue el tercer lugar de fallecimiento más común 
durante la pandemia: <https://www.idescat.cat/indicadors/?id=conj&n=14358&tema=salut>. Se advierte 
así la necesidad de ampliar las investigaciones respecto a los acompañamientos paliativos de pandemia con 
discursos de testimonios de fallecimientos en el hogar.

https://www.idescat.cat/indicadors/?id=conj&n=14358&tema=salut
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miento paliativo” (Mercadal-Sánchez et al., 2022), como noción que integra las 
interacciones y rituales de cuidado y atención a las personas enfermas y moribun-
das, así como de los cuerpos difuntos y que operan como prácticas mitigadoras 
también para familiares y profesionales. Este concepto se utiliza aquí para anali-
zar lo ocurrido durante los momentos iniciales de la pandemia, aunque defende-
mos que puede ser utilizado para analizar e implementar atenciones paliativas en 
situaciones de “normalidad”. 

2. Dolor, muerte y acompañamiento: un marco teórico 
de referencia
A raíz del proceso de medicalización social iniciado en el siglo xviii y de los 
progresos científicos y biotecnológicos respecto al diagnóstico y tratamiento de 
las enfermedades en el ámbito médico, la muerte se trasladó del domicilio al hos-
pital. La apropiación biomédica de estos procesos generó una transformación de 
las prácticas y representaciones socioculturales de la enfermedad, las atenciones 
finales y los rituales post mortem (Bone et al., 2018; Broad et al., 2013; Parker, 
2011). Con ello,  los saberes y prácticas comunitarias fueron supliéndose por 
otras más acordes al ámbito médico (Fox, 1981; Thomas, 1993; Robben, 2004) 
y a la estructuración de los sistemas expertos de referencia (Cruces et al., 2002; 
Timmermans, 2005). A finales del siglo xx, con el surgimiento de los cuidados 
paliativos, aparecieron nuevas preocupaciones relacionadas con la paliación del 
dolor físico reconociéndolo insuficiente y visibilizando el dolor total (Cicely 
Saunders, 1964) de estos procesos, incluyendo así el sufrimiento espiritual, emo-
cional, social y psicológico de las personas enfermas. 

En este contexto, y de la mano de los cuidados paliativos, emergen los concep-
tos de “buena y mala muerte”. La buena muerte se asociaría entonces a aquellos 
procesos finales que ocurrían pacíficamente, preferiblemente durante la vejez, 
libres de dolor y rodeados de seres queridos. Por el contrario, la mala muerte 
surgiría a destiempo, violenta o inesperadamente, fuera de casa o sin la posibili-
dad de enterrar el cuerpo difunto (Seale, 1995; Rich, 2014; Van Rooyen et al., 
2005; Watkins, 2015; Balmer et al., 2020). A su vez, al acto de acompañar se 
le atribuye el beneficio de la anticipación e integración de la pérdida de quienes 
les sobreviven. De esta manera, los acompañamientos finales adquirían especial 
relevancia en su doble finalidad: aliviar el sufrimiento multidimensional de la 
persona enferma en aras de su deseada buena muerte (Seale y Van der Geest, 
2004) y como medida terapéutica para los acompañantes. Igualmente, se advierte 
que las prácticas que se enlazan al buen morir (aceptación, calma y preparación, 
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entre otras) podrían en realidad estar más orientadas a facilitar la práctica y la 
experiencia a quienes cuidan y acompañan que a los propios dolientes (Cottrell 
y Duggleby, 2016). En definitiva, se cuestiona si las dificultades para lograr una 
buena muerte podrían resultar de la noción misma y de sus delimitaciones, y no 
tanto de la forma en que esta acontece.

Si bien es cierto que existen recursos especializados que promueven una pers-
pectiva holística a las atenciones finales, como son las comunidades compasivas 
y hospicios (Kellehear, 2013; Horsfall et al., 2012), las Unidades de Cuidados 
Paliativos especializadas o los Programas de Atención Domiciliaria y Equipos de 
Apoyo (PADES) (Casas, 2017), su institucionalización, financiación, alcance y 
reconocimiento continúa siendo escaso y sus principales beneficiarios se reducen 
a personas con enfermedades terminales avanzadas. Como resultado, la mayo-
ría de las personas siguen falleciendo  en instituciones que no están  diseñadas 
ni pensadas como lugares en los que morir y que, a pesar de contar con proto-
colos de tratamiento holístico para la atención al final de la vida, aún carecen de 
efectividad  en  la práctica. Por su parte, los hospitales conviven con el choque 
simbólico de salvación y muerte, esperanza y fracaso (Simard, 2019). Al mismo 
tiempo, las residencias de mayores, espacios que habitan la liminalidad entre la 
vida real y la muerte (Aries, 2000; Bone et al., 2018; Broad et al., 2013; Parker, 
2011; Elias, 1987), suelen carecer de servicios paliativos, profesionales especiali-
zados y espacios que proporcionen la intimidad familiar comúnmente deseada. 
Así pues, morir en hospitales o residencias de personas mayores no es siempre 
sinónimo de morir bien, pues en estas también suceden muertes desatendidas o 
en soledad (Gelo, 2004; Elías, 1987; Caswell y O’ Connor, 2019). 

