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RESUMEN

Se presenta una reflexión, desde una
perspectiva bioética, sobre la medici-
na paliativa (MP) enfatizando la
perspectiva global, de gestión clínica
y de políticas de salud. La crisis
humanización de la medicina tiene
un punto focal en la crisis de la segu-
ridad y calidad de la atención en los
servicios de salud. Partiendo de la
necesidad de la MP, se comenta la
situación actual de la MP, las áreas de
incertidumbre científica y falta de
definiciones, y finalmente, las priori-
dades de políticas y servicios para la
mejora y adecuación de la MP. En
cada uno de los pasos del análisis se
enfatizan algunas evidencias empíri-
cas y principales determinantes de
los resultados finales de la atención.
Se comenta el problema de la eviden-
cia y de la brecha de efectividad, con
temas propios de la MP. Finalmente,
se contextúan estas observaciones
nuevamente a la situación actual de
la MP, enfatizando que los imperati-
vos bioéticos requieren formulacio-
nes operables para poder ser trasla-
dados a los servicios y políticas.

ABSTRACT

A bioethical reflection, on palliative
medicine (PM), emphasizing a
global perspective, a clinical
managerial perspective and a policy
perspective is presented.
The crisis of the humanization of
medicine is largely centered in a
quality and safety crisis in health
services. Addressing the need of
PM, scientific uncertainty areas,
and definitional problems, and
finally, health policy and services
priorities, we address the current
situation of the concept, to achieve
betterment and adjustment of PM.
At each step of the analysis, we
emphasize empirical evidence and
major determinants of end results
of care. The problem of the lack of
evidence and the effectiveness gap,
with topics from PM, is addressed.
Finally, these observations are
contextualized to the current
situation of PM, emphasizing that
bioethical imperatives need
operational concepts to be
translated to policies and services. 
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INTRODUCCIÓN 

La medicina paliativa (MP), medida por
su necesidad, crecimiento curricular y cien-
tífico, acreditación médica y aceptación
por pacientes y profesionales, crece [1] y se
requiere ubicarla en el contexto de otros
los desarrollos médicos. 

Fuertes cambios sociodemográficos y
económicos incrementan la necesidad y
la demanda, pero dejando focos de pobla-
ción vulnerable sin cubrir. La MP, en sus
dos grandes ramas: manejo del dolor y
sufrimiento y cuidados al fin de la vida,
introduce desafíos a la medicina curativa,
en la evidencia científica y la definición
de sus resultados de atención. [2]

La bioética permite introducir, aun
pragmáticamente basados en la perspec-

tiva del principlismo, [3] al análisis empí-
rico, una perspectiva evaluativa y meta-
científica, que educa, clarifica y revierte
sobre las tomas de decisiones clínicas
personales y de gestión clínica, de servi-
cios de salud y de políticas de salud.
Pequeños matices conceptuales tienen
grandes implicancias, sobre todo en polí-
ticas de salud.

El desarrollo histórico de la medicina
paliativa fue cuidar los derechos, adaptar
la práctica clínica, y desarrollar políticas
al fin de la vida. [4] En este contexto se
inserta el dilema de la eutanasia activa,
[5] [6] asumiendo acá que el médico no
debe matar. [7] [8] La OMS y la The
Worldwide Hospice Palliative Care
Alliance (WHAPC) excluyen la eutanasia
de la medicina paliativa. [9] La respuesta
más adecuada a los desafíos del fin de la
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[10] Parreiras Reis de Castro M, Cafure Antunes G, Pacelli Marcon LM, Andrade SL, Rückl S, Andrade AV. Euthanasia and
assisted suicide in western countries: a systematic review. Rev. bioét. (Impr.). 2016; 24 (2): 355-67.
[11] Thomasma DC, Graber GC. Euthanasia. Towards and Ethical Social Policy. Coninuum. 1990.
[12] Jackson E, Keown J. Debating Euthanasia. Hart Publishing, Oxford. 2012.
[13] J. Marcum, desarrolla la idea que el malestar por los malos servicios (crisis de la calidad) y el malestar por los pro-
blemas de seguridad de los pacientes -por ejemplo, muertes por iatrogenia médica- (crisis de la seguridad), combinadas
en un solo problema (crisis de la calidad-seguridad) son una de las tantas manifestaciones y efectos de la deshumaniza-
ción de la medicina moderna, especialmente en los países desarrollados. Tal crisis está muy documentada en múltiples
documentos nacionales e internacionales. Sin embargo su vínculo íntimo con la deshumanización de la medicina no es tan
compartido en la literatura internacional. El punto es particularmente interesante para la Argentina y Latino-América, que
tienen malas notas en ambas dimensiones. Marcum JA. Humanizing Modern Medicine�An Introductory Philosophy of
Medicine. P&M, Vol. 99. 2008; VII.
[14] El Institute of Medicine (IOM), publicó un documento muy importante, Crossing the Quality Chasm: a New Health Care
System for the 21st Century. National Academy Press, 2001. En este documento se reformulan muchos de los conceptos
básicos sobre la calidad de la atención médica, poniendo énfasis en sus deficits. En su deliberación se formularon 6 obje-
tivos básicos: seguridad, efectividad, centralidad del paciente, adecuación temporal (timeliness), eficiencia y equidad [p.
11, recomendation 6]. El objetivo de la “seguridad” se refiere a que se intenta no hacer daño. El objetivo de “efectividad”
que se intenta hacer un bien demostrado como tal. El objetivo de “centralidad del paciente” se refiere a las acciones inten-
tan responder a las necesidades básicas del individuo. La “adecuación temporal (timeliness)”, se refiere a proveer el servi-
cio en el tiempo adecuado, por ejemplo, evitando retardos o esperas inadecuadas. La “eficiencia” se refiere a que se inten-
tan acciones que proveen el mejor valor para el dinero utilizado, evitando desechos o basura innecesaria o modos impro-
ductivos de provisión de los servicios. El objetivo de la “equidad” se refiere a hacer acceder a todos a los beneficios pro-
veídos por los servicios de salud [pp.41-54]. Es claro que estos objetivos tienen un fuerte componente ético. Pero su
importancia, en el contexto de este artículo, radica en que son instrumentos conceptuales más fácilmente “operaciona-
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vida es la promoción de una MP avanza-
da. La Eutanasia, creciente en las
Américas, [10] cuestiona más a la socie-
dad actual y su ética vital, que, propia-
mente, a la muerte. [11] [12] 

