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Resumen 

Alrededor del mundo las 

enfermedades terminales de diferente 

origen hacen que un gran número de 

personas requiera de cuidados 

paliativos. Estos están encaminados a 

mejorar la calidad de vida en la etapa 

final de la existencia. Según las 

características culturales de cada 

población, los servicios de cuidado 

paliativo pueden prestarse 

preferiblemente en comunidad o en las 

instituciones hospitalarias. Así mismo, 

los cuidados paliativos hacen parte del 

cuidado primario para ser más 

efectivos. Por su parte, el médico 

familiar con sus habilidades en cuidado 

primario y su enfoque biopsicosocial es 

el que mejor se ajusta a las 

necesidades del cuidado paliativo. La 

formación de los médicos familiares en 

cuidados paliativos podría aumentar su 

participación en todos los ámbitos de 

este cuidado; por lo cual la presente 

revisión describe las modalidades en 

que se prestan los cuidados paliativos 

en cuidado primario, así como el papel 

y competencias que tienen los médicos 

familiares para participar en ellos.  

Palabras clave: cuidados paliativos; 

médico familiar; cuidado primario; 

enfermedades terminales; enfoque 

biopsicosocial; medicina familiar y 

cuidado paliativo. 

Abstract 

Around the world, terminal illnesses of 

different origin make a large number 

of people require palliative care. These 

are aimed at improving the quality of 

life in the final stage of existence. 

According to the cultural 

characteristics of each population, 

palliative care services can be provided 

preferably in community or 

institutional settings hospitality. 

Likewise, palliative care is part of 

primary care to be more effective. For 
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his part, the family doctor with his 

skills in primary care and its 

biopsychosocial approach is best 

suited to palliative care needs. The 

training of family physicians in 

Palliative care could increase its 

involvement in all areas of this care; 

therefore this review describes the 

modalities in which provide palliative 

care in primary care, as well as the role 

and skills that family doctors have to 

participate in them. 

Keywords: palliative care; family 

doctor; primary care; terminal illness; 

biopsychosocial approach; family 

medicine and palliative care. 

Resumo 

Em todo o mundo, as doenças 

terminais de diferentes origens 

significam que um grande número de 

pessoas necessita de cuidados 

paliativos. Estas destinam-se a 

melhorar a qualidade de vida na fase 

final da existência. Em função das 

características culturais de cada 

população, os serviços de cuidados 

paliativos podem ser prestados de 

preferência na comunidade ou em 

instituições hospitalares. Do mesmo 

modo, os cuidados paliativos fazem 

parte dos cuidados primários, a fim de 

serem mais eficazes. O médico de 

família, com as suas competências em 

cuidados primários e a sua abordagem 

biopsicossocial, é mais adequado às 

necessidades de cuidados paliativos. 

Formação de médicos de família em Os 

cuidados paliativos poderiam 

aumentar o seu envolvimento em 

todas as áreas dos cuidados paliativos; 

por conseguinte, esta revisão descreve 

as modalidades em que os cuidados 

paliativos são prestados nos cuidados 

primários, bem como o papel e as 

competências dos médicos de família 

na participação nos mesmos. 

Palavras-chave: cuidados paliativos; 

médico de família; cuidados primários; 

doença terminal; abordagem 

biopsicossocial; medicina familiar e 

cuidados paliativos 

 

Introducción 

Los cuidados paliativos son aquellos 

que optimizan la calidad de vida de 

personas que viven con dificultades 

físicas, psicosociales o espirituales 

derivadas de una o varias 
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enfermedades en estados muy 

avanzados o terminales (1). Tales 

enfermedades que amenazan la vida y 

generan sufrimiento por dolor físico, 

así como alteraciones emocionales, 

familiares y sociales, hacen que el 

cuidado paliativo sea importante 

porque mejora el bienestar de las 

personas que las enfrentan 

controlando dolor y proporcionándoles 

apoyo espiritual y psicológico (2). 

La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) establece dos grandes grupos 

de enfermedades como aquellas que 

requieren cuidados paliativos: las 

infecciosas como la tuberculosis 

resistente a medicamentos y la 

infección por virus de 

inmunodeficiencia humano (VIH), y las 

no infecciosas. Estas últimas se dividen 

en oncológicas y no oncológicas como 

las demencias, las enfermedades 

cardiovasculares, la cirrosis hepática, 

la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, la diabetes, la insuficiencia 

renal, la esclerosis múltiple, la 

enfermedad de Parkinson y la artritis 

reumatoidea (3). 