La pandemia por COVID-19 ha dificultado aún más las atenciones finales en 
estas instituciones y la adversidad del contexto ha propiciado prácticas inusua-
les entre los equipos de profesionales sanitarios. A su vez, las estrictas medidas 
de aislamiento han puesto en tela de juicio la justificación de la omisión de los 
derechos de las personas enfermas en situación paliativa (Consuegra-Fernández, 
2020) o de prácticas edadistas que se han permitido durante la emergencia sa-
nitaria (Deusdad, 2020). Tres años después, sabemos que la pandemia ha hecho 
mella en la historia de la sanidad de nuestro país y no podemos obviar el impacto 
emocional que ha supuesto para el equipo de profesionales sociosanitarios que 
trabajaron activamente durante los meses más álgidos de la pandemia (Erquicia 
et al., 2020), así como para aquellas familias que perdieron a un ser querido en 
tales circunstancias (Araujo et al., 2020).

Así pues, acogemos el término de acompañamiento paliativo como concepto 
a partir del cual analizar los acompañamientos finales durante la pandemia. Para 
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ello, incluimos tanto las atenciones y cuidados propios de la biomedicina, como 
aquellas prácticas que trasgreden el saber experto y que, a su vez, tienen una fina-
lidad mitigadora para las personas enfermas, sus familias e incluso para el equipo 
profesional implicado. Por consiguiente, este concepto nos permite “mantener un 
equilibrio entre lo que podemos llamar cientificismo y humanismo” (Planella, 
2016: 84). Con todo , cabe señalar que este concepto excede a la definición que 
promueve el discurso hegemónico de los cuidados paliativos, que da por hecho la 
preeminencia biomédica y la paliación del dolor físico previo a la muerte, y pasa 
por alto que la propia OMS no restringe los paliativos a situaciones incurables, 
sino que habla de potencialidad de muerte e incluye a las familias y otros dolores 
como los psicosociales y los espirituales6. Así pues, en este artículo, el acto de 
acompañar se vincula a las interacciones que se dan en los procesos finales entre 
profesionales, familiares, comunidad y personas enfermas, y que operan como 
atenuantes del dolor multidimensional que supone la experiencia.

3. Metodología
Este artículo está basado en enfoques y métodos etnográficos para poder estudiar 
las rápidas transformaciones en torno al acompañamiento de las personas mori-
bundas ocurridas durante los primeros meses de la pandemia de COVID-19. 
El trabajo de campo se realizó entre mayo y octubre de 2020, en Barcelona. En 
un primer momento, las dificultades para realizar observaciones y entrevistas en 
persona, debido al confinamiento y a la falta de acceso a espacios hospitalarios y 
residencias, nos forzaron a utilizar métodos etnográficos adaptados a la situación 
coyuntural: 13 entrevistas estructuradas (vía correo electrónico) con personal de 
enfermería y auxiliares que trabajaban en el servicio de urgencias de instituciones 
hospitalarias; dos entrevistas cualitativas a distancia (vía WhatsApp) con miem-
bros de familias que habían perdido a un ser querido por COVID-19; y observa-
ción participante por parte del segundo autor de este artículo mientras trabajaba 
en hospitales y residencias de personas mayores entre abril y junio del 2020. Pos-
teriormente, se realizó un grupo focal para discutir diferentes temáticas surgidas 
del primer análisis de materiales empíricos. El grupo focal contó con la participa-
ción de cuatro mujeres que trabajaron en residencias durante la pandemia mien-
tras cursaban una formación en atención sociosanitaria. La selección de todas las 
personas participantes fue realizada mediante el uso de contactos personales para 
tratar de mantener una muestra heterogénea. Todas dieron consentimiento oral 

6 [...] un enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes (adultos y niños) y sus familias que se enfrentan 
a los problemas asociados con enfermedades potencialmente mortales, a través de la prevención y el alivio del 
sufrimiento a través de la identificación temprana y la evaluación y el tratamiento correctos del dolor y otros 
problemas, ya sean físicos, psicosociales o espirituales. (WHO-OMS, 2020, s. p.). La cursiva es nuestra..
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o escrito para participar y su anonimidad está garantizada tanto en el tratamiento 
de los datos como en las publicaciones (usamos pseudónimos en todos los casos). 
El análisis de contenido de las transcripciones de las entrevistas y de las notas de 
observación participante son la base empírica de este texto. 

4. Principales resultados
4.1 Trabajar en la precariedad de la pandemia: falta de 
profesionales y protocolos cambiantes 

Al principio lo ves por la tele y dices: “Nah… ¿son un poco exagerados no? ¡Igual 
no es para tanto!” Pero luego cuando lo vi desde primera fila, dices: “Jolín, es 
que es real… está pasando”. Yo me pellizcaba de… “¿Estoy aquí? y la que estaba 
allí ayer, hoy no está”. O sea que era como impactante, muy impactante, mucho.

Rosa, empleada de residencia de mayores

Durante las primeras semanas de pandemia, el miedo, la confusión y la incerti-
dumbre se instalaron en las instituciones sociosanitarias. En la provincia de Bar-
celona, los hospitales estaban al borde del colapso y, a fin de evitar la propagación 
de contagios, se priorizó la asistencia sanitaria a enfermos agudos, especialmente 
en los servicios de urgencias. Se habilitaron zonas para personas contagiadas, se 
cerraron temporalmente otras especialidades e incluso se instalaron hospitales de 
campaña en pabellones polideportivos, hoteles y recintos feriales. 

Paralelamente, en muchas residencias de personas mayores, los contagios 
se extendían de forma rápida y descontrolada. Ante esta situación, y de manera 
drástica, estas instituciones modificaron las actividades habituales, prohibieron 
las visitas de familiares y amistades y aplicaron rigurosas medidas de aislamiento, 
especialmente, entre las personas residentes que presentaban síntomas caracte-
rísticos del contagio. Además, en las residencias con mayor incidencia de conta-
gios, todas las personas (sintomáticas y asintomáticas) dejarían de habitar los 
espacios comunes y permanecerían aisladas en sus habitaciones.