La des-humanización médica es un
problema y la humanización es la solu-
ción. Esta casi-obviedad implica revisar
toda la medicina y sus finalidades. La cri-
sis combinada de seguridad-calidad de la
atención médica, es una medida próxima
de la crisis de humanización de la medici-
na. [13] Por tanto, la humanización en la
MP, se puede evaluar por los avances en

la resolución de la crisis de calidad-segu-
ridad en el cuidado del fin de la vida.

La tesis de este trabajo sobre la MP, es
que para cerrar esta crisis calidad-seguri-
dad y de humanización de la medicina, se
requiere más énfasis en medios concep-
tuales y técnicos, que los habitualmente
usados en bioética. Las directivas antici-
padas y su impacto en la MP, se presupo-
nen, y no serán analizados en este con-
texto. Los 6 objetivos de la calidad de
IOM: seguridad, efectividad, centralidad
del paciente, adecuación temporal, efi-
ciencia y equidad, [14] [15] se convierten
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bles”, es decir, capaces de ser convertidos en objetivos planificables y medibles, y por tanto, susceptibles de trasladarse a
la operación de los servicios de salud, como lo requiere la ciencia de la calidad de la atención médica. Por ejemplo, el
objetivo de efectividad [pp.46-48] -que consiste en proveer servicios que realmente hagan un bien al paciente, lo cual
presupone que debe haber evidencia científica para poder argumentar que la intervención X hace un bien terapéutico o
de otro tipo-, presupone el principio bioético de la “beneficiencia”, que busca el realizar un bien al paciente. Además de
alguna manera “permite medir” la capacidad de hacer más bien que mal en la acción X considerada. Por ejemplo, se puede
estimar, sobre el conjunto de pacientes elegibles, cuantos han recibido la terapéutica considerada más efectiva. La misma
argumentación se puede realizar para cada uno de los 6 objetivos del IOM previamente nombrados. Podemos, por tal
razón, considerar estos objetivos formulados como medios para un fin, pero medios de naturaleza conceptual, que ilumi-
nan sobre el objetivo y su naturaleza. La manera como el concepto se articula con un acto, se traslada a medios, no solo
conceptuales, sino medios  técnicos. Por ejemplo, en el caso de la efectividad citado, a la importancia de que la ciencia
evite sesgos y errores estadísticos, por medio de ensayos controlados aleatorizados de la intervención X o con el uso de
técnicas meta-analíticas de evaluación de la intervención X. De tal forma, que un actor buscando realizar un bien basa-
do en el principio de beneficiencia, tiene medios que podríamos considerar “intermediarios” en la cadena causal entre el
principio bioético decidido y el resultado de la acción médica X realizada. Dichos resultados que se miden en cambios en
el estado de salud del beneficiado (por ejemplo, reducción de una escala de dolor). La razón por la cual este artículo se
escribe es porque estos objetivos son mucho más difíciles de ponderar y decidir en el caso de la MP, que en otros tipos y
objetivos de práctica médica. 
[15] Sharpe VA. “Promoting Patient Safety: An Ethical Basis for Policy Deliberation” Hastings Center Report Special
Supplement 33, No. 5. 2003; S1-S20.
[16] Sulmasy DP. Health Care Justice and Hospice Care, Hastings Center Report Special Supplement 33, No. 2. 2003; pp.
S14-S15.
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en objetivos intermediarios entre los
objetivos bioéticos y los resultados con
los pacientes. [16] Enfatizaremos algunos
procesos y ajustes de la MP para aplicar
estos principios y servir a los pacientes,
focalizando en la evidencia científica y
otros medios “modernos” para este fin.
Los medios de respuesta, ocurren en la
clínica (evidencia, competencias, profe-
sionalismo y una clínica actualizada,
mejorada, y rejuvenecida para lograr cui-
dado adecuado del fin de vida por un ade-
cuado entrenamiento en MP); la gestión
clínica (evidencia y gerenciación de pro-
gramas y proyectos de salud), en diseño y
la extensión de los servicios de atención
médica personal (sistemas de salud,

modelos de servicio, salud pública (SP) y
políticas públicas, etc.), así como los ajus-
tes en las “fronteras” de la medicina (rela-
ción con la espiritualidad, el autocuidado,
la familia, la inserción y valoración comu-
nitaria, el soporte social, la financiación y
planificación de políticas sociales). 