En cuanto a la demanda, en el 2018 la 

OMS calculó que alrededor del mundo 

aproximadamente 40 millones de 

personas al año necesitaban cuidados 

paliativos, y de ellos más del 70% 

vivían en países de bajos ingresos. Sin 

embargo, solo el 14% los recibieron 

(1). En Colombia la pirámide 

poblacional ha venido presentando un 

aumento de la población adulta. Se 

estima que para el año 2050 los 

mayores de 60 años lleguen a ser 14,1 

millones, representando el 23% del 

total de la población (4). Tal aumento 

en la edad de las personas hace que 

las enfermedades crónicas estén 

presentes en un volumen mayor de la 

población; por ejemplo, para el 2017, 

en Cundinamarca las diez principales 

causas de mortalidad por enfermedad 

fueron padecimientos crónicos y 

cáncer, todos susceptibles de cuidado 

paliativo (5). Así mismo se estima que 

en el 2018 la mortalidad por 

condiciones susceptibles de cuidado 

paliativo en Colombia fue 

aproximadamente de 33.404 personas 

con patologías oncológicas y no 

oncológicas (6).  
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Por otra parte, la labor del médico 

familiar en el ámbito del cuidado 

primario es un elemento básico para 

los servicios de salud en cualquier 

lugar del mundo, dado que ofrece 

cuidados especializados fortalecidos, 

con una cobertura a bajo costo de fácil 

acceso y buena aceptación por parte 

de los pacientes (7). La medicina 

familiar es una especialidad que brinda 

un acercamiento primario de manera 

personalizada, continua e integral, con 

enfoque en el riesgo biopsicosocial, 

que integra los conceptos de 

promoción de la salud y prevención de 

la enfermedad para establecer su 

práctica clínica. Según la medicina 

familiar, la familia es un importante 

foco de intervención dado que es “el 

soporte vital” de la persona como 

individuo y aporta recursos 

fundamentales que, sumados a los del 

entorno social, se convierten en 

elementos esenciales para el cuidado 

primario integral y el control de la 

enfermedad. De esta manera, la 

intervención del ambiente familiar y 

comunitario en el que la persona crece 

y se desarrolla establece el enfoque 

diferencial del médico familiar en 

comparación con los otros 

especialistas (8).   

Dado el valor agregado que pueden 

aportar los médicos familiares en 

atención primaria, la presente revisión 

busca describir las modalidades en que 

se prestan los cuidados paliativos en 

cuidado primario, así como el papel y 

competencias que tienen los médicos 

familiares para participar en ellos. 

Formación del médico familiar en 

cuidados paliativos 

Los médicos familiares son 

profesionales formados para 

proporcionar cuidados integrales 

proyectados hacia el contexto familiar 

y social, partiendo del cuidado 

primario de la salud y el control del 

riesgo del individuo, su familia y la 

comunidad. Dentro de su formación, 

los médicos familiares además de todo 

el manejo clínico de las enfermedades, 

tienen incluido el desarrollo de un 

entendimiento profundo de las 

necesidades socio-culturales que 

hacen parte del sistema de salud (9), 

también la gestión e implementación 

de procesos clínicos y administración 

de la calidad asociados con el 
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suministro de cuidados paliativos con 

enfoque en el paciente y su familia; 

estos procesos incluyen la 

identificación y referencia ante la 

necesidad de cuidados paliativos, la 

administración de los recursos 

necesarios, la delegación de 

responsabilidades dentro del equipo 

de atención, el desarrollo de 

habilidades en conversaciones, 

abordajes y consejerías en temas 

difíciles, el manejo de síntomas, el 

cuidado de pacientes con 

enfermedades no oncológicas y el 

cuidado paliativo pediátrico (10).  

Al mismo tiempo, la formación de los 

médicos familiares incluye el desarrollo 

del liderazgo para delegar 

responsabilidades al equipo de salud, 

lo cual los posiciona como 

coordinadores (11); estas habilidades 

son necesarias para integrar equipos 

de trabajo, lo que favorece el manejo 

interdisciplinario con otras 

especialidades. Además, son 

educadores, buenos comunicadores y 

tienen en cuenta el contexto cultural, 

fortaleza que ayuda a mejorar la 

efectividad de los manejos en el 

enfermo y el mantenimiento de la 

salud en la comunidad (12). Ayudan a 

los pacientes y a sus cuidadores a 

mejorar la comprensión de los 

manejos que han establecido como 

médicos tratantes, así como el 

establecido por otras especialidades. 

