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RESUMEN 
 
La atención integral a la salud del adulto mayor es considerada una de las tareas más 
dinámicas y complejas para los sistemas públicos de salud y de asistencia social. Esta 
revisión narrativa constituye un ensayo crítico-analítico, de reflexión gerontológica 
sobre la práctica empática en la producción de actos de salud direccionados a 
resolver los problemas socio-sanitarios del segmento poblacional envejecido. Con tal 
visión, se propone una comprensión conceptual y práctica de la empatía, a través de 
la identificación de sus potencialidades y limitaciones en el contexto de la clínica 
geriátrica-gerontológica.  
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RESUMO 
 
A atenção integral à saúde do idoso é considerada uma das tarefas mais dinâmicas 
e complexas dos sistemas de saúde pública e de assistência social. Esta revisão 
narrativa constitui um ensaio crítico-analítico, de reflexão gerontológica, sobre a 
prática empática na produção de atos de saúde dirigidos a resolver os problemas 
sociossanitários do segmento populacional envelhecido. Com tal visão, é proposta 
uma compreensão conceitual e prática da empatia, através da identificação de suas 
potencialidades e limitações no contexto da clínica geriátrico-gerontológica.  
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ABSTRACT 
 
Comprehensive health care for older adults is considered one of the most dynamic 
and complex tasks for public health and social care systems. This narrative review 
constitutes a critical-analytical essay of gerontological reflection on the empathic 
practice in the production of health acts aimed at solving the socio-health problems of 
the aging population segment. With such view, a conceptual and practical 
understanding of empathy is proposed, through the identification of its potentialities 
and limitations in the context of the geriatric-gerontological clinic. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

En el último siglo, la humanidad experimentó un giro existencial que 

desencadenó una serie de mudanzas estructurales notorias en todos los países del 

globo terrestre. Fenómenos tales como la industrialización, la tecnificación de las 

funciones laborales, el perfeccionamiento del saber científico y el aumento del grado 

de certeza en las prácticas médicas, sirvieron como punto de partida para el progreso 

contemporáneo. Sin embargo, referidos avances trajeron consigo una cuestión de 

observancia para la salud colectiva. Las sociedades hodiernas, ahora desarrolladas, 

se deparan con el contratiempo de repensar sus mecanismos de estructuración 

social, pese al aumento exponencial de individuos que alcanzan edades superiores a 

los 65 años.  

 Se trata de los efectos secundarios del fenómeno social de envejecimiento 

poblacional, entendido como la explosión demográfica [baby-boom] de los años 40 y 

60, la combinación de la disminución de las tasas de fertilidad, la disminución de las 

tasas de mortalidad y el aumento de la esperanza de vida (PHAM; VO, 2019). Con 

una evidente pirámide etaria inversa, se expresa la necesidad de proporcionar una 

atención sanitaria integral a los ciudadanos envejecidos, contemplando los elevados 

índices de afección crónica, dependencia funcional y farmacológica, prevalentes en 

la vejez (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). 

 Dado que la atención integral a la salud del adulto mayor es considerada una 

de las tareas más dinámicas y complejas para los sistemas públicos de salud y de 

asistencia social, es esencial defender una línea de cuidados para el adulto mayor 

que presente eficiencia y eficacia, lo que requiere de una red asistencial articulada, 

referenciada y con un sistema de información diseñado sobre esa perspectiva 

(OLIVEIRA; VEIRAS; CORDEIRO, 2018). La Red de Atención a la Salud del Adulto 

Mayor [De ahora en adelante RASAM] envuelve todos los centros/institutos socio-

sanitarios, públicos e/o privados, incumbidos por la prestación asistencial al segmento 

poblacional envejecido. Las RASAM, asimismo, se encuentran organizadas en 

consonancia con el Modelo de Gestión Sanitaria adoptado en cada país, mas éstas 

poseen generalmente mayor actuación en el campo de la atención primaria 

(FREITAS; MORAIS, 2008). 



 

 

 La complejidad en la asistencia al adulto mayor se da por múltiples factores, 

no estando relacionados obligatoriamente a los aspectos fisiopatológicos del 

envejecimiento natural. La premisa anterior encuentra sustento en la afirmación de 

que no existe una receta que sirva, de forma universal, para resolver todas las 

demandas del adulto mayor. Eso se cumple justamente por ser el envejecimiento 

humano un proceso heterogéneo, subjetivo e individual, debiendo ser observado a 

través de los lentes biológico, social, económico, político y ambiental (OLIVEIRA et 

al., 2018; FREITAS; MORAIS, 2008). Cabe de igual manera entender que la 

producción de actos en salud1, específicamente en el área geriátrica-gerontológica, 

posee un diferencial que merece ser destacado (MERHY, 1994).  

Se discute la falencia de las RASAM en adecuar los programas y servicios a 

los contextos socio-sanitarios que configuran la realidad existencial en la que los 

ancianos se encuentran inseridos. Con todo, el problema central radica en el 

desacierto de enfocar las intervenciones (clínicas o no) en la manifestación 

patológica, antes de proyectar al adulto mayor como un ser holístico. Desde ese 

momento, puede considerarse que existe una ruptura del contacto integral, pues se 

ignora la posibilidad de ofrecer una atención plena y humanizada. Tales 

comportamientos surgen, en la mayoría de las veces, por una formación académica 

basada en paradigmas asistenciales hegemónicos poco compatibles con los tiempos 

actuales, reflejando una práxis que no consigue responder ni acompañar, de manera 

cierta, a las exigencias socio-sanitarias del adulto mayor moderno.  

Investigaciones reiteran que el modelo tradicional de atención centrado en la 

enfermedad, la curación y la rehabilitación, ofrece medidas desproporcionadas y 

costosas para los servicios de salud, además de que no tiene en cuenta el sufrimiento 

del paciente y sus familiares, omitiendo el manejo integral de los síntomas y 

malestares (MATTOS; DERECK, 2020). Lo anterior conlleva a pensar que la atención 

debe organizarse de forma integrada y los cuidados deben coordinarse a lo largo de 

la ruta asistencial, en una lógica de red desde la entrada en el sistema hasta el final 

del cuidado de la vida (OLIVEIRA et al., 2018).    

 
1 En este texto los autores adoptan la definición de ‘actos en salud’ propuesta por Emerson E. Merhy 
(1994), que afirma que “todos: los trabajadores, los usuarios y los gestores de los servicios saben 
también que, para alcanzar esos fines, el conjunto de actos produce un determinado formato de 
atención, de diferentes maneras: como actos de acciones individuales y colectivas y como 
planteamientos clínicos y sanitarios de los problemas de salud; combinan todos los conocimientos y 
prácticas que intervienen en la construcción de los actos de atención y conforman los modelos de 
atención sanitaria” (Traducción libre del portugués, p. 1).  