Dado el envejecimiento poblacional, la
globalización y el alcance del tema, una
evaluación de este tipo se justifica, para
evaluar: 1. La necesidad de la MP; 2. Las
respuestas actuales; 3. Las respuestas
inciertas; 4. Mejoras posibles y su even-
tual sustentabilidad. Estas dos últimas
variables son las que determinarán su
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[17] Country classification. World Bank, Countries. Disponible en: http://data.worldbank.org/income-level/low-and-mid-
dle-income?view=chart.
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2014.
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futuro como problema de salud pública
factible y sustentable.

MARCO ANALÍTICO 

El objetivo de este breve análisis es
revisar la lógica y fundamentación de las
cuatro preguntas previamente definidas.
La fundamentación bioética y la funda-
mentación científica, sostiene diseños
curriculares, de políticas y de servicios. El
análisis y método de este trabajo se basa
en un planteo simple (ver, juzgar, actuar).
Ver la necesidad de la MP, las respuestas
desarrollados al día de hoy, finalmente
juzgar medios y fines para mejorar, huma-
nizando la atención. 

La evidencia usada para este trabajo se
basa en información secundaria de alta
calidad de evidencia y métodos primarios
adecuados (ponderada por la experiencia
en la práctica clínica y de servicios). La evi-
dencia empírica es el sustrato para la eva-
luación conceptual. La evidencia empírica
se obtendrá de la mejor evaluación de las
ciencias de soporte correspondientes (clí-
nica, salud pública-SP, ciencias de la con-

ducta, economía, bioética empírica y filo-
sofía de la medicina, etc.) según necesidad. 

El marco analítico, focaliza en la mayor
parte de la población mundial, ubicada en
los países de desarrollo intermedio
(Ingresos medianos-IM, IM-altos y IM-
bajos), dejando para otro análisis más deta-
llado las perspectivas de los países de desa-
rrollo muy bajo y/o alto. La razón es que el
75 % de la población mundial se ubica en
este segmento [17] y esta pobremente
representado en la evidencia científica. 

La variable tiempo se incorpora eva-
luando historia y presente; pero analizan-
do un futuro posible de la MP. Nos limita-
remos al contexto de adultos y ancianos,
sin tocar la MP pediátrica. Finalmente
adopta otras dos perspectivas temporales:
1) La perspectiva del desarrollo longitudi-
nal, tiene creciente importancia explicati-
va sobre determinantes sociales y biológi-
cos de la salud humana, y que se expresa
en las trayectorias o carreras vitales, [18]
y está en uso en medicina geriátrica y
paliativa. [19] 2) La perspectiva de transi-
ción demográfica y epidemiológica, [20]
que explica el envejecimiento poblacional.
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NECESIDAD Y DETERMINANTES 
DE MEDICINA PALIATIVA 

Veremos una serie de pasos y concep-
tos que determinan la medicina paliativa,
determinados por razones sociodemográ-
ficas, epidemiológicas, de servicios de
salud y sociales, y por la misma medicina
y sus antecedentes históricos. La muerte y
la preocupación por el cuidado al fin de la
vida son universales. La muerte y el morir
es un fenómeno complejo, biológico 
y demográfico, que está ética-, 
psicológica-, y socialmente- determinado
y modulado, [21] habitualmente sinteti-
zado como trayectorias de morir.
Llamamos determinantes a los factores
que inciden la carga de necesidad y en el
uso de la MP. Llamamos modular a modi-
ficar o co-modificar un efecto en curso.

La carga de estadios precedentes a la
muerte, resulta en una demanda clínica y

de servicios de salud significativa. Esta
“necesidad”, [22] se puede conceptualizar
como la prevalencia de problemas (que,
cuando es edad específica, aumenta en la
ancianidad). [23] Por ello la demografía,
las curvas de sobrevida y otras explicacio-
nes sociales explican los principales fenó-
menos de la muerte y el morir. Los esta-
dios precedentes a la muerte crean una
nueva morbilidad, sufrimiento, declina-
ción funcional, corporal y cognitiva, y
dependencia progresiva de terceros. Este
patrón, de enorme importancia en SP y
servicios para los ancianos, [24] convierte
a la MP en un tema de la geriatría y la
gerontología científica. 

No toda muerte es de ancianos, pero
su gran mayoría lo es. Los costos de los
fallecientes se concentran en la última
década y en particular en el último año de
vida. [25] Ha habido un desplazamiento
de la edad mediana de muerte hacia la
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[26] Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from 2002 to 2030. PLoS Med. 2006.
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[27] WPCA/WHO. Global Atlas of Palliative Care at the End of Life. 2014.
[28] Jamison DT, Summers LH, Alleyne G, et al. Global health 2035: a world converging within a generation. Lancet. 2013;
82: 1898–955.
[29] The Economist Intelligence Unit. Quality of death index 2015, ranking palliative care across the world. 2015.
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[30] Cotlear D. (Eds.). Population aging: Is Latin America Ready? The International Bank for Reconstruction and
Development/The World Bank. 2011.
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ancianidad, la fracción de niños, jóvenes y
adultos fallecientes se reduce. En el
mundo un 69% de los 56 millones de
muertes ocurren luego de los 60 años,
66% por enfermedad crónica no transmi-
sible (ENT), ello ocurre predominante-
mente en los países de medianos ingresos
(70% de la población). [26] [27] La cre-
ciente mortalidad geriátrica es secundaria
al fenómeno de envejecimiento poblacio-
nal, de envejecimiento individual, y en
parte resultado de las acciones médicas y
de salud pública. A esto se agrega la
masiva y muy veloz convergencia de la
expectativa de vida al nacer en el globo
en el curso de una generación, [28] y cru-
zando países de niveles de desarrollo muy
dispar, [29] incluida Latino América y el
Caribe (LAC). [30] Esta globalización de la
vejez, genera un incremento de la doble
carga de la transición epidemiológica. 