La formación del médico familiar 

también fortalece su inteligencia 

emocional, lo cual le permite aumentar 

la adherencia de sus pacientes a los 

tratamientos (13). Todas las 

competencias descritas hacen que el 

médico familiar pueda desempeñarse 

en diversas áreas además de la clínica 

en contacto con los pacientes. Su 

amplia visión del cuidado primario en 

el sistema de salud con todas las 

habilidades descritas le permite 

participar en funciones de supervisión, 

asesoría y administración en salud 

(14). 

Cuidado primario y cuidado 

paliativo 

De acuerdo con la Declaración de Alma 

Ata, el cuidado primario “es el cuidado 

esencial en salud basado en la práctica 

científicamente informada y en 

métodos socialmente aceptados con 
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tecnologías universalmente accesibles 

a todos los individuos y sus familias en 

la comunidad”. Además “es el primer 

nivel de contacto de los individuos, sus 

familias y la comunidad con el sistema 

de salud nacional” y “constituye el 

primer elemento de un proceso 

continuo de cuidado en salud” (15).  

Por esta razón, en varios países 

europeos, por ejemplo, valoran el 

potencial que tiene el cuidado primario 

para brindar cuidados paliativos 

efectivos, especialmente en casa, de 

tal manera que el cuidado primario 

orientado a la comunidad es 

considerado como importante para la 

calidad del cuidado paliativo prestado 

a través de diferentes modalidades 

(15). Lo anterior puede observarse en 

Bélgica, donde los médicos familiares 

son los responsables del cuidado 

paliativo desde el primer nivel de 

atención desarrollándolo de manera 

continua y coordinada. Esto también 

sucede en otros países europeos como 

Portugal, Alemania y Eslovenia, donde 

tienen un importante papel en la 

identificación de las necesidades 

específicas en cuidados paliativos; y en 

casos complejos, brindan apoyo y 

remiten a niveles superiores (16, 17, 

18, 19).  

En Europa, los pacientes, las 

enfermeras de la comunidad y los 

médicos perciben como beneficio muy 

importante contar con un médico 

experto disponible, comunicador, 

colaborador y en permanente 

disposición de aprendizaje, todas 

cualidades aportadas por los 

especialistas en medicina familiar en el 

cuidado paliativo de pacientes con 

enfermedades terminales y limitantes 

como el cáncer, enfermedades 

pulmonares obstructivas crónicas, 

insuficiencia cardiaca y demencias. 

Además, consideran que los cuidados 

paliativos se pueden aplicar en todas 

las fases de la enfermedad integrando 

un cuidado continuo que debe iniciar 

desde el diagnóstico de manera 

temprana (20).  

Algo similar sucede en algunos países 

del continente asiático. Por ejemplo, 

en Irán, aunque los cuidados paliativos 

son un concepto relativamente nuevo, 

consideran primordial que estos sean 

brindados desde el primer nivel de 

atención del sistema de salud: el 
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programa de medicina familiar 

identifica los pacientes en los centros 

de salud y los refiere a las unidades de 

cuidado en casa y hospitales mediante 

sistemas de referenciación adecuados 

(21). En este país aproximadamente el 

20% de la población vive en áreas 

rurales y algunas de ellas cuentan con 

la presencia del sistema de salud 

nacional, que funciona mediante 

equipos de cuidado primario 

encabezados por médicos familiares y 

compuestos además por enfermeras y 

gestores de salud; cada equipo cubre 

entre tres mil y cuatro mil personas y 

funciona todos los días de la semana 

(22); además cuenta con la prestación 

de cuidados paliativos comunitarios.  

Así mismo, en Canadá se considera 

que los pacientes crónicos y terminales 

tienen mejor calidad de vida, mejor 

control de síntomas, mayor 

satisfacción con los cuidados de salud 

y mejor estado de ánimo cuando se 

integran los cuidados paliativos desde 

el momento del diagnóstico en el 

cuidado primario. Por tal razón, el 

cuidado paliativo temprano está 

incluido en sus guías de práctica 

clínica. De igual manera, se considera 

que el cuidado paliativo primario 

temprano se ajusta mejor al trabajo de 

los médicos familiares, quienes 

aportan además apoyo psicosocial 

comunitario con remisión a otras 

especialidades solo en casos puntuales 

(23). 