 

 

Recientemente, la empatía ha sido un tema de interés para los profesionales 

de diferentes áreas del conocimiento, desempeñando un papel importante en el 

desarrollo de las habilidades sociales, cognitivas y afectivas (AZEVEDO, 2014). Un 

concepto inicial de empatía en el ámbito sanitario podría ser dado a la capacidad del 

profesional para ponerse en el lugar del usuario/paciente y poder, así, comprender su 

punto de vista, sus reacciones y sentimientos frente a su estado de salud (PÉREZ; 

NAYELY; LEÓN; CORONADO, 2017).  

En el presente trabajo, la práctica empática como herramienta para promover 

la atención integral al geronte es tomada como objeto de reflexión. El texto privilegia 

el discurso gerontológico que defiende la concepción de la salud biopsicosocial en la 

vejez. De tal modo, objetivase proponer una comprensión conceptual y práctica de la 

empatía en el contexto de la clínica geriátrica-gerontológica, a través de la 

identificación de sus potencialidades y limitaciones.   

Por lo tanto, se optó por realizar una revisión narrativa no exhaustiva de 

ensayos que defienden, a partir de diversas perspectivas, la relevancia de su 

apropiación en la producción de actos en salud en el contexto de la clínica geriátrica-

gerontológica. Así siendo, fue realizada una consulta virtual a las bases de datos 

científicos: Google Académico, Taylor & Francis Online (periódicos especializados en 

geriatría y/o gerontología) y Scientific Electronic Library Online – SciELO, empleando 

los descriptores ‘adulto mayor’ + ‘empatía’; ‘anciano’ + ‘empatía’ + ‘práctica empática’; 

‘elderly’ + ‘empathy’; ‘older adults’ + ‘empathy’; ‘idoso’ + ‘empatia’, sin exclusión 

temporal. Se seleccionaron los trabajos que contemplaron intervenciones con 

profesionales sanitarios y/o adultos mayores en el adviento de la práctica empática. 

Fueron extraídas las principales informaciones/observaciones, respetando la 

originalidad de los autores y presentadas de forma comparativa, lo que permitió 

identificar similitudes y contrastes en la literatura.  

Estructuralmente, el texto ha sido dividido en cuatro partes. De comienzo, se 

abraza una breve contextualización histórico-conceptual, principalmente con el 

interés de entender el surgimiento del término ‘empatía’ y su relación con el campo 

sanitario. A su vez, continúa un espacio crítico-descriptivo que recaba diferencias 

entre los conceptos de ‘empatía’ y ‘simpatía’, tan poco claros en la labor sanitaria 

geriátrica y gerontológica. En un tercer momento, se pondera el empleo de la práctica 

empática como una herramienta multidimensional capaz de promover la atención 

integral de los usuarios envejecidos. Como punto de clausura, el trabajo extiende una 



 

 

revisión argumentativa sobre las posibilidades y limitaciones de adoptar la práctica 

empática en el ambiente de la clínica geriátrica-gerontológica.  

 

 

ENTENDIENDO EL CONCEPTO Y ORIGEN DE EMPATÍA 
 

Preliminarmente, fue realizada consulta on-line al Diccionario Médico-

biológico, Histórico y Etimológico [Dicciomed, Universidad de Salamanca], para lo que 

se extrajo el siguiente resultado a la palabra ‘empatía’: capacidad para participar en 

los sentimientos de otra persona y asimilarse a su estado anímico; nace de la 

identificación con otro y la comprensión íntima de su situación existencial 

(UNIVERISDAD DE SALAMANCA, 2021).  

En 1986, fue publicado un importante trabajo que tuvo por finalidad aclarar y 

rehabilitar la utilización del concepto de empatía, a partir de la década de 1900 

(WISPÉ, 1986). En éste, se admitió que el término ‘empatía’ es comparativamente 

reciente, habiendo sido acuñado por Titchener (1909), en ‘Psicología Elemental de 

los Procesos del Pensamiento’ (Del Inglés Elementary Psychology of the Thought 

Processes). Titchener (1909) propuso la traducción de la palabra ‘Einfühlun’ del 

alemán, para ‘empathy’ al inglés, utilizada cuando las personas se proyectan sobre 

los objetos de percepción y en ese proceso ocurre el desdibujamiento de la distinción 

entre ‘el yo’ y ‘el objeto’ (PIRES; ROAZZI, 2016).  

Zapatero y Ortega-Sánchez (2020) retoman discusión en relación al origen 

etimológico. Comentan que éste puede intuirse en el ámbito del pensamiento griego. 

Toman como referencia ‘Arte Poética’, de Aristóteles, entrelazándolo con las 

concepciones de piedad y compasión [Έλεος] siendo componentes emocionales de 

la tragedia (ZAPATERO; ORTEGA-SÁNCHEZ, 2020). Sin embargo, es a partir de los 

estudios de la Psicología Social que se propaga su uso en otros campos del 

conocimiento sanitario. Inicialmente, empatía fue entendida como el intento de ‘un yo 

consciente’ de comprender sin juzgar las experiencias positivas y negativas de ‘otro 

yo’ y estaba fuertemente vinculada a la idea de captar los sentimientos de los otros, 

con los propios músculos de la mente [Empatheia] (WISPÉ, 1986).  

A pesar de los varios esfuerzos por ofrecer una explicación al concepto de 

empatía, cuatro enfoques diferentes prevalecieron: el condicionamiento vicario; las 

atribuciones diferenciales; la ayuda empática y la capacidad empática (WISPÉ, 1986). 



 

 

Para el condicionamiento vicario, el punto clave era que la observación de las 

acciones y las respuestas emocionales de otros contribuye a la propagación del 

comportamiento y la emoción de un individuo a otro (MARKOVSKY; BERGER, 1893). 

En el caso de las atribuciones diferenciales los actores hacen más atribuciones 

situacionales mientras que los observadores ofrecen más explicaciones de 

disposición (WISPÉ, 1986; PIRES; ROAZZI, 2016).  

Los últimos dos enfoques comparten ciertas características, aunque sufren de 

divergencias en la práctica. La ayuda empática sería una variable dependiente 

arreglando la situación experimental, de manera que cualquier ayuda que ocurriera 

pudiera ser considerada desde algún punto de vista empático (WISPÉ, 1986). 

Finalmente, la capacidad empática, que corresponde al conjunto de habilidades 

psicosociales relevantes para la resolución de problemas del otro, requiriendo una 

dosis de comprensión propia, pero que no consiste obligatoriamente en su 

concordancia (KARIAGINAAND; IVANOVA, 2017).  