El personal sociosanitario, bajo condiciones laborables adversas y numerosas 
limitaciones técnicas como la escasez o ausencia de EPI (Equipos de Protección 
Individual), convivía a diario con la enfermedad y la muerte de algunas de las 
personas internas, mientras trataban de lidiar con los sentimientos de tristeza, 
miedo, frustración y ansiedad que les generaba dicha situación. En los hospitales, 
la escasez de EPI homologados también era predominante, lo que dificultaba 
el trabajo profesional e incrementaba su inseguridad. Otro factor limitante era 
la falta de respiradores necesarios para atender a todas las personas enfermas 
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que presentaban insuficiencia respiratoria, una de las complicaciones comunes 
en los casos más graves de COVID-19. En general, en todas las instituciones 
sociosanitarias, el desconocimiento del virus y sus formas de contagio se unían 
al desconcierto y a la inconsistencia de los protocolos que definían las pautas de 
tratamiento y cuidado de las personas enfermas, y de los cuerpos contagiados y 
que se iban reelaborando según avanzaban las investigaciones y conocimientos 
sobre la COVID-19. 

En este sentido, el personal sanitario afirma que nunca había experimentado 
una situación profesional de tal magnitud, debido, no solo a la desmedida de-
manda sanitaria o al número de muertes, sino también por el gran sufrimiento 
de pacientes y familiares, el miedo al contagio y el agotamiento físico y mental 
que tuvieron que soportar. En algunas instituciones, las jornadas laborales que 
habitualmente eran de 8 horas, pasaron a ser de 12 horas sin días de descanso, 
jornadas que muchas veces se excedían debido al gran volumen de trabajo. El 
miedo al propio contagio y al de los demás propició que gran parte del equipo 
profesional viviera temporalmente separado de sus familiares, otros optaron por 
seguir estrictos rituales de desinfección antes de reunirse con ellos. No obstante, 
estas medidas de autoprotección, que a su vez servían para proteger a familiares, 
compañeros y pacientes, a menudo no fueron suficientes y muchos acabaron con-
tagiándose.

Por un lado, las bajas laborales de los hospitales se cubrieron mayormente 
resituando a profesionales de medicina y enfermería de distintas especialidades 
en las unidades de urgencias y las UCI. También se incorporaron profesionales 
jubilados, así como estudiantes sanitarios. Estas incorporaciones, a veces, daban 
pie a situaciones particulares que desdibujaban las jerarquías que operan ha-
bitualmente en estas instituciones. Era frecuente ver a personal de enfermería 
especializado en urgencias o UCI explicar al equipo médico derivado de otras 
especialidades cómo debían llevar a cabo algunas prácticas en las que, a pesar de 
su titulación, no tenían experiencia, por ejemplo, el procedimiento más adecuado 
a la hora de intubar.

Por otro lado, en las residencias, las dificultades para suplir las bajas labo-
rales fueron incluso mayores, debido al volumen de contagios entre el equipo 
profesional. Esto comportó la obligación de incorporar a personas sin titulación 
sociosanitaria, ni experiencia en el sector. Algunas personas del colectivo sanita-
rio comprometidas trabajaron sin descanso solapando sus jornadas en distintos 
centros. Si bien es cierto que muchas se ofrecían por “voluntad de ayudar”, otras 
accedían por pura necesidad económica. Recogiendo los discursos de las entre-
vistas, y desde una perspectiva interseccional, se advierte que los perfiles más 
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habituales entre estas incorporaciones eran mujeres, migrantes, muy jóvenes o 
mayores y con dificultades económicas. A su vez, esta reorganización evidenciaba 
dinámicas de género, clase y etnia que operan en torno a los trabajos de cuidados 
(Comas d’Argemir, 2014). 

A pesar de la precariedad laboral, de la carencia de recursos asistenciales y del 
estrés sufrido, el personal sanitario destaca la cohesión grupal como herramienta 
para sostener la experiencia traumática. Entre los recuerdos de la experiencia vi-
vida, recuperan los momentos de complicidad, de humor y de fuerte apoyo emo-
cional que surgieron entre el propio equipo a pesar de que, en ocasiones, apenas 
se conocían. Alba, auxiliar de enfermería de hospital, considera que la pandemia 
aportó “calidad humana”, unió al equipo y les ayudó a saber trabajar mejor con-
juntamente, mejorando la empatía y la comprensión de las distintas situaciones 
personales de cada uno. Así pues, la anormalidad del contexto y la debilitación 
de las estructuras y jerarquías profesionales habituales, dio peso a la communitas 
(Turner, 1988) marcada por el compañerismo, la solidaridad y la complicidad 
grupal frente al propósito común de autocuidado y cuidado de personas enfer-
mas y más gente del grupo. 

4.2 Morir en tiempos de COVID-19: resignación, limitaciones 
terapéuticas y la ausencia de los familiares

Era la sensación de silencio: “¿Y por qué este silencio?” En realidad, claro, era la 
noche, pero es que estaban pasando muchísimas cosas dentro de esas habita-
ciones…

Susana, empleada de residencia de mayores

En los hospitales, los ingresos de personas con sintomatología de COVID-19 
fueron masivos. Algunas llegaban en estado de hipoxia severa y desorientación, 
lo que obligaba a su sedación e intubación. Esto, junto con los trajes de protección 
que utilizaba el personal sanitario, limitaba cualquier vínculo o comunicación 
entre estos y las personas enfermas. 