Dado lo anterior, los médicos 

familiares en Canadá manejan un gran 

número de pacientes que requieren 

cuidados paliativos tanto en ámbitos 

domiciliarios como en hospitalarios. Allí 

los pacientes de cuidado paliativo se 

consideran muy vulnerables, con 

necesidades psicológicas, sociales y 

espirituales que van más allá de la 

experticia clínica. Son personas que 

necesitan que su médico tratante les 

dedique tiempo para validar el 

sufrimiento que puedan estar 

padeciendo y ser escuchados sin 

sentirse juzgados; cualidades que 

encuentran en los médicos familiares 

(24).  

Otro país en donde el médico familiar 

es considerado como quien provee 

cuidado primario de manera 

comprensiva y continua a los pacientes 
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y sus familiares en la comunidad es 

Australia, de preferencia con servicios 

de cuidado paliativo en casa (25). Con 

la Estrategia Nacional de Cuidado 

Paliativo, el gobierno australiano 

asegura el máximo nivel de cuidados 

paliativos a todas las personas del 

territorio, con el objetivo fundamental 

de mejorar la calidad de vida y la 

dignidad humana, articulando el 

cuidado primario con los servicios 

hospitalarios y especializados (26). 

Cabe resaltar que los cuidados 

primarios brindados por los médicos 

familiares son el pilar de la estrategia 

nacional mencionada; por esta razón, 

el médico familiar toma un papel 

fundamental en el cuidado primario en 

este país, interviniendo en todos los 

ámbitos en que pueden prestarse los 

servicios de salud en pro de los 

pacientes que lo requieren y de su 

comunidad iniciando en el cuidado 

primario.   

Las anteriores experiencias indican 

que el cuidado paliativo es considerado 

parte del cuidado primario. A 

continuación, se presentan las 

modalidades de su prestación, las 

cuales varían según las características 

culturales de cada país.  

El cuidado paliativo en la 

comunidad 

En algunos países se prefiere el 

cuidado de los enfermos crónicos y 

terminales en sus propias casas dadas 

sus creencias y costumbres. Por 

ejemplo, en India cuentan con un 

modelo de atención basado en el 

cuidado primario comunitario en el 

cual voluntarios de la misma población 

son entrenados para identificar 

enfermedades crónicas y brindar los 

cuidados básicos con soporte en los 

especialistas en cuidado paliativo (27). 

Sin embargo, estos especialistas 

suelen estar en las áreas hospitalarias, 

por lo que en la comunidad el médico 

familiar comunitario es quien 

representa un papel fundamental en la 

atención de los enfermos. Este 

profesional encabeza el equipo de 

cuidados paliativos y se ajusta a las 

necesidades y a su vez a las 

costumbres del área. 

Apoyando el modelo, las asociaciones 

de cuidados paliativos y de médicos 

familiares de India han manifestado 
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que las competencias del médico 

familiar son esenciales para que el 

modelo funcione; al respecto, 

reconocen la buena comunicación 

interpersonal y el fortalecimiento con 

habilidades y conocimientos en 

cuidado paliativo que favorecen un 

sistema de referencia entre los 

médicos de cuidado primario y los 

especialistas hospitalarios asegurando 

una continuidad coordinada del 

cuidado del paciente. Lo anterior es 

respaldado en otras latitudes con 

resultados positivos como los 

reportados por Gardiner (28), quien 

observa que el cuidado colaborativo 

entre las dos partes de profesionales 

tiene mejores resultados en el control 

de síntomas, mejora la calidad de vida 

y da soporte a la preferencia de pasar 

el último tiempo de vida en casa a los 

enfermos terminales. En los Países 

Bajos también se considera importante 

el papel del médico de cuidado 

primario en la transición y continuidad 

de cuidado paliativo del paciente que 

egresa del hospital (29).  

En países islámicos, como Irán, las 

familias prefieren cuidar a los 

enfermos terminales en sus propias 

casas, por lo que es común que 

trasladen a sus hogares aquellos que 

están en etapas finales. El cuidado 

paliativo en estas áreas es 

proporcionado por médicos familiares 

que por lo general tienen experiencia 

de largos años en la comunidad. Ellos 

ajustan sus acciones a las necesidades 

en cuidado paliativo sin dejar de lado 

las costumbres de la población, y así 

adquieren un rol muy importante en la 

atención de pacientes crónicos y 

terminales porque llevan su cuidado al 

máximo en la comunidad y solo 

cuando es necesario los remiten a 

servicios de mayor complejidad. En la 

actualidad, dentro de sus políticas de 

salud, están planteando como 

fortalecer el sistema de referencia 

entre los diferentes niveles (22).   

