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La atención a enfermos y a familiares con necesidades pa-
liativas en su domicilio ha sido una de las tareas más espe-
cíficas de la Atención Primaria (AP). La accesibilidad, la 
continuidad, la transversalidad y longitudinalidad, caracte-
rísticas propias de nuestra disciplina1, la hacen especial-
mente idónea para esta atención.

Sin embargo, y sin saber muy bien los porqués, la Atención 
Primaria de Salud (APS) ha ido abandonando esta labor, y  
en la actualidad es vista por algunos compañeros como 
algo ajeno a ellos y a su trabajo. 

Es probable que nuestros compañeros más veteranos, cer-
canos ya a la edad de jubilación, hayan sido testigos de este 
desapego de la APS hacia estas necesidades de los pacien-
tes y de sus familias. Algunos, poco a poco, se habrán su-
mado a la idea común dominante. Además, agendas que no 
contemplan la atención en domicilio, separación total de ta-
reas con enfermería, falta de formación, etc. puede que ha-
yan conseguido aparcar para siempre la idea de que uno era 
médico de una familia «para toda la vida» y convencerle de 
que aquello era de otra época. Los más jóvenes, sumidos en 
esa misma realidad, a la que se añade la provisionalidad de 
sus contratos y, por tanto, su fugaz paso por centros y cu-
pos, verán aquella longitudinalidad y continuidad como pa-
labras huecas sin ninguna relación con lo que viven en su día 
a día. Y sobre las que nadie parece preocuparse demasiado...

Pero hay otros compañeros que se resisten a esta aplas-
tante realidad. Colegas que creen que la atención al final de 
la vida forma parte de su trabajo como médicos de cabece-
ra de una población. Que entienden que si bien es duro y 
complejo, es un privilegio, además de una obligación. Y en 
ocasiones se ven solos. Y en otras ninguneados... 

Lo cierto es que la actividad domiciliaria del médico de fa-
milia sigue estancada, en torno al 1,3% de todas las visitas 
que realiza2, aunque con grandes diferencias entre comuni-
dades autónomas. Si bien el dato es frío y poco elocuente, 
la sensación de que la atención domiciliaria está siendo 
abandonada por el médico de familia parece generalizada.

Cuidados paliativos y atención domiciliaria

Los cuidados paliativos como disciplina han experimenta-
do un importante aumento en todo el mundo. Reconocida 
como especialidad en algunos países, cabe decir que en 

general su importancia e influencia están en aumento y se 
ha producido un incremento en el número de recursos es-
pecíficos heterogéneo, pero irrefutable. En España este 
crecimiento se ha hecho a expensas sobre todo de recursos 
domiciliarios que actualmente están dispersos por toda 
nuestra geografía (figura 1)3. 

Por tanto, cabe decir que están proliferando recursos orien-
tados a la atención domiciliaria a enfermos con necesidad 
de cuidados paliativos. Aunque casi todos ellos originaria-
mente fueron diseñados para ser «soporte» para los equi-
pos de APS, dicha función está en general poco explicitada, 
lo que facilita un amplio margen en esa acción de «sopor-
te», que puede, en ocasiones, convertirse en una verdade-
ra sustitución.

¿Y qué consecuencias tiene esto para el paciente y su fa- 
milia? ¿Y para los equipos de AP (EAP)? Existen pocos ele-
mentos de juicio objetivos para saber cómo es esta influen-
cia. Solo conocemos el estudio, publicado en 2006 por el 
equipo de Javier Rocafort de Extremadura, que encontraba 
más aspectos positivos que negativos en este «soporte»4.

En una visión muy estrecha, la atención por parte de equi-
pos distintos a los de APS de estos casos puede acarrear 
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FIGURA	1	

Evolución del número de recursos específicos en 
cuidados paliativos desde el año 1982 a 2004
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ventajas para el paciente y su familia. Se trata de profesio-
nales con mayor formación en este campo (al menos a prio-
ri), con mucho más tiempo disponible para emplearlo en 
cada paciente y familia, y con acceso a materiales específi-
cos que les otorgan cierto «prestigio tecnológico» frente a 
los ciudadanos e incluso frente a compañeros. Por tanto, 
parece plausible pensar que esos enfermos y sus cuidado-
res van a tener una mejor atención científico-técnica.

Sin embargo, la generalización de este hecho tiene a medio 
largo plazo otros efectos que deberían tenerse en cuenta.