Debido a la escasez de respiradores y al gran número de personas enfermas 
que requerían este recurso, el personal médico se vio obligado a decidir a quienes 
se priorizaba su acceso, dando preferencia, frecuentemente, a personas que no 
contaban con patologías previas o que tenían una mayor posibilidad de sobrevi-
vir. En consecuencia, muchas murieron sin optar a este recurso. Además, parale-
lamente, en las residencias la situación era más caótica. Los hospitales se negaron 
al traslado de personas con sintomatología COVID-19 y se definieron proto-
colos para que estas fueran tratadas en la propia institución, aunque muchas re-
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sidencias no dispusieron de forma continuada de profesionales de medicina ni 
enfermería durante varios días, con las consecuencias que esto comportó para la 
asistencia del conjunto de usuarios. Otro factor que contribuyó al volumen de 
personas fallecidas de residencias vino determinado por la escasez de material 
y las limitaciones de los tratamientos. En algunos centros, el personal de enfer-
mería ni tan siquiera podían realizar venoclisis7, por lo que terapéuticamente se 
encontraban muy limitados.

En consecuencia, era común que los profesionales de residencias tuvieran que 
resignarse a proporcionar cuidados asistenciales básicos (cambios de pañal, ad-
ministrar medicación o alimentos), dejando, según voluntad y criterio de cada 
profesional, los acompañamientos paliativos de las personas que se encontraban 
en situación de últimos días, así lo explica Susana:

[…] llamabas y no te dejaban derivar a nadie al hospital. Evidentemente el hos-
pital estaba colapsado y estabas hablando de personas que eran mayores, por-
que la gente que tenemos en las residencias es gente mayor. Y entonces, pues, 
tenías muy claro que a esa persona ya no la cogían, ya no la mandaban para allí. 
Entonces pensabas “¿Por qué no? ¿No tiene el mismo derecho?” O sea, llegó un 
momento, cuando hacían la criba era… y lo sabías por otros compañeros que es-
taban en hospitales: “No, es que es muy mayor, está entrando gente más joven…”.

Susana, trabajadora de residencia de mayores

La edad o patologías previas se convirtieron en exclusiones habituales. No 
había tiempo ni recursos para quienes, por razón de edad, se les presuponía una 
muerte cercana. Así pues, desde una óptica foucaultiana las instituciones sanita-
rias habrían aplicado las lógicas utilitaristas del “dejar morir” (Foucault, 2002), 
poniendo en riesgo de muerte a quienes, según su edad o enfermedades previas, 
se les atribuía una menor probabilidad de supervivencia. Para ello, se instó al 
equipo médico a establecer rangos de edad o criterios médicos que dividían a 
quienes “estaban” y a los que “no estaban aún” para morir. 

4.3 Acompañamientos paliativos en pandemia
Los protocolos establecidos de atención a personas contagiadas no contemplaban 
las atenciones paliativas finales. Igualmente, la prohibición de acompañamientos 
familiares, el miedo al contagio y sobresaturación de los profesionales, y las medi-
das de aislamiento se contemplan como limitaciones generales en la desatención 
del sufrimiento multidimensional de las personas enfermas. En este sentido, el 
equipo de enfermería afirma que las atenciones paliativas generalmente se cen-

7 Inserción de vías en vena para administrar medicación.
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traban en prácticas asistenciales de carácter biomédico, principalmente, seguir 
los tratamientos pautados por el equipo médico o procurar las habituales “pautas 
de confort”8. Esta ausencia de acompañamientos paliativos, afirma Irene (enfer-
mera de urgencias), hizo que las necesidades emocionales y psicológicas de las 
personas enfermas quedasen al descubierto. No obstante, gran parte del equipo 
profesional expresa haber llevado a cabo prácticas habituales en la atención de los 
momentos finales de las personas residentes enfermas: hacer compañía, hablar, 
tocar, dar la mano o trasladar mensajes tranquilizadores y de cariño, incluso, en 
aquellos casos en los que la persona estaba sedada. 

Otras prácticas y rituales llevadas a cabo, sobre todo en las residencias, fueron 
insólitas y más propias de la subjetividad, “instinto” o creencias de cada profesio-
nal. Susana, quien no contaba con experiencia ni formación en el sector, afirma 
que en la institución en la que trabajaba realizaba el ritual de alejar a los mori-
bundos de las paredes, acercándolos a las ventanas, convencida de que esto “le 
ayudaría a marcharse”. Explica también que, mientras el equipo profesional ce-
naba en el patio de la residencia, abrían todas las ventanas y balcones que daban 
a las habitaciones para así poder acompañar hasta que morían. Rosa, en cambio, 
siguiendo su fe cristiana, explica cómo ella cogía la mano de la persona y rezaba 
para que muriera en paz. En esta misma línea, Marcos afirma que a pesar de 
que muchos estaban en coma, les explicaba lo que estaba pasando y por qué su 
familia no estaba presente, además añade que les rezaba un padre nuestro si en su 
habitación había estampitas o crucifijos. No obstante, entre los discursos de los 
profesionales se advierte que el miedo al contagio fue un gran condicionante, ya 
que el contacto era muy limitado. En este sentido, el cuerpo contaminado simbo-
lizaba también un cuerpo contaminante (Douglas, 2007). 