Con el pasar del tiempo y, por efecto de la comprobación hipotética, nuevas 

significaciones han surgido. Pensadores contemporáneos deambulan entre las 

eminentes vertientes psicológicas, posibilitando nuevos ideales que permitan una 

mejor comprensión de la práctica empática en el contexto del cuidado a la salud. 

Particularmente, las mudanzas conceptuales admitidas históricamente han servido de 

base para adquirir pensamientos más precisos sobre las relaciones de cuidado 

<paciente – profesional sanitario>.  

Las contribuciones de Mark H. Davis (1980) pincelaron importantes avances 

para el estudio de las relaciones sociales, incluyendo aquí la empatía. Este autor tomó 

interés en demostrar que, aunque escalas pertinentes para medir comportamientos 

empáticos ya habían sido implementadas años atrás, éstas carecían de un importante 

factor: el desarrollo de una medida de empatía individual de diferencias 

multidimensionales (DAVIS, 1980). Su fundamento abrazó que “los componentes 

cognitivos y afectivos de la empatía comprenden un sistema interdependiente en el 

que cada uno influye en el otro”, motivo por el cual estos “nunca podrán entenderse 

plenamente mientras los esfuerzos de investigación se concentren en un aspecto de 

la exclusión relativa del otro” (DAVIS, 1980).  

Años más tarde, Davis (1983) culminó sus observaciones por medio de la 

publicación de un instrumento ampliado, al cual llamó de Índice de Reactividad 

Interpersonal – IRI (Interpersonal Reactivity Index, del inglés), ahora entendiendo que 



 

 

la empatía, en el sentido más amplio, “se refiere a las reacciones de un individuo ante 

las experiencias observadas de otro” (DAVIS, 1983). La composición estructural del 

IRI contiene cuatro elementos basilares, proyectados paralelamente como 

subniveles, a saber: toma de perspectiva; fantasía; preocupación empática y angustia 

personal. Mencionado instrumento ha sido ampliamente aceptado por los estudiosos 

a nivel mundial y suele ser aprovechado en la conducción de intervenciones 

exploratorias en los ramos de la Psicología Social y en la Psicología Clínica 

Comportamental.  

Edith Stein (1922), por su parte, ofreció observaciones sobre la fenomenología 

sensual y emocional de la empatía. Anclada sobre las mismas bases conceptuales 

de Titchener (1909), la autora se centra en comprobar que los sentimientos no operan 

sólo a un nivel de profundidad sensual o emocional; también se pueden distinguir en 

cuanto a duración, alcance e intensidad. Más precisamente, Stein (1922) “defiende la 

línea divisoria entre los sentimientos que sólo tienen una cualidad experiencial y los 

sentimientos que también tienen un contenido de significado al estar sobre las cosas 

en el mundo” (SVENAEUS, 2018). Con su auxilio teórico, es posible aclarar que 

empatía no significa imitar los sentimientos ajenos, mas adquirir un sentido de 

comprensión del ‘otro yo’ (SVENAEUS, 2018).  

Muchas son las formas de pensar y entender la empatía. Sirve notar que su 

entendimiento se relaciona directamente con la visión de mundo y las características 

intrínsecas de los participantes en ese proceso <quien es empatizado y quien 

concluye el acto empático>. Toro-López et al., (2020) refuerzan tal enunciado, al 

avalar que “la empatía cambia con las características de los empatizadores y las 

situaciones, estas dos características se pueden conciliar cuando reconocemos el 

papel clave de la motivación para impulsar a las personas a evitar o abordar el 

compromiso con las emociones de los demás” (TORO-LÓPEZ; CASTRO, 2020). 

 

 

SER EMPÁTICO NO SIGNIFICA SER SIMPÁTICO: EMPATÍA ≠ SIMPATÍA 
 

Es común, en el día a día de las personas, avistar ocasiones en las que el uso 

de los conceptos de empatía y simpatía se presenta en la forma de sinónimo, eso se 

vuelve aún más habitual en la práctica clínica. Dicha costumbre, empero, debe ser 

identificada e instruida inmediatamente, pues ambos términos poseen finalidades 



 

 

opuestas. Lejos de querer hacer exhaustiva tal diferenciación <empatía ≠ simpatía>, 

para fines propios del presente texto se admite el pensamiento de Wispé (1986) que 

distingue ‘simpatía’ como la mayor conciencia del sufrimiento de otra persona como 

algo que debe ser aliviado y ‘empatía’ como el intento de un yo consciente de 

comprender sin juzgar las experiencias positivas y negativas de otro yo. 

En tono razonable, Wispé (1986) llama la atención para el uso de la simpatía y 

su inconveniencia en la práctica clínica, en la cual se considera el consecuente 

cuidado al adulto mayor (WISPÉ, 1986). Veamos que: 

 
La simpatía no facilita las evaluaciones precisas. No se puede ser 
comprensivo y objetivo. La simpatía se presta a las emociones 
distorsionadas. Esta posibilidad podría probarse atributivamente en el 
laboratorio y en un sentido más práctico por las historias personales. La 
simpatía tampoco es el modo de interacción terapéutica. Simpatía puede 
llevar a una identificación emocional más cercana y a una identificación 
perentoria de acciones de rescate en nombre del paciente. También puede 
conducir a una versión romántica de la neurosis o locura del paciente como 
el único recurso en un mundo loco. La comprensión compasiva es una cosa 
en la terapia; la simpatía es otra (Traducción libre del inglés, p. 319).  

 

Por esa razón, importa comprender que el acto de ser empático no debe 

relacionarse con la adquisición de comportamientos egocéntricos o insensibles. En 

su esencia, la práctica empática demanda de una conducta humanizada e integral, 

en lo que respectan los apuros de la clínica geriátrica-gerontológica, pero no admite 

una compasión generalizada, como se infiere en el caso de la simpatía. De ese modo, 

en la empatía ‘el yo’ es el vehículo para la comprensión, y nunca pierde su propia 

identidad (WISPÉ, 1986).  

Desde la perspectiva de género, la literatura científica ha demostrado que la 

práctica empática acostumbra ser más prevalente en individuos del sexo femenino 

(RUECKERT; NAYBAR, 2020). Generalmente (con variaciones expresivas por mayor 

edad), las mujeres parecen tener más facilidad para responder de forma empática al 

cuidado geriátrico, posiblemente por influencia de los comportamientos sociales a 

ellas demandados. En efecto, el cuidado en salud del adulto mayor ha sido 

históricamente prevalente en la población femenina, principalmente en el ambiente 

domiciliar y en las instituciones filantrópicas donde predomina su presencia. Estudios 

en el campo de la neurociencia social también vienen preocupándose por ofrecer 

posibles respuestas al nivel de activación cerebral, investigando correlaciones entre 



 

 

el género y el hemisferio derecho, advirtiendo mayor respuesta en el sexo femenino 

a estímulos empáticos (RUECKERT; NAYBAR, 2020; VEMUNI; SURAMPUDI, 2015).  