El envejecimiento, unido a su asocia-
do, la Enfermedad No Transmisible (ENT),
es el factor determinante más poderoso
de la necesidad de la desde la perspectiva
epidemiológica. Gran parte de la mortali-
dad se debe a ENT (66%). A su vez esta
dinámica de morbilidad tiende a ser dife-
rente entre la enfermedad oncológica
(que representa un 34% de los enfermos
de MP) y la no-oncológica. [31] En parti-
cular la gran diferencia radica en las tra-
yectorias de enfermedad y mortalidad,
siendo la oncológica más predecible y
estadificada que la no oncológica. [32] La
enfermedad no oncológica, predominan-
temente ENT, crece, y se mezcla con la
multi-morbilidad geriátrica. [33] El lista-
do de estas enfermedades no-cancerosas
es largo (por orden de frecuencia decre-
ciente: cardiovascular (38,74%),
Enfermedad Pulmonar Obstructiva
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Crónica (EPOC) (10,26%), HIV/SIDA
(5,71%), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
(4,59%), Enfermedad Renal Crónica (ERC)
(2.02%), Cirrosis (1,70%), Alzheimer
(1,65%), etc. El peso relativo de la
demencia [34] [35] y de la fragilidad [36]
en la epidemiologia de la MP es crecien-
te. El comportamiento y la necesidad de
cada condición clínica difieren sustan-
cialmente. [37] El proceso de enfermar, la
conducta de enfermar, la fuerza incapaci-
tante y las constelaciones sintomáticas
varían en cada condición clínica. 

La salud global post 2015 está domina-
da por el plan de los Objetivos del
Desarrollo Sostenible (SDG). En las reco-
mendaciones de los SDG, el control de la
mortalidad se focaliza en la mortalidad

evitable, definida como aquella <70 años
de edad. [38] La mayor parte de la morta-
lidad se agrupa en torno a edades geriátri-
cas. En un estudio reciente sobre 1,7 millo-
nes de varones y mujeres, se establecen los
determinantes de dicha mortalidad. [39]
Esta crucial decisión ética, no contempla la
realidad, y es probablemente discriminato-
ria para la MP. Ciertamente, en términos
preventivos, la mortalidad evitable tiene
una cierta precedencia sobre la mortalidad
no evitable. Pero desde el punto de vista
paliativo, la realidad es la inversa, la mor-
talidad no-evitable, incluida la geriátrica,
es la que motiva la MP. Con todo el DCP3,
en su esfuerzo para establecer prioridades
globales, sigue recomendando la MP, como
una prioridad costo efectiva, para el cáncer
global. [40]
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La necesidad de la MP incluye la frac-
ción sintomática de la prevalencia. En los
trabajos originales de evaluación de
necesidad de MP, se hizo un esfuerzo por
evaluar la fracción de la medicina domi-
nada por síntomas, por ejemplo, el sínto-
ma dolor es variable, predominando en la
morbilidad oncológica más que en la no-
oncológica. [41]

Las trayectorias de muerte y el morir se
describen con trayectorias de declinación
en el tiempo. El proceso de enfermar, inca-
pacitar, y sufrir al fin de la vida, está mejor
descripto en la idea de las trayectorias de
enfermar (con sus 3 patrones de trayecto-
rias de muerte predominantes), es el sus-
tento paliar y curar superpuestos, el mode-
lo de servicios de la paliación simultánea y
progresiva con la curación de la enferme-
dad. [42] La paliación y la rehabilitación se
imbrican más de lo usualmente enfatizado.
Este problema se incrementa en la decli-
nación funcional de la MP no-cancerosa,
donde la declinación funcional predice
fuertemente la mortalidad. [43]

El resultado final es que la necesidad -
compleja mezcla de prevalencia, demanda
y oferta de servicios de salud-, se incre-
menta, medida como edad específica y
como fracción total poblacional. Dado
que el proceso de morir y el evento muer-
te se incrementa, la medicina paliativa se
hace más relevante. 

LA MEDICINA PALIATIVA HOY

La principal respuesta al morir se ini-
ció reconociendo la dignidad y autonomía
de los afectados, y personalizando el cui-
dado médico y social, en relación al cui-
dado del paciente oncológico y el trata-
miento del dolor. El paso siguiente fue el
desarrollo de los cuidados de hospice.
Luego la MP se extendió a toda la enfer-
medad crónica y la trayectoria de morir
en toda la práctica médica, incluyendo
aquellos de <15 y >15 años. Se requiere
educación profesional para este fin, [44]
la adecuación de los servicios, la calidad y
prioridades para lograrlo, [45] y finalmen-
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te la humanización de los cuidados. [46]
Hoy, la MP es un movimiento global [47]
y una prioridad de salud pública, en fran-
ca relación con los problemas de accesi-
bilidad, calidad, costo, sustentabilidad y
otros problemas del envejecimiento. Sin
embargo su progreso ha sido difícil. [48] 