De manera similar, en Australia con 

una población que tiene características 

culturales diferentes, la mayoría de sus 

enfermos crónicos y terminales son 

manejados con cuidados paliativos. 

Aunque parte de estos pacientes 

terminan sus vidas en centros 

hospitalarios, en general la gente allí 
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prefiere terminar sus últimos días en 

casa. Por esta razón en la comunidad 

existen servicios de cuidado 

temporales, a cargo de enfermeras 

entrenadas con enfoque biopsicosocial 

que brindan cuidados y actividades 

sociales para mejorar la calidad de vida 

de los pacientes y sus cuidadores (30). 

Para fortalecer el cuidado paliativo 

comunitario y mejorar el acceso a los 

servicios de cuidados paliativos 

formales, instancias gubernamentales 

han venido desarrollando políticas 

para promover el entrenamiento de 

cuidadores de la comunidad que no 

son profesionales de la salud en 

soporte de cuidados paliativos en casa 

(25). En este país  al médico familiar 

se le atribuye un papel importante en 

el cuidado paliativo dado que lo 

consideran de acceso y contacto 

fáciles, con conocimientos y 

habilidades apropiados; responsable 

de mantener la continuidad del manejo 

y al mismo tiempo como puente 

comunicador entre el paciente en 

primer nivel con niveles superiores 

(31).  

Otro ejemplo de cuidado paliativo 

comunitario se puede evidenciar en 

África, un continente con alta densidad 

poblacional y un volumen importante 

de ruralidad. Por ejemplo, en 2018 

para Suráfrica se estimó una población 

de 55 millones de personas, de las 

cuales el 62% habitaba en áreas 

rurales. Con tal volumen de población, 

la necesidad de cuidados paliativos es 

proporcionalmente alta generada por 

las enfermedades infectocontagiosas 

como la tuberculosis que causa el 

8,4% de mortalidad junto con el 

síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (sida), responsable de una 

mortalidad del 4.8% 

aproximadamente; sumadas a las 

patologías crónicas que tienen 

porcentajes altos de mortalidad como 

las enfermedades cerebrovasculares 

en un 5.1% y las enfermedades 

cardiovasculares en un 4.7%. En 

cuanto al cáncer en general es el 

causante del 8.6% de la mortalidad 

(32).   

Se considera que hay una oferta baja 

de profesionales de la salud, 

estimando 0.8 médicos y 4.7 
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enfermeras por cada 1000 habitantes 

(32), por lo que no se puede atender 

con este recurso humano a la 

población que requiere cuidados 

paliativos. Entonces, allí las 

necesidades en cuidado paliativo son 

cubiertas en diferentes modalidades. 

Un modo es prestado por voluntarios 

en diferentes áreas a la población 

rural. Son personas no profesionales 

en salud que son entrenados para 

identificar nuevos pacientes que 

requieran cuidados paliativos y les 

brindan cuidados físicos, ayudas 

prácticas y educación en la comunidad, 

que se caracteriza por tener muy bajos 

ingresos con una cultura en la que se 

adecuan a cuidar a sus enfermos de 

manera comunitaria ajustando los 

recursos disponibles (33).  

Concepto de hospicios 

Existe otro modo de prestación de 

cuidados paliativos con una acogida 

importante en África que es 

considerado modelo alrededor del 

mundo: los cuidados facilitados en 

hospicios. Dichas instituciones están 

compuestas por espacios de clínica 

día, programas de atención 

comunitarios y cursos de 

entrenamiento en cuidado paliativo a 

la población. Este modelo surgió en 

Uganda a inicios de los años noventa 

con el cuidado de pacientes en la 

comunidad y luego con programas de 

entrenamiento a profesionales en 

enfermería, hoy extendido a los 

médicos (33). 

En la actualidad, el modelo de los 

hospicios suele ser domiciliario y está 

a cargo de enfermeras, cuidadores 

profesionales, trabajadores sociales y 

auxiliares de salud, quienes visitan a 

los pacientes y sus familias 

proporcionando cuidados físicos, 

psicosociales y espirituales. Como 

respuesta a la necesidad descrita que 

genera la oferta baja de profesionales 

de salud y ante la falta de suficientes 

médicos y enfermeras en la región, la 

Asociación de Hospicios de Cuidado 

Paliativo ha priorizado el 

entrenamiento de los cuidadores 

comunitarios, aportando el modelo 

integrado de cuidado en casa basado 

en comunidad, modelo que las 

instancias gubernamentales están 

intentando reproducir en todo el país. 
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Además, el entrenamiento como 

postgrado en medicina paliativa se ha 

integrado al plan de estudios para los 

médicos familiares y otros 

profesionales que brindan cuidados 

paliativos (25). De hecho, este 

entrenamiento ya está materializado 

como una subespecialización para los 

médicos familiares en Ghana (34).  