En cuanto a las atenciones finales, las prohibiciones de los acompañamientos 
familiares fue la medida más criticada y polémica entre los profesionales, quienes 
opinan que a pesar de que hicieron todo lo posible para disminuir el sufrimien-
to de las personas enfermas, esta prohibición fue la principal limitación en los 
acompañamientos holísticos. En este sentido, como afirma Nuria (enfermera de 
residencia), los familiares habitualmente permanecen junto a la persona en sus 
últimos momentos de vida. Ante esta ausencia —añade—, muchas veces las per-
sonas gravemente enfermas le suplicaban que se quedase: “te pide que lo acom-
pañes, que no te vayas, que no te vayas porque tienen miedo”. En estos casos, ella 
permanecía algo más de tiempo y aumentaba el número de entradas a la habita-
ción, aunque debido al volumen de trabajo y la escasez de personal, era imposible 
y agotador atender a todas las demandas. Igualmente, Susana, cuidadora en resi-

8 Medidas orientadas al control del dolor, asfixia, higiene, prevención de úlceras, etc.
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dencias, recuerda con enfado cómo algunos medios de información criticaban la 
forma en que estaban falleciendo los residentes, sin tener en cuenta que muchos 
profesionales estaban realizando ese acompañamiento: “no están solos, estamos 
nosotros”. Y explica cómo, en este contexto, el personal sanitario suplía la figura 
familiar ausentada y como tal, intentaban transmitírselo tanto a las personas en-
fermas como a sus familiares. 

A sabiendas de la importancia de la cercanía de familiares y seres queridos du-
rante estos momentos, el personal sociosanitario insistió a sus superiores sobre la 
necesidad de flexibilizar esta prohibición. Maira, enfermera de urgencias, explica 
que “tras varias quejas a los superiores, se consiguió que hicieran una despedida 
por videollamada desde el móvil del enfermo o incluso desde el nuestro personal”. 
Así pues, el equipo profesional operó también como facilitador de llamadas o vi-
deollamadas entre aquellas familias y enfermos de mayor gravedad que deseaban 
despedirse. Los medios tecnológicos se establecieron como recursos principales 
para la comunicación y paliación de la distancia entre los seres queridos (Chap-
man et al., 2020). No obstante, esta medida no siempre era factible debido a que 
muchas personas enfermas no tenían autonomía ni acceso a estos dispositivos y 
otras se encontraban sedadas o sufrían limitaciones cognitivas. Posteriormente, 
y aunque no fue un hecho generalizado, algunos hospitales permitieron el acceso 
de un miembro de la familia durante los últimos momentos. Con ello, esta nueva 
medida abría nuevos dilemas éticos. Así, Maira remarcaba la dificultad y dureza 
que comportó para las familias el hecho de tener que decidir qué ser querido 
tenía más o menos derecho a esa despedida: “para las familias tiene que ser muy 
duro: ¿la madre?, ¿la abuela?, ¿el hijo?, ¿el nieto? Era una situación muy complica-
da”. Para otros, esta concesión no fue suficiente o, como en el caso de Ana, quien 
perdió a su tío, se daba en estados demasiado avanzados: 

mis primos pudieron ir a verle en las últimas horas, pero ya cuando estaba seda-
do... Lo sedaron antes de que ellos se pudiesen despedir […]. Al estar sedado, 
no existió esa despedida y él sí que reclamaba, estaba siempre pidiendo llamadas 
telefónicas, videollamadas por teléfono… Reclamaba un poco que mis primos 
fuesen. Yo creo que hubo un momento en el que no entendía muy bien por qué 
ellos no iban, pero no se les permitía ir y fue un poquito así dramático.

En las residencias, tampoco se permitió el acceso a las familias. Algunas per-
sonas se mostraron muy afectadas por estas restricciones y por la imposibilidad 
de acompañar a sus seres queridos durante los momentos finales o de poder des-
pedirse ante el cuerpo del difunto. Frente a esta situación, algunos profesionales 
de enfermería optaron por flexibilizar, bajo su criterio, ciertos protocolos con el 
objetivo de ofrecer una asistencia paliativa más holística. Marcos, justificándose 
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en principios éticos, afirma que muchas veces acababa ofreciendo a la familia la 
posibilidad de despedirse de los cuerpos de los fallecidos obviando los protocolos 
establecidos:

Lo hice muchas veces, veía a familiares muy implicados con el residente y les 
decía: “puede pasar, usted asume el riesgo, yo no lo asumo (haciendo un gesto 
con la cara como diciendo “ya sé que yo soy el responsable”); yo le dejaré un EPI 
para que pueda entrar”. Les dejaba cinco minutos, volvía y les decía que nos es-
tábamos jugando el puesto y se marchaban claro, y te lo agradecían. Era saltarse 
las normas (ríe) y ¿qué pasa? Les beneficiaba mucho a los familiares, aunque el 
residente ya no se enterara.

Marcos, enfermero de residencias de gente mayor

Se observa cómo el equipo de enfermería cumplió un papel fundamental 
como punto de unión entre los familiares y los residentes. La emergencia pro-
pició que estos se ocuparan de funciones que habitualmente realiza el personal 
médico, por ejemplo, mantener informadas a las familias sobre el estado y evo-
lución de los enfermos, así como de comunicar, llegado el caso, su fallecimiento. 
Esta encomienda no resultó una tarea fácil ya que, en ocasiones, no conocían a la 
persona fallecida y apenas habían tenido contacto. Esto se unía a la sorpresa que 
suponía para muchas familias la rapidez del deceso tras los primeros síntomas. El 
personal de enfermería afirma haber procurado suavizar estos mensajes, asegu-
rándoles que habían hecho todo lo que habían podido, incluyendo en su discurso 
algunas mentiras piadosas como, por ejemplo, que la persona había muerto sin 
sufrimiento o que había estado acompañada en todo momento. Entendían que 
estos mensajes conciliadores eran importantes en duelos tan complicados como 
estos, donde el familiar no pudo acompañar a su ser querido en los últimos mo-
mentos, ni tampoco despedirse o contemplar el cuerpo difunto:

[…] el último que llega es el tonto que pringa y con distancia les dije: “lo siento 
mucho, hemos hecho todo lo que hemos podido, ha hecho una febrada”. Me lo 
estaba inventando, yo no conocía a ese señor absolutamente de nada, entrar a 
trabajar el primer día y nada más llegar se muere, era un show, no venía la funera-
ria… Dime qué le tenía que decir yo a aquella persona, ¿la verdad?, ¿que acababa 
de llegar y no le conocía? No. Le dije que habíamos hecho todo lo que habíamos 
podido, además era una residencia privada que tenían que pagar lo que no está 
escrito. El familiar me vio tan serio, con canas y tan convencido… Al menos que 
la familia quede un poco más confortada.