La definición de la MP tiene ambigüe-
dades (una revisión encontró 16 [49] y
otra 23 definiciones de MP) [50] y ade-
más implicancias prácticas y organizati-
vas múltiples. Casi todas adoptan una

filosofía común de controlar dolor y ofre-
cer cuidado en equipo a lo largo del curso
de la enfermedad. [51] Adoptamos acá la
definición sintética usada por IOM “per-
sonas con una enfermedad seria o condi-
ción médica que pueden irse aproximan-
do a la muerte”. [52] Se ha propuesto, a
través de una posición de la WHPCA, [53]
una definición de la medicina paliativa
[54] y una definición de hospice. [55] La
definición breve de MP es “aumentar la
calidad de vida de las personas en proce-
so de morir”. La definición de la WHO es
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descriptiva de los componentes necesa-
rios y el modo para lograr este objetivo.
Estas definiciones clarifican las respues-
tas como se han desarrollado hasta el
presente, permiten el consenso, que se
difunde a las organizaciones que promue-
ven la medicina paliativa, y de allí a las
políticas y servicios. 

Distinguir entre tratamiento y paliación
es un avance ético y conceptual importan-
te de la medicina moderna. [56] El clásico
modelo de incorporación de cuidados
paliativos simultáneamente con el trata-
miento, hasta la migración final a solucio-
nes puramente paliativas, es un modelo
intuitivo muy valioso. [57] La idea de que
la opción es terapéutica o paliación, se
reemplaza por la idea de que la opción es
terapéutica y paliación, adecuado al esta-
dio de la enfermedad, [58] ya está concep-
tualmente incorporada. Pero la brecha de
efectividad en la MP persiste, debido, en

gran parte a “la señal con ruido” de la
incertidumbre y la complejidad social y
conductual de la muerte y el morir, así
como múltiples barreras organizativas,
propia de la socialización de la vejez, se
aplica directamente a la muerte y el morir.
[59] Sin embargo la relación entre ambos
conceptos, terapéutica y paliación, y sobre
todo pensamiento médico al pie de la
cama, es compleja, por ejemplo en cáncer.
[60] Cuando se lleva a los servicios y uso
de tecnologías, esta ambivalencia puede
ser fuente de conflicto y/o divergencia de
objetivos, aun dentro de la toma de deci-
siones médica. [61] Por lo tanto, en la
práctica clínica, en la toma de decisiones
de cobertura, y sobre todo en los modelos
de personalización del cuidado, el proble-
ma requiere múltiples decisiones y sofisti-
cación decisional. 

El objetivo de la MP, se requiere que
los cuidados al fin de la vida sean “cen-
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trados en las personas, orientados a la
familia y basados en la evidencia”. [62] La
MP tiene dos principales métodos de
acción: 1) decisiones ponderadas y 2)
manejo de síntomas. Para su implementa-
ción se requiere un manejo interdiscipli-
nario complejo, en un sitio de cuidado
adecuado. Ambos métodos, fáciles de for-
mular y difíciles de cumplir. 

Su principal método es una ponderada
toma de decisiones con los pacientes y las
familias científicamente, fundada pero
adecuada a los deseos, valores, y demandas
de los pacientes. Esto incluye la misma
evaluación de necesidad de medicina palia-
tiva o hospice. [63] Este proceso de toma
de decisiones compartida requiere: 1) eva-
luar pronostico, funcionalidad, sobrevida y
síntomas; 2) valores, preferencias y preocu-
paciones de los pacientes; 3) evaluación de
opciones de manejo posibles; 4) evaluación
de los malos y buenos efectos de cada
opción; 5) evaluación de la capacidad del
paciente para decidir y/o su tomador de
decisiones más próximo. [64] Este requiere
un arte comunicacional, que permita
manejar las malas noticias y reacciones

emocionales, mucho tiempo de interacción
de médico y paciente, con un especial cui-
dado en la inclusión de las familias. [65] A
su vez esta toma de decisiones compartida,
requiere por parte del profesional de dos
componentes cognitivos diferentes: a)
toma de decisiones bioética; y b) una toma
de decisiones clínica, que usará componen-
tes de muy diversas fuentes de pensamien-
to médico—evaluación de la narrativa del
paciente, y un modelo básicamente hipoté-
tico-deductivo de diagnóstico, pronóstico y
tratamiento—, y un uso sofisticado de la
evidencia. Ambos componentes donde la
brecha de cumplimiento es enorme. Si bien
la MBE ha sido un hito que contribuye a
clarificar el proceso y la calidad de la toma
de decisiones, su desarrollo efectivo en MP
dista de ser universal.

El manejo de síntomas, su principal
foco de intervención, cuando la terapéu-
tica es imposible o poco beneficiosa.
Requiere: 1) evaluar la causa del síntoma;
2) tratar todas las causas reversibles; 3)
evaluar todos los temas sociales, emocio-
nales y espirituales del paciente; 4) pon-
derar las opciones terapéuticas, incluidas
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las no médicas, con el paciente; 5) pres-
cribir medicaciones continuas para el sín-
toma y agregar medicación según necesi-
dad para síntoma episódico. [66]
Múltiples cuestiones emergen de este
esquema, cuyos aspectos clínicos y far-
macológicos, se encuentran en publica-
ciones y manuales correspondientes (por
ejemplo, ACP), [67] logra focalizar y per-
sonalizar la atención. 