Las manifestaciones empáticas constituyen una respuesta positiva y de apoyo 

a la situación vivenciada. La empatía, conforme explicado por Chismar (1988), 

permite que la persona <tomemos aquí el caso del profesional sanitario> sienta lo que 

el adulto mayor está sintiendo, pero no implica el tipo de reciprocidad y sentimiento 

de ‘compañerismo’ envuelto en la simpatía (CHISMAR, 1988). En consecuencia, para 

que el profesional sanitario experimente un posicionamiento empático en su quehacer 

con ancianos, este debe, al menos de alguna manera, preocuparse o interesarse por 

el destinatario <tomemos aquí el caso del adulto mayor>. No obstante, la práctica 

empática no vendría a determinar una preocupación extendida o duradera, más bien 

inmediata o fugaz. De ese modo, el profesional sanitario es estimulado, perturbado o 

incluso conmovido por el estado de salud del destinatario (CHISMAR, 1988).  

Los enfoques asistenciales empáticos son más deseables que los simpáticos 

en el contexto de la clínica geriátrica-gerontológica, una vez que estos últimos 

conducen a la elevada excitación emocional por parte del profesional sanitario, 

alimentando fuertes sentimientos individuales hacia el adulto mayor. Particularmente, 

este es un aspecto que merece especial atención. Como ya dialogado en la sección 

2, las atribuciones diferenciales permiten al observador <profesional sanitario> 

instituir explicaciones de disposición frente a la situación del adulto mayor, éstas a su 

vez poseen un potencial desviador, en la medida en que se encuentran ampliamente 

sugestionadas por los procesos de orientación emocional, en que juegan papeles 

selectivos los sentimientos de tristeza, soledad, compasión y piedad.  

En la otra cara de la moneda, acepciones que se sobrepongan a los 

sentimientos supra-mencionados necesitan ser observadas con moderación, pues se 

admite que ambas emociones, positivas y negativas, cumplen funciones sui generis 

con igual grado de importancia para el adulto mayor (TOBÓN, 2019). Es también 

relevante saber que una comprensión equívoca sobre los fundamentos de la empatía 

clínica podría levantar bandera roja para el riesgo de fijar un carácter apático, frío y 

poco profesional, impidiendo el goce de una real atención integral en la vejez 

(SVENAEUS, 2015).  

 

 

 



 

 

 

LA EMPATÍA COMO HERRAMIENTA PARA PROMOVER LA INTEGRALIDAD DEL 
ADULTO MAYOR 
 

Entender, practicar y evaluar la empatía en los servicios de salud se vuelve 

una herramienta fundamental para los profesionales sanitarios, puesto que constituye 

una competencia interprofesional que les permite vincularse afectivamente con el 

adulto mayor (AZEVEDO, 2014; DAVIS, 1983). Cabe señalar que no es una tarea 

únicamente sanitaria, como podría cogitarse desde una revisión de origen. Se ha 

vuelto, más bien, una actividad multiprofesional benéfica tanto para el adulto mayor 

(que recibe un cuidado más asertivo) y para el profesional (que conquista nuevas 

habilidades socioemocionales). 

Queda claro que la empatía hace parte de las funciones comunico-educativas 

en salud. Por un lado, es una acción de dependencia comunicativa, ya que se deriva 

de los elementos básicos de la comunicación asertiva. Y, por otro, es una acción de 

educación sanitaria ya que la transmisión de información a individuos y a grupos 

mediante la comunicación social crea el conocimiento que sirve de base para lograr 

los cambios de actitudes y prácticas saludables (MOSQUERA, 2003).  

Del trabajo de Hernández (2011) es posible rescatar que: 1) “el 

comportamiento se considera mediado por el conocimiento, es decir, lo que sabemos 

y lo que creemos afecta a la manera como actuamos” y que 2) “el conocimiento es 

necesario, pero no suficiente para producir cambio de comportamiento. También 

desempeñan funciones importantes las percepciones, los sentimientos, la motivación, 

las aptitudes y los factores del entorno social”. Tales apuntamientos adquieren una 

intensa connotación en el trabajo comunico-educativo en salud del adulto mayor 

(HERNÁNDEZ, 2011).   

No obstante, es innegable que el ser humano carece de destrezas empáticas 

al nacer. Por ello, éstas precisan ser aprendidas, incorporadas y validadas, justo como 

cualquier otra aptitud de cuño social. Con esa misma lógica, Muñiz (2018) 

referenciando Monjas (2011), alerta que “no existe una definición consensuada de 

competencia social pues se trata de un constructo que engloba diversas habilidades 

integradas al servicio de metas personales concretas, sabiendo cómo aplicarlas en 

cada contexto y situación interpersonal” (MUÑIZ, 2018).  

Tal posicionamiento permite inferir que, para que la práctica empática sea 



 

 

competente, esta debe efectuarse en situaciones conducentes generalmente 

imprevisibles en el quehacer sanitario. Es un punto certero, pues se sabe que todo 

atendimiento/consulta que demande respuestas inmediatas o paliativas a los 

menesteres del adulto mayor, requiere de una alta capacidad observacional y 

compromiso ético, además del conocimiento sanitario [atributos específicos de cada 

profesión].  

Es en dicho contexto que la práctica empática encuentra su propósito y 

aplicabilidad, pues se convierte en una cualidad deseable para la producción de los 

actos en salud. Se trata de una competencia laboral blanda, que sujeta rasgos de la 

personalidad del propio profesional sanitario. Esa respuesta puede darse en 

situaciones identificadas por el adulto mayor como negativas, o bien, en aquellas en 

las cuales hay manifestación de emociones satisfactorias. Lo importante es, 

absolutamente, percibir las causas de tales emociones sin perder la noción territorial 

de ‘el yo’ y el ‘otro yo’ (BERMEJO, 2012).  

Al afirmar que el camino para el cuidado integral al adulto mayor parece aún 

no estar claro para los profesionales sanitarios, los gerentes y para el propio usuario 

de los sistemas de salud, Guedes et al., (2017) tensionan una cuestión gerontológica 

contemporánea. Admiten que el apoyo social se encuadra como pieza esencial de la 

atención integral en salud del adulto mayor. Aquí, lo central está en captar la 

potencialidad articuladora de las redes sociales (considerando las esferas de 

prevención, promoción, rehabilitación y curación), reteniendo conjuntamente que las 

características de esas redes pueden variar en función de los papeles adoptados por 

instituciones públicas y privadas (gobernanza), por parientes (núcleo y estructura 

familiar) y por amigos y vecinos (vínculo comunitario).  