Marcos, enfermero de residencias de gente mayor
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Asimismo, el gran volumen de trabajo del personal sanitario y su miedo a alargar 
las estancias en las habitaciones, limitaba la facilitación de comunicaciones telefóni-
cas o videollamadas entre familiares o enfermos. A la emotividad de las despedidas 
se añadía el sufrimiento por la falta de cercanía. No obstante, el equipo de enfer-
mería también destaca que algunas de las personas enfermas no solo aceptaban las 
prohibiciones de los acompañamientos familiares a favor de un bien comunitario, 
sino que, conocedores de su contagio y a pesar de su situación final, lo preferían. 
Esta distancia, suponía también prevenir a sus seres queridos de posibles contagios 
y, por tanto, se establecía una práctica de cuidado hacia el otro, una especie de sacri-
ficio final que simbolizaba la seguridad y protección de sus allegados. 

Estoy observando que morir solo en esta situación para algunas personas está 
resultando un alivio, una esperanza, la única que tienen, en muchos casos saber 
que ellos están mal. Incluso algunos, antes de intubarlos, saben que morirán y 
así lo expresan, pero por el contrario están satisfechos porque sus familias es-
tán bien. Algunos antes de intubarlos se comunican con sus familias por móvil; 
algunos se despiden, otros, por no hacer sufrir a las familias, les siguen comu-
nicando que están bien, aunque casi no pueden respirar. Algunas personas se 
sienten aliviadas por el hecho de que sus familiares no puedan venir para evitarla 
posibilidad de contagio. Para algunas personas esta es su esperanza, —la de que 
los suyos están bien— y su resistencia y alivio de la muerte es ese tipo de autosa-
crificio que les ha tocado, pero que no les toca a los suyos. Creo que para muchas 
personas grandes en este momento es su gran consuelo.

Notas autoetnográficas, segundo autor

Con todo ello, los testimonios coinciden en que muchas de las muertes su-
cedieron en soledad, con numerosas limitaciones técnicas y sin los acompaña-
mientos paliativos habituales, aspectos relacionados con la “mala muerte” (Seale, 
1995; Rich, 2014; Van Rooyen et al., 2005; Watkins, 2015; Balmer et al., 2020). 
Presenciar estas muertes se advierte como una experiencia traumática para el 
equipo profesional, entre quienes se destacan sentimientos de impotencia, cul-
pabilidad y frustración que frecuentemente se enlazan a la indignación de los 
protocolos arbitrarios, la carencia de recursos, la desatención de las personas de 
mayor edad o la eliminación de los ritos post mortem. Tanto es así que la mayor 
parte del personal sanitario afirma que, durante los primeros meses de la pande-
mia, la muerte se deshumanizó y despersonalizó por completo. No obstante, y a 
pesar del riesgo y del miedo del equipo sociosanitario, las prácticas mitigadoras 
de sufrimiento se reformularon. Se advierte en los discursos la necesidad profe-
sional de cumplir con los mandatos de la “buena muerte” incluso en pandemia, 
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como factor que proporciona bienestar al acompañante y el sentimiento de haber 
desempeñado su mandato (Boerner et al., 2015).

4.4 Prácticas post mortem y cuerpos contaminados y 
contaminantes

Hubo un punto en que la funeraria no daba abasto y los tenían allí apelotonados 
dos o tres días, y los metían donde podían. Después los separaron, pero al prin-
cipio los tenían todos juntos, vivos y muertos. Es que si los comenzaban a mover 
con los traslados se les morían la mitad, no había oxígenos, no había saturadores.

Marcos, enfermero de residencias de mayores

El tratamiento de los cuerpos y las prácticas post mortem se modificaron por com-
pleto durante los meses más álgidos de la pandemia. Las personas contagiadas 
pasaron a ser también cuerpos contaminados y, como tal, entes a los que evitar. 
Este aspecto era percibido también por las personas contagiadas, quienes al ver a 
los profesionales enfundados en los EPI y los rigurosos protocolos de seguridad 
que aplicaban en sus interacciones, en ocasiones, según manifiesta una enfermera 
de urgencias, llegaron a trasmitirles sentirse unos “apestados”. 