Fuera del continente africano, otros 

países han adoptado el modelo de 

hospicios de cuidado paliativo. Tal es 

el caso de Rumania, donde 

recientemente este tipo de atención se 

ha extendido a pacientes geriátricos 

que padecen enfermedades crónicas 

no terminales, enfocado en el control 

de síntomas como dolor y en el manejo 

de problemas físicos, psicosociales y 

espirituales tanto del paciente como de 

la familia. Para los rumanos, es muy 

importante participar en la toma de 

decisiones en cuanto a los planes de 

manejo, y cuando se trata de 

pacientes en condiciones que no les 

permite tomarlas, prefieren involucrar 

a la familia. De tal manera que los 

encargados de los hospicios generan 

una planeación de cuidado avanzado 

de tipo médico-social liderada por el 

médico familiar, quien es considerado 

como la persona que conoce mejor al 

paciente y su familia. En dicha 

planeación se buscan opciones y todas 

las variables terapéuticas existentes 

para cada caso individual de los 

pacientes que padezcan varias 

enfermedades graves concomitantes, 

enfermedades en estados severos o 

condiciones al final de la vida (35).  

Por otra parte, en España el médico 

familiar también se considera 

fundamental para el acercamiento a 

los pacientes terminales en sus casas 

para un abordaje integral en un 

contexto familiar y social desde el 

cuidado primario (36). Allí se pueden 

encontrar profesionales asociados a 

programas de cuidado paliativo en 

casa y hospicios de cuidado paliativo 

(16). 

Otros roles del médico familiar en 

el cuidado paliativo dentro del 

cuidado primario  

En otros lugares que conservan 

tradiciones orientales, el papel del 

médico familiar en el cuidado paliativo 

comunitario se limita a la consejería a 
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la familia para que esta se encargue de 

sus enfermos terminales en casa. Para 

ellos, las preferencias de la familia 

superan las preferencias del paciente, 

por lo que es común que la familia 

esconda la realidad del estado de la 

enfermedad limitando la participación 

del paciente en la toma de decisiones. 

En Taiwán, por ejemplo, cerca de la 

mitad de la población prefiere su 

propia casa para el cuidado terminal y 

muerte por su significado cultural, por 

lo que el cuidado paliativo en casa 

tiene un rol muy importante en esta 

ciudad. Dada la situación, la mayoría 

de pacientes terminales de cáncer, por 

ejemplo, son cuidados en casa con la 

educación impartida durante las 

hospitalizaciones con ayuda de 

enfermeras de cuidado en casa, 

recurriendo al acompañamiento 

oportuno y consejería de los médicos 

familiares en la consulta primaria, 

quienes facilitan además la toma de 

decisiones por parte del paciente 

incluso en casos donde hay una 

situación familiar difícil. Sin embargo, 

la gran mayoría de los médicos 

familiares allí prefieren limitar sus 

servicios a la valoración de pacientes 

en consultorios exclusivamente (37), 

adhiriéndose al Proyecto de Práctica 

Familiar de Cuidado Integrado, una 

iniciativa gubernamental que busca 

instaurar un sistema de atención 

basado en cuidado primario integral, 

que es dirigido a las personas, sus 

familias y la comunidad. Este proyecto 

también busca mejorar la calidad de 

los cuidados de salud públicos 

centrados en el paciente, así como la 

adherencia al sistema de medicina 

familiar dentro del sistema de salud 

nacional (38).  

Por otra parte, en Hong Kong, los 

médicos familiares tienen un papel 

muy limitado en el cuidado de los 

pacientes terminales por varias 

razones: generalmente están 

sobresaturados, manejando 

numerosos pacientes con 

enfermedades infecciosas y 

enfermedades crónicas; 

adicionalmente no están autorizados 

para generar certificados de defunción 

a los pacientes que fallecen en casa y 

también se abstienen de formular 

medicamentos sedantes o analgésicos 
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opioides a pacientes en casa por 

razones medico legales (39). 