INCERTIDUMBRES EN LA EVIDENCIA

La MP extiende sus demandas a las
fronteras de la medicina clínica y los ser-
vicios de salud. La medicina paliativa
requiere grandes refuerzos en el arte,
ciencia, y el profesionalismo. La conscien-
cia sobre el cuidado, desde la perspectiva
prestadora médica y de enfermería, lle-
gando a considerar el cuidado paliativo
como un derecho humano. [68] Su corre-
lato, desde la perspectiva de los propios
pacientes, que es la adaptación a la enfer-
medad (coping) de la familia-comunidad,
y de otras personas de soporte (como
extendedores de servicios de cuidado del

sector social). Esta conciencia es correlati-
va, entre los profesionales y otros miem-
bros del equipo de salud, con un incre-
mento de la motivación y el compromiso
para realizarlo, así como los conocimien-
tos, actitudes, y habilidades. Incluida en
esta posición está el compromiso de no-
abandono de los pacientes y gestión de
cuidados. El incremento del profesionalis-
mo es fuertemente necesario, dado que
todos los indicadores de profesionalismo
muestran claro deterioro y hay una difu-
sión marcada de la irresponsabilidad y la
falta de compromiso en la educación
médica y en los esquemas de énfasis inter-
profesional. Todos estos componentes,
propios de la medicina en general y de la
promoción del profesionalismo, se agre-
gan y fortalecen a la medicina paliativa. 

La medicina moderna esta signada por
la evidencia, que es la base de el cumpli-
mento de los objetivos de IOM, especial-
mente la efectividad, y la MP tiene difi-
cultades con ella. Si bien en la medicina
actual predomina la preocupación por el
exceso de evidencia y los déficits en la
traslación (research practice gap), [69] la
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Medicina Basada en la Evidencia (MBE)
tiene algunos límites y déficits en el caso
de la MP. [70] [71] Hay hambruna de evi-
dencia, no solo de práctica, como ocurre
en el resto de la medicina. [72] Una razón
intuitivamente comprensible es que
muchos resultados de MP son puramente
cualitativos, mientras que la MBE requie-
re resultados cuantitativos. La razón más
obvia de los límites de la MBE es que los
ensayos controlados aleatorizados (ECAs),
el gold standard de la MBE, son más difí-
ciles de realizar (en una revisión solo 6%
de los estudios fueron ECA). [73] [74] La
investigación cualitativa [75] y la medici-
na narrativa compensan estos huecos de
evidencia. Pero, más profundamente, el
foco no-terapéutico de la paliación, que
incluye objetivos no-primariamente-
curativos, tales como consolar familiares,

la simple presencia y el no-abandonar en
el distress de los pacientes (rasgo común
con la medicina geriátrica), desafía al
modelo de la MBE que evalúa eficacia y
efectividad principalmente terapéutica.
[76] Además la MP es una intervención
multi-componente o compleja que tiene
complejidades propias. [77] El modelo
esquemático (framework) de análisis de la
evidencia se modifica sustancialmente
por la inclusión de múltiples resultados
humanísticos, intermediarios, y “calidad”
del resultado final (muerte). Resultados
no-de-salud (tales como paz, cobertura
de cuidado, tranquilidad familiar, encuen-
tro y sanación de relaciones conflictivas,
apertura a la trascendencia, compañía en
la soledad, etc.), son frutos directos y vali-
dos de la MP. También, la MBE dirigida a
estudios de pronóstico, calidad de vida
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relacionada a la salud (CVRS), y modelos
sobre intervenciones complejas y resulta-
dos múltiples deben ser expandidos para
dar respuestas válidas en MP. Este mode-
lo esquemático debe ser expandido. [78]
Las múltiples dificultades metodológicas
comentadas tienen hoy opciones, pero se
requiere mucho trabajo para mejorarlas,
por ejemplo, incluyendo normas sobre
intervenciones complejas. [79] Finalmente,
la MBE tiene un componente normativo
implícito, que puede no coincidir con la
bioética clínica de la toma de decisiones
compartida. [80] [81] Un capítulo comple-
jo, está representado por la prevención
cuaternaria, [82] que intenta reducir el
daño producido por la medicina, ya por
medicalización, sobre-diagnóstico o sobre-
tratamiento [83] o sub-diagnóstico /trata-

miento. [84] Estos ajustes de la MBE para
MP están en curso. [85]

MEJORAS POSIBLES 

Hay mejoras en los campos clínicos y
de los servicios de MP para ser “centradas
en las personas, orientadas a la familia y
basadas en la evidencia”. [86] Reduciendo
las brechas de conocimiento (evidencia),
de práctica (brecha investigación-servi-
cios) y de desarrollo inequitativo de los
servicios, para personas (centralidad del
paciente y familias) y para poblaciones
(equidad), se van focalizando las áreas que
emergen como prioritarias para mejorar la
MP y hacerla sustentable y accesible.
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Los caminos pragmáticos de adapta-
ción a la complejidad clínica, en atención
médica personal directa y las demandas de
la medicina paliativa, [87] deben mejorar
evidencia y aumentar accesibilidad en el
sistema de salud y la población. [88] [89]
Se pueden resumir estas acciones bajo dos
componentes: educación en profesionalis-
mo, aplicable a toda la medicina [90] y
educación en medicina paliativa, [91]
ambos grupos tienen las competencias y
contenidos teórico-prácticos para realizar
estos ajustes. [92] A pesar del creciente
manejo del control de síntomas, la preva-
lencia de los síntomas entre los pacientes
terminales está aumentando. [93]

Estas iniciativas incluyen múltiples
modelos educación médica de grado y

pregrado, y manuales acreditados que
generan un cuerpo de conocimientos de
medicina paliativa y lo difunden. Todas
las mejoras en la evidencia científica, que
introducen complejidad de métodos, [94]
en curso son un mecanismo de respuesta.
[95] Una profundización en el manejo del
contexto y profesionalismo—manejo en
equipo de salud, familia, voluntarios, ser-
vicios sociales y domiciliarios, etc. En esta
mejora está incluida la bioética clínica
efectivamente aplicada. 