Medeiros et al., (2017) se dan a la tarea de destacar que la integralidad en la 

atención al adulto mayor, dentro de la atención primaria en salud, necesita incorporar 

una visión más amplia del individuo. Es vital llamar la atención de los profesionales 

sobre la importancia de observar los aspectos cognitivos, el humor, la movilidad y la 

comunicación como dominios esenciales para la salud, ampliando el ámbito de su 

acción más allá de las clásicas enfermedades crónicas (MEDEIROS; JÚNIOR; 

BOUSQUAT, 2017). Aún así, esta producción de actos en salud integrales, asertivos 

y con potencial de mudanza se encuentra estrictamente limitada a la existencia del 

vínculo entre el adulto mayor y el profesional sanitario. Este tipo de relación 

asistencial, si bien tornaría el cuidado más íntegro y pleno, muchas veces no es 



 

 

conquistado en la actividad sanitaria, justamente por la alta cobranza <en términos 

de consultas/atendimientos médicos>, y demandas reprimidas en el sistema público 

de salud, que acaban por apresar el contacto entre ambas partes y, con eso, 

incorporar barreras socio-afectivas.  

Valorando el factor ventajoso de fomentar un vínculo asistencial con el adulto 

mayor, Seixas et al., (2019) resaltan que “en el encuentro con el otro es que podemos 

percibir que necesitamos de él para construir buenas salidas”. Con tal característica, 

postulan que en ese encuentro es posible depararse tanto con usuarios <adultos 

mayores> rebeldes que carecen de interés en el proyecto asistencial que les es 

ofrecido, tantos usuarios idealizados, con un perfil común, sumiso, que fácilmente irán 

aceptar las proposiciones colocadas.  

Con base en lo anterior, el planteamiento del profesional sanitario debe ser 

rigorosamente político, buscando siempre los mayores beneficios para sí. Atinan, por 

cierto, al decir que “cuando el otro está en busca de ayuda, ya trae consigo, entre 

líneas, una propuesta, pero pocas veces nos detenemos a escucharla, y no solemos 

preguntar: ¿Qué te gustaría que hiciéramos para ayudarte?" (SEIXAS et al., 2019).  

 

 

LA PRÁCTICA EMPÁTICA EN LA CLÍNICA GERIÁTRICA-GERONTOLÓGICA: 
POSIBILIDADES Y LIMITACIONES 

 

El cuidado a la salud del adulto mayor designa intervenciones de naturaleza 

multidimensional. Es, indudablemente, un dominio asistencial desafiador que 

aumenta su grado de complejidad conforme las estructuras societarias mudan e 

incorporan nuevas tecnologías en la práxis sanitaria. Por eso, Yuguero et al., (2018) 

aclaran que “la práctica clínica de calidad no incluye tan solo la mejora de 

conocimientos en aspectos científicos y técnicos, sino también en la gestión de 

valores, la sensibilidad ética y las habilidades en la valoración y manejo de los 

conflictos éticos” (YUGUERO et al., 2018).  

Uno de los principales obstáculos para adoptar la práctica empática en el 

contexto de la clínica geriátrica-gerontológica <especialmente en el cuidado paliativo 

o psiquiátrico>, es la posibilidad de que los profesionales sanitarios puedan sufrir 

fatiga/estrés por compasión. Para García (2017), se trata de “una respuesta ante el 

sufrimiento de un individuo más que a la situación laboral”, en complemento, 



 

 

Albaladejo (2019) la define como el “coste de cuidar a otros que sufren dolor 

emocional". Indiferentemente, tales comportamientos se extienden sobre las esferas 

física, emocional, social y espiritual, interfiriendo consecuentemente en la vida 

personal y profesional de los trabajadores sanitarios.   

En ese mismo ángulo aprensivo, Carrió (2018) advierte que “médicos y 

enfermeras, entre otras profesiones, tienen que saber manejar la distancia terapéutica 

para poder pensar con claridad lo mejor para cada paciente, pero sin caer en la 

frialdad del técnico.  De manera concreta deben conocer los peligros que suponen las 

trampas de piedad”. Lo cierto es que, profesionales sanitarios situados en ambientes 

hospitalarios se tornan altamente propensos al contagio afectivo2 

[Gefühlsansteckung], por el hecho de vivenciar constantemente el sufrimiento 

biopsicosocial del adulto mayor y, en muchas ocasiones, el duelo de sus seres 

queridos (VENDRELL, 2008).  

De forma diferente, cuando la empatía es entendida y correctamente aplicada 

en escenarios oportunos, ésta puede resultar en la satisfacción por compasión, o sea, 

“la capacidad para recibir gratificación por dispensar cuidados, lo que es un aspecto 

positivo en el desempeño de la función del profesional sanitario” (VENDRELL, 2008). 

Ídem, Pintado (2018) destaca la implementación de intervenciones en mindfulness, 

justamente por haber demostrado excelentes resultados para disminuir los índices de 

fatiga/estrés por compasión y aumentar la capacidad de auto-compasión.  

Por ser una práctica dependiente del contacto social, cuando existe un vínculo 

estrecho entre el adulto mayor y el profesional sanitario, estos son más capaces de 

producir momentos empáticos. Eso ocurre porque la enfermedad/padecimiento del 

adulto mayor ya es de conocimiento del profesional sanitario, motivo por el cual el 

adulto mayor se coloca en una posición confortable para compartir informaciones más 

detalladas sobre su estado de salud (TORO-LÓPEZ et al., 2020). En esos ambientes, 

la producción de actos en salud podría verse fortalecida, pues hay ausencia del 

juzgamiento previo y escucha activa, al mismo tiempo, consideración de las 

autopercepciones del adulto mayor sobre su estado de salud y las experiencias 

propias del profesional sanitario, siendo elementos optimistas que favorecen la 

adopción de la práctica empática en el ámbito de la clínica geriátrica-gerontológica 

 
2 Los autores toman como referencia el concepto adoptado por Max Scheler (1973), en su libro ‘Esencia 
y formas de simpatía’.  



 

 

(TEREZA; REIS-QUEIROZ; HOGA, 2017). 

El Cuadro 01 sintetiza los beneficios de adoptar un atendimiento socio-sanitario 

empático con el adulto mayor, en relación con el tipo de intervención y las 

características intrínsecas de los individuos abordados, según consulta a la literatura 

gerontológica que aborda el estudio de las intervenciones empáticas. Véase:  

 
Cuadro 01: Caracterización de pesquisas que aluden posibilidades de la práctica empática 

en el contexto de la clínica geriátrica-gerontológica, 2021: 

 
AUTOR/ANO ORIGEN PÚBLICO  BENEFICIOS OBSERVADOS/ESPERADOS 
Monteiro, 
Queirós y 
Marques, 2014. 