De la misma manera, debido a la baja 

disponibilidad de otras especialidades 

en salud, en África el médico familiar 

actúa en niveles superiores de 

prestación dentro del sistema de salud, 

con responsabilidades diferentes a los 

cuidados directos al paciente; por 

ejemplo, en temas de salud pública, 

realiza soporte administrativo, maneja 

la distribución de los recursos y lidera 

los procesos académicos asistenciales 

(40, 41). También actúa como líder de 

los equipos de salud en los hospitales 

en diferentes áreas, en instituciones y 

unidades de cuidado paliativo 

hospitalarias como en Etiopía, Nigeria 

y Ruanda (42), completando así las 

opciones de cobertura en cuidados 

paliativos para la población en toda la 

región. 

Cuidado paliativo en Colombia 

En Latinoamérica los médicos 

familiares están involucrados 

principalmente en el desarrollo del 

cuidado primario (14).  Los cuidados 

primarios pueden fortalecer de mejor 

manera los cuidados paliativos si son 

brindados por profesionales con los 

atributos adecuados para hacerlo (43). 

En esta región el requerimiento en 

cuidados paliativos es considerable, en 

el 2016 por ejemplo, se estimó que 

más de dos millones de personas 

necesitaban este tipo de cuidados y 

alrededor del 40% de ellos padecían 

cáncer. Tal situación es generada de 

igual manera que en el resto del 

mundo por el envejecimiento de la 

población. Para responder a ello, los 

latinoamericanos han venido 

generando políticas para integrar el 

cuidado paliativo dentro de sus 

sistemas de salud: Panamá seguido de 

Colombia, México y Uruguay han sido 

los pioneros en la región. A su vez, han 

incrementado en su sistema educativo 

en salud lo concerniente al cuidado 

paliativo, sobre todo en Argentina, 

Costa Rica, Chile y Uruguay (44).  

La prestación de los cuidados 

paliativos en Latinoamérica se ofrece 

en ambientes hospitalarios por 

médicos y enfermeras, y en 

comunidad por equipos de cuidados en 

casa. Por otra parte, para los 

latinoamericanos el apoyo familiar es 
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primordial, a tal punto de que el 

paciente tiene una participación muy 

pasiva como individuo al momento de 

tomar decisiones en cuanto a los 

manejos y demás temas relacionados 

con la enfermedad (44), por lo que se 

considera que para un cuidado 

paliativo eficiente se requiere de la 

familia como parte del equipo 

multidisciplinario junto con los 

recursos disponibles en la comunidad 

(45).   

A pesar que el médico familiar tiene 

formación en cuidados paliativos no se 

encuentra literatura respecto a su 

participación es este tipo de cuidado.  

Por su parte en Colombia, el modelo 

de atención en salud está dividido en 

diferentes niveles de acuerdo con la 

disponibilidad de recursos y su 

infraestructura. Cada nivel tiene un 

componente de cuidado paliativo 

acorde con el recurso. Inicia en la 

comunidad con los programas de 

voluntariado, unidades de centro día y 

programas de atención domiciliaria. 

Sigue con la consulta externa de 

primer nivel con unidades de corta 

instancia, luego continúa en unidades 

de segundo nivel con unidades de 

larga estancia y, por último, se ubica la 

consulta externa especializada en 

cuidados paliativos (46).  

En el 2015, de acuerdo con el registro 

de prestadores de salud dispuesto por 

el Ministerio de Salud y Protección 

Social, se reportaron 1613 servicios 

capacitados para prestar cuidados 

paliativos, conformados por servicios 

extramurales e intramurales; de estos, 

188 se especializaban en este servicio 

y se dividían en 155 oncológicos y 33 

no oncológicos. Todos los servicios 

mencionados estaban localizados en 

23 departamentos y distribuidos 

principalmente en Valle del Cauca 

(21%), Bogotá (19%), Antioquia 

(12%), Atlántico (10%) y Bolívar (4%) 

(46, 47,48).  En dichos servicios se 

presta atención médica, incluyendo 

especialistas en cuidado paliativo, a 

todo tipo de pacientes que lo requiera 

(49).  

El servicio extramural se refiere a un 

modelo de atención domiciliaria, que 

incluye manejo de dolor, control de 

síntomas físicos y psicológicos y apoyo 

a la familia en el entendimiento de la 
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enfermedad y manejo de duelo. En su 

mayoría se atienden pacientes con 

cáncer, seguidos de aquellos con 

disfunción neurológica. Como otro 

servicio adicional relacionado, se 

describe la sedación paliativa con la 

cual se busca una sedación superficial 

que puede variar entre 1 y máximo 35 

días como una opción de manejo 

paliativo en casos particulares (50). 