Respecto a los tipos de pacientes, hay
una clara necesidad de incrementar el
conocimiento y manejo de MP de enfer-
medades no-oncológicas en curso de
morir, también llamadas “situaciones de
enfermedad avanzada y terminal (SEAT)”.
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[96] Debido a su peso relativo son cuanti-
tativamente predominantes, pero el cán-
cer es la entidad predominante en publi-
caciones y práctica. 

GESTIÓN CLÍNICA Y POLÍTICAS 
DE SERVICIOS 

La principal pregunta que domina los
dilemas de la MP desde el punto de vista
de las políticas, que se evidencia en el
Atlas de Medicina Paliativa [97] es la des-
igual necesidad de y accesibilidad a la MP
en la medicina global. Los BRICs (Brazil,
Russia, India, China)- modelos de países
ingresos medianos, se ubican en todos los
niveles de necesidad de MP estimados por
la OMS (baja, moderada baja, moderada
alta, y alta necesidad-según prevalencia
estimada. Es interesante que LAC se ubica

en el primer cuarto con una prevalencia
estimada de MP de 272-281/100 000
niños y adultos). [98] [99] La literatura de
fortalecimiento de servicios de salud en
países de desarrollo intermedio, muestra
deficiencias significativas en los servicios.
[100] [101] Por tanto, la necesidad de for-
talecerlos es un imperativo de mejora y
acceso. Esta mejora se puede hoy enfati-
za el concepto de escalabilidad de los ser-
vicios. [102] La experiencia de los países
desarrollados ilumina solo parcialmente
las acciones necesarias en contextos de
desarrollo diferentes.

Definir las políticas que se deben pro-
mover para expandir la MP en los siste-
mas de salud, depende de su contexto:
sistemas desarrollados o poco desarrolla-
dos. En los países desarrollados, la ten-
dencia creciente es la integración de los
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servicios, [103] [104] su adecuada locali-
zación [105] y la reducción del costos de
las transiciones, [106] como ocurre típi-
camente con la demencia terminal. [107]
La integración de los servicios esta poco
representada en los países de desarrollo
intermedio (por ej. Argentina está en la
categoría 3 de accesibilidad a la medicina
paliativa, categoría donde está el 7,6% de
los países). [108] En los países IM-M y B,
la constricción de los recursos, hacen más
compleja la toma de decisiones sobre
costo-efectividad, calidad y accesibilidad,
particularmente por el problema de la
doble carga de la enfermedad. [109] [110]
Característicamente estos países tienen

poca representación de atención prolon-
gada institucional, menor desarrollo de
complejidad en hospitales, y mayor
dependencia de fondos de bolsillo en la
comunidad. En estos países, la tendencia
creciente es a favorecer la inclusión de
pacientes, la accesibilidad y cerrar la bre-
cha del no-cuidado—especialmente a
medicación analgésica y disponibilidad de
opioides, así como crear capacidades para
realizarlo. [111]

La organización y provisión de servi-
cios son en esencia un mecanismo para
extender la acción clínica. El problema, es
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que para hacerlo se requieren financia-
ción [112] y competencias en gestión de
servicios, incluyendo de la calidad y cos-
tos. [113] Lo más obvio es la propia ges-
tión de los modelos de hospice, dado que
se multiplican variantes organizativas que
divergen del hospice original. [114] [115]
En el caso particular de la MP, especial-
mente en la paliación “en toda” atención
médica, el problema se hace más comple-
jo, como, por ejemplo, incorporar la medi-
cina paliativa en los hospitales, [116]
avanzando hasta la incorporación en
modelos de gerenciación de enfermedad.
[117] La complejidad ocurre por dos razo-
nes principales: 1) la MP está en la inter-
faz entre el sistema de salud y la familia-
comunidad-sociedad, por tanto, entre

servicios de salud y servicios sociales. 2)
la integración de servicios de salud, [118]
y la taxonomía de organización de los
servicios no hospitalarios del continuo de
atención [119] –domicilio, centros de
salud, consultorios, etc. (que tienen dis-
tintos nombres en distintos países), [120]
es un problema subyacente. Estos dos
problemas afectan especialmente a la
planificación de la MP como problema de
salud pública. En USA, se requiere mode-
los financiadores, [121] y dar servicios en
el espacio en el continuo de atención
entre el hospital y el hospice con mode-
los domiciliarios, incluyendo domicilio,
centros de atención primaria, e institu-
cionalización prolongada (equivalente a
nursing homes en USA); [122] en el
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ámbito español hay experiencias de inte-
gración publica de servicios en curso.
[123] Estos problemas se replican en
otras sociedades. La deconstrucción de la
medicina organizada, por el avance de las
tecnologías de la información, agrega
tanto posibilidades como problemas, difí-
ciles de gerenciar. [124]