 
Portugal  

 
78 cuidadoras 
formales de AM 

Ser empático (emocional y cognitivamente), aún 
en el contexto de dependencia funcional avanzada 
del AM, constituyó factor protector para 
Síndrome de Burnout.  

 
Araújo y Costa, 
2016. 

 
 
Brasil 

 
23 pares de AM-
Acompañante 

El estado emocional del AM fue fácilmente 
identificado por su acompañante. El vínculo entre 
AM-Acompañante ofrece la capacidad de 
colocarse y simular la perspectiva subjetiva del 
AM frente a sus desafíos sanitarios.  

 
Gholamzadeh, 
Khastavaneh, 
Khademian, et 
al, 2018. 

 
 
Irán 

 
 
63 estudiantes de 
Enfermería 

La capacitación en aptitudes de empatía mejoró la 
empatía y las actitudes de los estudiantes de 
enfermería hacia los AM. Por lo tanto, se 
recomienda incorporar el entrenamiento de 
empatía en el currículo de enfermería de 
pregrado. 

Hannan, 
Sanchez, 
Musser, et al, 
2019. 

 
Estados 
Unidos  

181 estudiantes 
de Psicología y 
Enfermería  

La práctica empática de los médicos afectó 
significativamente la percepción de los 
estudiantes sobre errores médicos, validando el 
trabajo interprofesional previo.   

 
 
Longhi, 2015. 

 
 
Italia  

 
40 profesionales 
sanitarios de un 
hospital público 

El abordaje empático de las demandas del AM 
permitió al personal sanitario identificar 
situaciones de abuso multidimensional contra 
ancianos, no sólo en el terreno hospitalario, mas 
también en el domiciliar.  

 
 
 
Fuentes, 2014. 

 
 
 
España 

 
 
117 AM 
comunitarios 

Un adecuado nivel de apoyo social al AM recibido 
por parientes (principalmente hijos/nietos), 
promueve comportamientos autónomos y 
saludables, en las esferas emocional e 
instrumental. La participación del AM en el 
proceso de cuidado refuerza la práctica empática 
domiciliar.  

 
 
García-Vera, 
Robles-
Rodríguez, 

 
 
 
México  

 
 
Médicos 
especializados en 

Para llevar a cabo una buena relación médico-
paciente, el médico familiar deberá mostrar 
interés por el paciente, utilizar palabras 
comprensibles, proporcionar información sobre el 
tratamiento, generar tranquilidad, aconsejar, pero 



 

 

Villegas-
Bernabé, et al, 
2016.  

Medicina 
Familiar 

sin influir en la toma de decisiones, así como 
permitir que este exprese sus puntos de vista, 
inconformidades, dudas y necesidades.  

 
 
 
Pison, Yáñez, 
Fritis, et al, 
2019. 
 

 
 
 
 
Chile 

 
 
 
191 estudiantes 
de Kinesiología 

Los autores recomiendan: cambios completos del 
currículo de la carrera, cambios de enfoques de los 
métodos de enseñanza (eminentemente activos); 
formalización del currículo oculto positivo, el 
contacto temprano del estudiante con el paciente 
en un ambiente de aprendizaje positivo, 
formación del docente  
y de las autoridades administrativas de las 
universidades, los cuales no pueden ser 
considerados como agregados en la tarea de lograr 
el aumento sostenido y sistemático de los niveles 
de empatía en los estudiantes.  

 
 
Morales-
Concha, 
Ccarita-Yucra, 
Marroquin-
Santa Cruz, et 
al, 2017.  

 
 
 
 
Perú 

 
 
 
361 estudiantes 
de Medicina  
 

Estudiantes cursando el último y penúltimo año 
de la carrera presentan mayores índices empáticos 
al contacto con los AM. Esto se debe a la alta carga 
práctica (clínica ambulatoria y especializada) y la 
vivencia del servicio comunitario. Trabajar la 
empatía de forma temprana promueve la 
formación de médicos humanizados y con 
convicciones asistenciales más integrales.  

 
 
San-Martín, 
Roig-Carrera, 
Villalonga-
Vadell, et al, 
2017.  
 

 
 
 
 
España 
 
 

 
 
 
156 médicos 
residentes 

Se ha demostrado la influencia de los factores 
sociales y culturales en las diferencias observada 
en la orientación empática entre profesionales 
sanitarios. Además de la empatía, las habilidades 
de trabajo colaborativo interprofesional y de 
aprendizaje médico permanente han sido 
reconocidos como elementos esenciales de la 
excelencia profesional del médico.  

 
 
Díaz-Martínez, 
Armesto y 
Rojas, 2020.  
 
 

 
 
 
Colombia 

 
 
Estudiantes de 
Medicina  

En el contexto de malas noticias (duelo/luto), un 
correcto dominio empático de la situación fatídica 
por parte del médico apaciguaría el impacto 
emocional por la pérdida del ser querido, al 
mismo tiempo en que evitaría la sobrecarga 
emocional de sí.  

AM: Adultos Mayores. 

Fuente: Elaboración propia de los autores (2021). 

 

La competencia clínica geriátrica-gerontológica, definida por Martínez-

Gonzáles et al., (2020) como “una combinación de conocimientos, habilidades y 

actitudes para desempeñarse adecuadamente en un entorno de atención al paciente 

envejecido” se ve verdaderamente favorecida cuando existe la apropiación de la 

práctica empática por parte del personal sanitario (MARTÍNEZ-GONZÁLES; SÁNCHEZ-

MENDIOLA; OLIVARES-OLIVARES, 2020). No sólo se anhela una atención completa y 



 

 

de calidad, sino que se reitera el compromiso social con los ciudadanos de mayor 

edad.   

A pesar de la gama de utilidades ya señaladas, la institucionalización de la 

práctica empática en los servicios de salud especializados en la atención al adulto 

mayor todavía incurre en cuantiosas injerencias ideológicas. Recalcar y discutir los 

entrabes institucionales que cohíben al adulto mayor de disfrutar de un atendimiento 

integral debe ser una actitud prevalente en la labor geriátrica-gerontológica, sirviendo 

como acreditativo vocacional para el profesional sanitario que opta por esa área del 

conocimiento. Ahora bien, esa no debe ser una misión exclusiva del recurso humano, 

pues lo mismo les corresponde a las RASAM públicas y/o privadas prestadoras de 

servicios socio-sanitarios a la población geronte. Ambas partes poseen un objetivo 

mutuo, cual sea contribuir con el dominio de un proceso (individual y colectivo) de 

envejecimiento saludable y autónomo, al lado de una elevada calidad de vida en la 

vejez.    