Mientras que el servicio intramural 

hace referencia a las atenciones que se 

prestan en los consultorios y en las 

áreas hospitalarias.  

En el país se considera que los médicos 

familiares están en la capacidad de 

ofrecer atención clínica a los pacientes 

terminales y a su red de apoyo, y que 

sus competencias pueden responder a 

las necesidades psicológicas, sociales y 

espirituales del paciente y su familia. 

Por lo anterior, pueden prestar una 

atención eficiente e integradora (51). 

Además, de acuerdo con los 

lineamientos para la atención integral 

en cuidados paliativos, el médico 

familiar debe participar en la atención 

primaria de todos los ciclos vitales 

(52); sin embargo, según un estudio 

en 2018, de 256 médicos familiares el 

1% tenía participación laboral en 

cuidado paliativo y 6% estaban 

vinculados en atención domiciliaria 

(53). 

En el país es importante la prestación 

de cuidado paliativo para pacientes 

con cáncer y con enfermedades 

crónicas. En el primer caso, por ser 

esta una enfermedad que lleva a una 

disminución de la capacidad funcional, 

con una amplia gama de síntomas y un 

compromiso importante de la calidad 

de vida, el cuidado paliativo es una 

ayuda para manejar los síntomas, 

controlar los efectos adversos y 

mejorar la calidad de vida sin tratar de 

prolongar la sobrevivencia (54). Las 

enfermedades crónicas, como la 

insuficiencia renal, generan cambios 

en el componente físico de la persona, 

así como de su vida personal y social, 

por lo que en estos pacientes el 

cuidado paliativo tiene una vital 

importancia en busca de mejorar su 

calidad de vida (55). 

Adicionalmente, en el país el cuidado 

paliativo es una especialización médica 

y cuenta con dos programas 
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académicos de posgrado; también 

puede estudiarse como una 

subespecialidad médica en cinco 

programas académicos que son 

ofertados para médicos especialistas. 

Esta es una opción a la cual optan 

algunos médicos familiares. También 

se cuenta formación académica 

mediante educación continuada como 

son los diplomados acerca de cuidado 

paliativo ofertado para profesionales 

en salud y se cuenta con dos 

programas de pregrado que incluyen 

en su currículo la formación a los 

médicos generales en cuidado 

paliativo. De esta manera se calcula 

que para el 2015 en el país se contaba 

con 2817 médicos con alguna 

formación en el tema (47). 

Conclusiones 

En países de todo el mundo la finalidad 

de los cuidados paliativos es mejorar la 

calidad de vida tanto de los enfermos 

en fase final de la enfermedad como 

de sus familias. En la mayoría de los 

países descritos el cuidado paliativo es 

brindado por las modalidades de 

prestación comunitaria basada en el 

cuidado en casa, el modelo de 

hospicios, y en las diferentes opciones 

de cuidados impartidos en los 

diferentes niveles de atención 

hospitalaria.  Por lo tanto, el cuidado 

en casa es el preferido por las 

personas de diferentes culturas. Así 

mismo la familia y su apoyo como 

cuidadores tiene mucha importancia 

para estas personas, por lo que es 

importante que sea tenida en cuenta al 

momento del abordaje del paciente al 

final de la vida.  

El cuidado primario como proceso 

esencial, continuo y de acceso inicial 

para el manejo de las personas, sus 

familias y la comunidad, facilita que el 

cuidado paliativo sea brindado de 

manera integral y se ajusta a la 

modalidad de prestación preferido. 

Esto hace que el médico familiar tenga 

un papel importante en la prestación 

de los cuidados paliativos dentro del 

cuidado primario dado que se ajusta a 

las necesidades de atención integral 

tanto en ámbitos hospitalarios como 

en la comunidad. Al mismo tiempo 

fortalece la adherencia a los manejos 

del paciente actuando como 

articulador cuando son generados por 
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diferentes especialidades y ofrece 

apoyo psicológico y emocional.  

De esta manera, la participación del 

médico familiar en el cuidado paliativo 

está descrita en varios países de 

Europa, Asia y África, así como en 

Australia, ratificando su importancia. 

En Latinoamérica, así como en 

Colombia los programas de formación 

capacitan a los médicos familiares para 

los cuidados paliativos; gracias a esta 

formación se podría aumentar su 

participación en todos los ámbitos del 

cuidado paliativo dentro del sistema de 

salud. 
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