 Así pues, tras el fallecimiento, los procesos de higiene y las prácticas post 
mortem que habitualmente realizaba el equipo de auxiliares de enfermería se de-
jaron de practicar, así como otros rituales religiosos. Todos ellos fueron subs-
tituidos por prácticas de limpieza y desinfección. La principal preocupación se 
convertía entonces —afirma un enfermero— en hacer desaparecer el cuerpo con 
la mayor celeridad posible. Cerrados en bolsas eran trasladados rápidamente a 
las morgues, sin despedidas, eran cuerpos contaminantes y se amontonaban jun-
to a otros cuerpos a la espera de que las funerarias fueran a recogerlos. Entre el 
personal sanitario, era frecuente escuchar: “¿ha venido ya la funeraria?”. Juan, en-
fermero, afirma que una tarde un camillero llegó a planta y sin ser consciente de 
las noticias que daba comunicó que la morgue estaba saturada, estaban todas las 
neveras llenas y las funerarias no daban abasto para llevarse a todos los muertos. 
Este tipo de noticias minaba la moral del personal y ocasionaba sentimientos 
de incredulidad. Eran conscientes de que los cuerpos seguían allí, aunque no se 
hablaba de ello. El cuerpo muerto y contaminado continuaba siendo un peligro 
real. Eran cuerpos liminares, cuerpos en transición (Van Gennep, 1986) entre la 
simbología de la muerte y la muerte verdadera. Los muertos seguían representan-
do el peligro al contagio y el personal sanitario vivía con ansiedad la acumulación 
de los cuerpos obligados a custodiarlos mucho más tiempo del deseado. 
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La morgue se encontraba al final del pasillo de la planta baja de la residencia, 
cerca de los vestuarios donde se cambiaban los profesionales. Tras la primera ola 
de la pandemia, una de las auxiliares empezó a tener miedo de bajar a los vestua-
rios. Este miedo posteriormente se extendió al resto de compañeras. La morgue 
mantenía aún aspectos simbólicos asociados a la “mala muerte” y al sufrimiento 
de enfermos y profesionales. Meses más tarde, algunas profesionales seguían sin 
utilizar los vestuarios para evitar acercarse a ese espacio.

Notas autoetnográficas, segundo autor

Mientras el personal sanitario convivía más tiempo del deseado con los cuer-
pos inertes, la familia se lamentaba por no poder despedirse, ver o tocar el cuerpo 
difunto de su ser querido y mucho menos realizar los rituales post mortem habi-
tuales. Ante la imposibilidad de acompañar a sus seres queridos se adoptaron, 
en ocasiones, demandas inverosímiles como pedirle al equipo de enfermería que 
fotografiase al difunto para comprobar su fallecimiento antes de que la funeraria 
lo trasladara.

Es que me encontraba con cada cosa, claro, una hija me dijo: “como no puedo 
venir, cuando se muera mi padre me mandas una foto”. Entonces toca hacer la 
foto al difunto, ponerlo mono, enviársela a la directora y que la envíe, para no 
enviarla con mi teléfono. Fuerte no, fuertísimo. Pero no solo se hace por tema del 
duelo (o sí), porque yo creo que querían ver la cara del difunto a ver si era cara 
de sufrimiento o no. Pero, tampoco, si tenía cara de sufrimiento, hacías lo que 
podías, no te podías entretener mucho con el señor, porque si había 100 o 90 en 
aquella residencia te tenías que espabilar.

Marcos, enfermero de residencias de mayores

No obstante, y a pesar de que estas prácticas podían resultar inverosímiles, 
para muchos seres queridos este recurso era de gran utilidad a la hora de mitigar 
su incredulidad y malestar, apaciguar el duelo o, incluso, asegurarse de que el 
difunto era realmente su ser querido.

Por su parte, pasados los momentos más álgidos de la pandemia, algunos 
equipos de profesionales de hospitales o residencias llevaron a cabo homenajes en 
recuerdo de las personas fallecidas. Este es el caso, por ejemplo, de la residencia 
de personas mayores en la que trabajaba Susana: 

Hicimos una cosa súper bonita, fue interno nuestro eh, con las fotos de los resi-
dentes que habían fallecido y un globo blanco con el nombre de cada uno, y unas 
velas… y… plantamos un cerezo y… no pudimos invitar a los familiares, pero les 
pasamos el vídeo. Y cada uno pues tenía su…. ¡su prefe!, porque siempre tienes una 
persona preferida, y entonces fue un acto muy bonito solo para los trabajadores.
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Esta iniciativa llevada a cabo por el equipo de profesionales, tal y como plantea 
la introducción de este número especial, se conforma como un ejemplo de los ho-
menajes que surgieron en respuesta a la “muerte colectiva” y al dolor y sufrimiento 
compartido durante los primeros meses de pandemia. Con ello, el acto de hacer 
volar globos blancos con el nombre de cada persona fallecida se configura como 
un ritual simbólico de liberación y sanación de las “malas muertes”. Este homenaje 
representa también un acto de paliación del sufrimiento de los propios profe-
sionales, así como de reconocimiento y acompañamiento ante el padecimiento 
y duelo de las familias de las personas fallecidas. Con ello, el equipo profesional 
ofreció y se ofreció como ejecutor de un homenaje al sufrimiento colectivo, sem-
brando a su vez un árbol en la propia residencia, materializando a través de este 
la permanencia del recuerdo de lo vivido, integrándolo en la historia del propio 
centro y en la memoria de los y las residentes, y del equipo de profesionales. 

5. Conclusiones
Este artículo ha analizado las prácticas de acompañamiento paliativo en Barce-
lona durante los primeros meses de pandemia de la COVID-19 (marzo-octubre 
2020). Los resultados advierten que la sobresaturación del sistema sanitario, el 
miedo al contagio y la limitación de los recursos técnicos suprimió la posibilidad 
de preservar no solo los condicionantes de “buena muerte” que operan en estas 
instituciones, sino también algunos de los derechos de aquellos que han fallecido 
en estas circunstancias (Consuegra-Fernández, 2020). En consecuencia, miles de 
personas perdieron la vida en soledad, con una limitación de recursos terapéu-
ticos importante, alejados de sus seres queridos, sin atenciones paliativas holís-
ticas y sin las despedidas y rituales post mortem habituales. Se observa también 
que las medidas sanitarias y los protocolos de urgencia aplicados han agravado 
la marginalidad del sector más vulnerable de la pandemia, las personas mayores 
(Deusdad, 2020), las cuales se han visto afectadas por políticas utilitaristas en el 
reparto de los recursos y han sufrido exclusiones por razón de edad. 