La práctica empática ha sido relacionada con una visión constructiva de las 

relaciones socio-afectivas que pueden emerger en el nexo profesional sanitario – 

adulto mayor, por el efecto de entender la situación/contexto del otro yo (SVENAEUS, 

2015; YUGEROS et al., 2019). Sin lugar a vacilaciones, esa perspectiva ha sido el 

hincapié para el desarrollo de sistemas asistenciales más exhaustivos y resolutivos. 

En compensación, número considerable de doctos se han embelesado por entender 

el lado ‘negativo’ o los efectos adversos de la empatía.  

En Breithaupt (2018) la empatía es concebida como capacidad de co-

experimentar la situación del otro yo. A pesar del autor no negar las retribuciones al 

campo sanitario, su planteamiento incorpora cinco puntos litigiosos que ameritan 

análisis. Breithapt (2018) refiere que “los conflictos sociales funcionarían como un 

poderoso disparador, pudiendo ser un desencadenante común de la empatía 

unilateral que puede llevar a la adopción de opiniones negativas sobre la otra parte”, 

lo que acaba por llamar de ‘efectos polarizadores de la empatía’ (BREITHAUPT, 

2018).  

Más aún, su pensamiento alberga un lado ‘egoísta’, ya que “la suposición de 

que la empatía beneficia a su objetivo podría haber llevado a la gente a descuidar la 

parte que se beneficia más directamente, a saber, el propio empatizante” 

(BREITHAUPT, 2018). El ‘vampirismo empático’ es introducido por Breithaupt (2018) 

de modo en que “el empatizante siente y experimenta el mundo vicariamente a través 



 

 

de otros y por lo tanto participa en su destino, sin tener sus mejores intereses en 

mente” (BREITHAUPT, 2018). Otra compresión distorsionada de la práctica empática 

figura al involucrar actitudes sádicas en la asistencia geriátrica-gerontológica:  

 
Sadismo empático, o crueldad empática en su forma básica, significa que un 
observador empático disfruta del dolor o sufrimiento de otro. Los sentimientos 
negativos de otro se traducen de alguna manera por el empatizante en 
sentimientos positivos por él o ella misma. La empatía sádica a menudo 
incluye la manipulación de los demás. La empatía manipuladora debe 
entenderse como una situación para el otro con el objetivo de hacer su 
respuesta emocional a esa situación inteligible, y por lo tanto posible para 
compartir (Traducción libre del inglés, p. 171).  

 

En su último foco, Breithaupt (2018) discrimina la ‘empatía humanitaria’ como 

realmente siendo un tipo de ‘empatía filtrada’. Admitiendo que “los seres se ayudan 

mutuamente en situaciones de necesidad, y la empatía es a menudo nombrada como 

el probable motivador de este comportamiento”, por eso, explica que “la identificación 

con el ayudante todavía implica cierta empatía con la persona necesitada, pero a 

través de la figura del ayudante como medio o filtro”. En otras palabras, “la persona 

necesitada sólo es vista como una persona necesitada, como alguien que es una 

persona en la medida en que él o ella motiva la acción del ayudante” (BREITHAUPT, 

2018).  

En su tesis ‘The good, the bad and the necessity of empathy in ethics’, Loftus 

(2019) remite la necesidad de entrelazar el debate ético con la utilidad empática 

[prisma multidimensional] desde las perspectivas sociológica y antropológica, para lo 

cual selecciona el caso de los individuos con inclinación sociópata. En dichos 

personajes, “la empatía parece causar un prejuicio y una derogación del respeto a sí 

mismo, pero también actúa como un poderoso motivador para la acción orientada a 

otros y proporciona información éticamente valiosa sobre los estados mentales”. Por 

otro lado, llama la atención el modo de aproximación ‘autista’ postulada por Loftus 

(2019) para los casos en que los individuos <retomemos los profesionales sanitarios> 

encuentran serias trabas intrínsecas y/o extrínsecas, para elucidar la práctica 

empática, que van desde el punto neurobiológico hasta los productos socio-

antropológicos.  

Songhorian (2019) se preocupa por investigar el rol de la moralidad en la 

práctica empática. Para la autora, el concepto atribuido coloquialmente a la empatía 

es falible y no se torna provechoso en el campo de la investigación interdisciplinar. 



 

 

Como justificativa, expone que la empatía, por sí misma, puede ser fácilmente 

influenciada por factores que no son moralmente relevantes (color de piel, género, 

nacionalidad, apariencias, etc.) y puede desencadenar formas injustificables de 

preferencias frente a algunos individuos, por ser similares o distantes al agente 

<empatizador>. Songhorian (2019) también discute el sadismo empático de modo 

similar a Breithaupt (2018), pero toma como base teórica la vertiente alemana 

[Freude]– disfrutar del dolor y la desdicha del otro yo, cogitando que “un sádico no 

tiene una deficiencia neural o una activación reducida de lo que se puede llamar el 

‘circuito empático’, sino que el trastorno debe encontrarse en un nivel diferente” 

(SONGHORIAN, 2019).  

Queda claro que los trabajos de Breithaupt (2018); Loftus (2019) y Songhorian 

(2019) demuestran marcado interés por el ramo de la empatía moral, reconocido 

como un cuarto dominio en el campo de investigación empática. Esa, por su vez, 

recibió grandes aportes en los escritos de Morse et al., (1992), que retractaron que el 

empleo de la práctica empática terapéutica:  

 
Puede ser apropiada en algunas interacciones entre enfermeras y pacientes; 
sin embargo, es necesario determinar cuándo debe utilizarse en los entornos 
clínicos, las formas en que se comunica la empatía emocional y moral entre 
las enfermeras y los pacientes, y los resultados (tanto positivos como 
negativos) que se obtienen cuando la enfermera utiliza la empatía terapéutica 
(Traducción libre del inglés, p. 278).  

 

Aunque son varios los instrumentos propuestos para sopesar actitudes 

empáticas entre profesionales y usuarios, los más citados internacionalmente 

<incluyendo al IRI, elaborado por Davis (1983)> presentan un problema común: sus 

preguntas no son relevantes para las profesiones sanitarias porque no fueron 

desarrolladas específicamente para tales fines. Recientemente, un estudio de tipo 

revisión sistemática consiguió identificar los once instrumentos más utilizados por los 

profesionales sanitarios y advirtió que “ninguno se desarrolló específicamente para 

medir la empatía de los profesionales de la atención geriátrica” (HONG; HAN, 2020), 

indicando la existencia de una brecha científico-práctica en la clínica geriátrica-

gerontológica.  