Pérdida	de	destreza	y	abandono

Los EAP van a conocer cada vez menos casos de enfermos 
en situación de requerir cuidados paliativos. Si ya es com-
plejo atenderlos de forma habitual, cuando esta atención se 
realiza cada vez más esporádicamente, los miedos y las in-
seguridades se multiplican. El prestigio tecnológico del que 
gozan otros acrecienta estas sensaciones y conduce a un 
desapego y a una sensación de que «esto no es de mi com-
petencia». Si a ello se añade un montón de tareas comple-
mentarias a la labor «normal» del médico y de la enfermera 
de APS (bajas y altas, informes, revisiones protocolizadas, 
etc.), y por las que son medidos y examinados, el abando-
no de estas actividades parece hasta lógico.

Desprestigio	y	desconfianza	de	los	pacientes

Las familias que han recibido esta «atención especializa-
da» generan un estado de opinión entre sus allegados. 
Poco a poco cunde también entre los ciudadanos que estas 
situaciones no las lleva el médico de cabecera, sino otros 
profesionales «expertos» a los que deben ser remitidos.

Inequidad	e	ineficiencia

Estos «equipos expertos» no llegan evidentemente a la to-
talidad de los casos. En un momento en el que el número 
de personas con necesidades paliativas en nuestra socie-
dad es bastante mayor que el contemplado habitualmente, 
estos recursos no parece que vayan a poder atender a to-
dos estos pacientes. Si bien su existencia se suele funda-
mentar en la atención a los casos «más complejos», dejan-
do el resto a la atención habitual de su EAP, la actividad que 
desarrollan no se mide en relación con esa complejidad 
(difícil de medir por otra parte), sino en número total de 
casos atendidos.

Interrupción	en	la	longitudinalidad

La atención longitudinal «del nacimiento a la muerte» su-
fre aquí una interrupción difícil de justificar en la tradición 
de la Medicina Familiar. La atención posterior del duelo 
también queda truncada.

Este panorama desalentador no hace sino completar otro 
más extenso de la pérdida de competencias, protagonismo  
y prestigio de la Medicina Familiar y Comunitaria que hace 
mella, a nuestro juicio, en nuestra APS. Sin embargo, y tam-
bién según nuestro parecer, en esta circunstancia se torpe-

dea en la línea de flotación de la vocación que nos llevó a 
ser médicos primero y a elegir Medicina Familiar después.

Pero, a pesar de todo, aún quedan profesionales que, como 
decíamos, siguen creyendo que la atención al final de la 
vida de los pacientes que atienden es una de sus labores 
que más sentido da a su trabajo. Y no quieren renunciar a 
ella. Pero ¿cómo hacerlo sin hurtar a esos enfermos y a sus 
familias de los recursos más avanzados que ofrece la me-
dicina paliativa? ¿Cómo ofrecer calidad, continuidad, ac-
cesibilidad... y no «morir en el intento»?

Algunas propuestas

•  Es necesario «rearmar» a los profesionales de APS para 
realizar esta atención. La formación específica en cuida-
dos paliativos, tanto durante el período de formación 
MIR como posteriormente, debe ser garantizada.

•  Este tipo de trabajo debe contemplarse como una activi-
dad «normal» del EAP. Sin embargo, esta normalidad no 
debe esconder las enormes peculiaridades que tiene 
esta labor. La mayor accesibilidad, la intensidad del cui-
dado, etc., deben reflejarse y medirse para que el profe-
sional pueda otorgar el tiempo adecuado con el fin de 
hacerlo como el paciente y su familia merecen; bien.

•  Los equipos específicos han de estar al servicio de la AP. 
A mi juicio, la mejor forma es que dependan de esta. Su 
atención directa debería ir encaminada a los casos más 
complejos donde esa especificidad pueda ser rentabili-
zada. En el resto de los casos, su labor debe ser de apoyo 
logístico, soporte experto, docencia, etc. 

•  Para que todo esto ocurra de esta forma, es necesario 
establecer los mecanismos evaluativos correspondien-
tes que midan tanto la implicación de los EAP con estos 
pacientes como la función de soporte realizada por los 
equipos específicos. 

Atender a pacientes con enfermedad avanzada y necesida-
des de cuidados paliativos es un enorme privilegio al que la 
Medicina Familiar y Comunitaria no debe renunciar. Por otra 
parte, es innegable nuestra obligación de ofrecer lo más 
avanzado en este campo a los ciudadanos de cuya atención 
somos responsables. Conciliar estas dos realidades permi-
tirá que esta atención sea sostenible y satisfactoria.
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