Estas experiencias han comportado un gran impacto emocional para el equi-
po sociosanitario implicado (Erquicia et al., 2020), así como para las familias que 
han perdido a un ser querido en estas circunstancias (Araujo et al., 2020), entre 
quienes son comunes los sentimientos de culpabilidad al sentirse cómplices y tes-
tigos de las malas muertes. Con todo ello se atisba una sensación de que durante 
la pandemia los procesos de muerte y el duelo se han deshumanizado.

No obstante, se ha visto cómo mientras el orden habitual se resquebrajaba, 
la comunidad médica y las familias trataban de autoconfigurarse y atender los 
procesos finales. En este contexto, y recuperando el concepto de acompañamien-
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to paliativo propuesto, destacamos las respuestas inusuales relacionadas con el 
manejo de la enfermedad, la muerte y el tratamiento de los cuerpos difuntos, así 
como aquellas interacciones mitigadoras, que han operado como elementos faci-
litadores del proceso de los moribundos e integración de la pérdida para quienes 
les sobreviven. Así pues, entre limitaciones, restricciones y riesgos, se visibilizan 
prácticas insólitas marcadas por la solidaridad y el compañerismo de los sanita-
rios (Prat, 2020); personal médico guiado por personal de enfermería, equipos 
de enfermería comunicando el diagnóstico de los enfermos a sus familiares o pro-
fesionales mandando fotos de los difuntos a sus familiares. 

Con todo ello, los cuidados comunitarios, las prácticas de autocuidado y de 
cuidado al otro se instauraron de forma rápida e instintiva reorganizando así las 
distintas microcomunidades y transgrediendo en ocasiones, algunas de aquellas 
limitaciones que venían criticándose en el pasado. De la misma manera, hemos 
podido observar atenciones y acompañamientos a la muerte inusuales, propios 
de un momento de catástrofe donde los límites, las jerarquías, los protocolos y las 
metodologías quedaron relegados por los saberes subjetivos y la voluntad de los 
implicados. Entre estas, se ha destacado también la implantación de las nuevas 
tecnologías como principal alternativa ante la falta de interrelaciones presenciales 
entre enfermos y familiares (Chapman et al., 2020), dando lugar a novedosos 
acompañamientos paliativos y despedidas virtuales. Respecto al tratamiento de 
los cuerpos, los procedimientos de desinfección reemplazaron el cuidado y los 
rituales habituales. La necesidad de hacer desaparecer los cuerpos difuntos con-
taminados y contaminantes se convirtió en una urgencia que se vivió con angus-
tia. En consecuencia, espacios como la morgue adquirieron nuevos simbolismos 
relacionados con las malas muertes, los cuales siguen vigentes meses después en 
algunas instituciones.

Este artículo contribuye a una mayor comprensión sobre los procesos de en-
fermedad y muerte en el contexto de pandemia de COVID-19, proponiendo a 
su vez el concepto de acompañamiento paliativo a fin de aunar aquellas prácticas 
holísticas orientadas a la mitigación del sufrimiento y a las necesidades de los 
enfermos y moribundos y de quienes los sobreviven. A su vez, nos permite pensar 
más allá de los cuidados paliativos habituales, equilibrando el humanismo y el 
cientificismo para salvar las diferencias entre dualidades como la atención biomé-
dica versus el acompañamiento social o la “mala muerte” versus la “buena muerte”. 
El supuesto holismo del término tiene sus defectos, como son las dificultades 
para definir qué es el acompañamiento en la práctica. Sin embargo, también tiene 
sus ventajas, como extender las prácticas paliativas a familiares, amigos y comu-
nidades (Kellehear, 2013; Horsfall et al. 2012), reconocer su importancia y miti-
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gación bidireccional o evitar su reducción a las Unidades de Cuidados Paliativos. 
Destaca la importancia de los acompañamientos profesionales humanizados y da 
visibilidad a valores y simbolismos en torno al tratamiento de los cuerpos y las 
prácticas rituales que siguen acompañando a las muertes y, en consecuencia, su 
necesidad de salvaguardarlas.

Además, la pandemia ha servido para mostrar que algunas prácticas comu-
nes del cuidado de personas enfermas, moribundas y fallecidas, previamente in-
contestables, cambiaron a la fuerza y al modificarse produjeron nuevas prácticas, 
significados y preguntas sobre el proceso de la muerte y su acompañamiento. 
En momentos de crisis y fases de excepción es más fácil percibir estos cambios 
prácticos con claridad, nos sentimos extrañados ante las nuevas formas de hacer 
y sentir. Es por ello que el acompañamiento paliativo, tal y como lo hemos con-
ceptualizado a través de los materiales empíricos, no se agota como un proceso 
circunstancial de la pandemia, sino que se revela como un conjunto de prácticas 
que podrían profesionalizarse e institucionalizarse en el futuro.

Algunas prácticas implementadas durante la pandemia abren preguntas para 
futuras investigaciones sobre su efectividad, limitaciones y estrategias de aplica-
ción. La investigación adicional también podría explorar el acompañamiento más 
allá del sufrimiento y el dolor incrustados en el proceso paliativo, dando espacio 
a experiencias inesperadas y enriquecedoras, así como a pedagogías transgresoras 
de la muerte. Igualmente, esta vivencia impulsa la necesidad de favorecer, más allá 
de la pandemia, políticas sociosanitarias públicas en las que se incluían los sabe-
res de autocuidado y cuidados comunitarios respecto a los procesos naturales de 
enfermedad y muerte.
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