La adquisición de experiencias empáticas aún durante la formación de 

pregrado y grado en las carreras sanitarias es más una excepción a la regla de que 

una actividad institucionalizada en los centros de educación superior (VARKEY; 



 

 

CHUTKA; LESNICK, 2006; ALTAY, 2017). Tal carestía de conocimiento aplicado revela 

un tipo de desacato en la atención integral al geronte, pues para su consecución es 

imperativo que haya una articulación entre los sistemas públicos de salud y 

educación. En la misma medida, Costa et al., (2009) orientan que “al acoger a la 

población, las unidades de salud prestan servicios de calidad y resolutividad, y sus 

acciones son integrales cuando atienden las necesidades y demandas de la 

población”, al tiempo en que “la atención debe ser condicionante para la orientación 

de los servicios y prestaciones sanitarias desde una atención interdisciplinaria” 

(COSTA et al., 2009).  

Para realmente ejercitar el acto empático asertivo, ambas partes precisan 

desarrollar un alto nivel de Inteligencia Emocional (IE) y esta, infelizmente, parece ser 

muy deficiente en los profesionales sanitarios que atienden adultos mayores 

(NIGHTINGALE, 2018). Así, la IE sería una habilidad genuina para sentir emociones en 

respuesta al otro yo, ya que tiene que ver con la construcción de puentes y alianzas, 

y ser capaz de repararlos si estos se llegaran a dañar (FERNÁNDEZ, 2007). Por 

parecido, la IE suele caracterizarse como una capacidad cognitiva que implica el 

procesamiento cognitivo de la información emocional (QUALTER; GARDNER; 

WHITELEY, 2007). En lo que concierne a los profesionales sanitarios, una elevada IE 

brindaría la capacidad para encontrar salidas íntegras y sensibilizadas, en contextos 

de angustia y sufrimiento para el adulto mayor.   

En Gardner (1987), la cuestión de la inteligencia es vista más allá de las 

fronteras del conocimiento adquirido. Sus postulaciones parten del reconocimiento de 

que la brillantez académica no lo es todo, para lo que propone un modelo de 

‘Inteligencias Múltiples’: lingüístico-verbal, lógico-matemática, musical, espacial, 

científico-corporal, interpersonal, intrapersonal y naturalistica. Observando el caso 

específico de las inteligencias inter e intrapersonal, éstas “conforman la IE y juntas 

determinan nuestra capacidad de dirigir nuestra propia vida de manera satisfactoria” 

(GARDNER, 1987, p.4). Su argumento basilar supone que “la inteligencia 

interpersonal permite comprender y trabajar con los demás; la inteligencia 

intrapersonal permite comprenderse y trabajar con uno mismo” (GARDNER, 1998, 

p.10).  

Recientemente, estudio portugués, que tuvo por objetivo evaluar el nivel de 

inteligencia emocional de los adultos mayores y verificar si variables independientes 

interferían en sus dimensiones, permitió comprobar que el desarrollo emocional en 



 

 

las personas adultas mayores permite identificar y minimizar las situaciones de 

tristeza, aislamiento social y depresión que interferirán en la calidad de vida personal 

y social (ANDRADE et al., 2019). Otro ejemplo investigativo sobre IE en adultos 

mayores se registra en el trabajo de Silva (2015), en el cual se destacan cuatro 

esferas que merecen atención. La ‘percepción emocional’, definida como la capacidad 

del individuo de reconocer emociones propias y ajenas. La ‘emoción como facilitadora 

del pensamiento’, admitiendo que los procesos cognitivos pueden sufrir influencias 

por las emociones del individuo. La ‘comprensión emocional’, que considera tres 

elementos principales: identificación y codificación de las emociones, significados y 

origen de la relación. Y, por último, la ‘gestión emocional’, que sería la capacidad del 

individuo de regular sus emociones, sobreponiendo resultados positivos sobre los 

negativos (SILVA, 2015, p.10).  

En suma, es válido señalar que el fomento de vivencias pragmáticas, a lo largo 

del desarrollo académico-profesional, presupone una respuesta inmediata a la misión 

de formar futuros profesionales que se preparan para actuar en la clínica geriátrica-

gerontológica, de manera competente, con las habilidades y actitudes apropiadas 

para trabajar con adultos mayores (PISON et al., 2019; SAN-MARTÍN et al., 2017; 

HENRY; OZIER, 2011). Subsiguientemente, la construcción e incorporación de 

prácticas complementares al campo clínico geriátrico (por ejemplo: simulación de 

problemas sensoriales, cognitivos y de movilidad) podría servir como herramienta 

recurrente para la formación de profesionales sanitarios plenamente instruidos para 

lidiar con los apuros de la atención integral a la salud del adulto mayor (HUBBARD;  

SANTOS, 1981), tanto en los casos asistenciales (LANGER, 2008; GALANOS; 

COHEN; JACKSON, 1993; GHOLAMZADEH et al., 2018), como en la comprensión 

holística de los aspectos socio-sanitarios vinculados al proceso de envejecimiento 

humano (LANGER; RIBARICH, 2008; CHERIS; COELHO, 2017).  

 

 

CONSIDERACIONES FINALES 
 

En este trabajo fue posible observar que el concepto de empatía ha 

demostrado innúmeras variaciones a lo largo de la historia. Sus propulsores en el 

campo sanitario, basados en sus áreas primarias del conocimiento, si bien han 

mantenido el consenso de ésta ser una habilidad social que necesita ser aprendida, 



 

 

se han encargado de reiterar que su uso no debe ser extremado, ni al punto positivo, 

ni al punto negativo, constatando la eficacia del distanciamiento terapéutico.  

La institucionalización de la práctica empática en los servicios de salud propicia 

oportunidades para la formación del vínculo asistencial entre el profesional sanitario 

y el adulto mayor, por consiguiente, una asistencia empática abriría caminos para la 

promoción de la atención integral a la salud del adulto mayor aspirada por los sistemas 

públicos de salud.  

Además de combatir posicionamientos apáticos, la pretensión de incorporar la 

práctica empática en los servicios sanitarios tiene como gran enemigo la inexistencia 

de instrumentos específicos para medir atributos geriátricos y gerontológicos, factor 

que impide a los profesionales sanitarios amplificar las características y necesidades 

propias del geronte. En contrapartida, se hace necesario que los profesionales 

sanitarios encuentren momentos de aprendizaje continuado y permanente, con el 

objetivo de promover contextos reales que pongan a prueba su capacidad de 

respuesta empática.  

Por último, afirmar que la readecuación y actualización de los currículos 

académicos juega un papel esencial, puesto que aprecia la relevancia de formar 

profesionales sanitarios conscientes de las rápidas mudanzas del segmento 

poblacional de mayor edad y la propia heterogeneidad del proceso de envejecimiento 

humano.   
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