La identificación de las mejores formas
organizativas de la MP es un tema de inves-
tigación no cerrado. Especialmente en
ancianos, gran parte de estos servicios se
agrupan organizativamente en hospitales,
[125] y el gran capítulo de cuidados sub-
agudos o post-agudos, de los cuales hospice

es una parte. [126] [127] Los cuidados
paliativos en cáncer, por ejemplo, en el
caso de UK, se distribuyen entre hospice
(14%), atención hospitalaria (50%), domi-
cilio (29%), y “geriátricos” (nursing homes)
(7,3%). [128] [129] Hay evidencia consis-
tente del beneficio de los cuidados al fin de
vida en atención domiciliaria paliativa
[130] pero solo 1 de 4 personas fallecen en
domicilio en UE. [131] 

Si bien no hay acuerdo sobre la defini-
ción de gestión clínica, podemos pensar la
atención médica personal y la gestión clí-
nica, como un continuo, donde esta últi-
ma aumenta complejidad de acciones
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médicas (con personal, habilidades, recur-
sos tecnológicos y financieros), exten-
diendo los beneficios clínicos a los
pacientes y familias [132] y expandiendo
el profesionalismo y el impacto de la
acción a equipos, sitios de práctica y
ambiente organizativo. [133] 

Desde los servicios las preguntas se
refieren a efectividad, costos, costo-efec-
tividad, y /o calidad, en resumen, investi-
gación en resultados de la atención (IR),
(outcomes research-OR) en MP [134] y
ahora, en la “medicina de valor” (value
based medicine) [135] o decisiones de
buena factura técnica sobre optimización
de valor en medicina. [136] [137] Por
ejemplo, los 3 niveles de resultados de
valor en medicina (Nivel 1: el estado de
salud logrado—sobrevida, grado de recu-
peración de la salud; Nivel 2: proceso de

recuperación— en tiempo de recuperación
y dis-utilidad de los tratamientos; Nivel 3:
sustentabilidad de los tratamientos-recu-
peración, consecuencias a largo plazo de
las terapias), [138] todos ellos, son inhe-
rentemente problemáticos e inadecuados
para las MP. Hay un valor inherente al
proceso de cuidado, su calidad, y su
humanidad, que emerge en la MP, mos-
trando la limitación de la medicina basa-
da en el valor como está formulada, y
resaltando el principio de vulnerabilidad
como central. [139] 

La sustentabilidad y los costos gene-
ran siempre la pregunta ética del raciona-
miento en la salud, que en MP tiene el
doble agravante de la vulnerabilidad,
incluida la edad avanzada, y el escaso
beneficio en salud. [140] El predecible
colapso del sistema financiador debido al
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envejecimiento poblacional, así como a la
disolución de la familia por la baja nata-
lidad, [141] incrementa la importancia de
la efectividad y la costo efectividad de las
intervenciones de la MP. El costo al fin de
la vida, estimado entre 9-13% del costo
médico, es un telón de fondo la economía
de cuidados al fin de la vida. [142] [143]

Medir la calidad de atención en MP
requiere varios desarrollos. [144] [145]
[146] [147] Medir la calidad requiere
métodos y modelos conceptuales para

medir el beneficio en paliación, [148]
[149] a pesar de la intangibilidad de los
resultados al fin de la vida. Viendo el pro-
blema como Salud Pública Basada en la
Evidencia (SPBE), por ejemplo, el conjun-
to de indicadores PEACE [150] (un con-
junto de mediciones estandarizadas muy
útiles, tales como el número de pacientes
a quienes no se les evalúa el dolor o las
náuseas, y el número que mejoran el sín-
toma por tratamiento, etc.) y el desarrollo
de Guías Para La Calidad de la MP. [151]
Los países desarrollan varios programas
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para cerrar la brecha de la calidad. [152]
Para lograr la centralidad del pacientes,
se intenta progresivamente la incorpora-
ción de la experiencia de los familiares y
cuidadores, [153] quienes valoran dife-
rente que investigadores y hacedores de
políticas la idea de la salud. [154] 

La costo-efectividad, migrando hacia
medicina basada en el valor, resuelve solo
parcialmente los presupuestos utilitarios
de estos análisis. Las ilusiones de reduc-
ción de costos al fin de la vida son muy
probablemente marginales, aunque es un
área donde las discusiones técnicas pre-
vienen las conclusiones prematuras. [155]
[156] Hay múltiples intentos de evaluar la
costo-efectividad de medidas y subtipos
de MP, por ejemplo, la costo efectividad
de distintos subtipos y modelos de servi-
cios a lo largo del continuo de atención.
El problema central de los países de desa-
rrollo intermedio y bajo es la no compara-
bilidad de los programas.

La pregunta sobre el imperativo bioético
de realizar MP, aunque no redujera costos,
es siempre valida. J. Eisenberg, señaló, refe-
rida a la costo efectividad de la prevención
en el anciano, [157] [158] que la prevención
no- reduce costos, sino que crea valor, cali-
dad médica y humaniza la atención. Igual
argumento se aplica a la MP. 

CONCLUSIÓN 

Desde el punto de vista bioético la
mejora, el progreso y la expansión de la
MP es un objetivo con gran consenso y
que humaniza la medicina. Las respuestas
dadas por la medicina paliativa, de acuer-
do a estas observaciones van en la direc-
ción correcta. 

La traslación de ideales bioéticos a
políticas, gestión clínica y servicios de MP
requiere mejorar los instrumentos con-
ceptuales y su base empírica. La evalua-
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ción de la MP, desde el punto de vista
empírico, sobre cuáles son los mejores
métodos o medios para ejercerla tiene
déficits para mejorar. El acople entre la
necesidad, la situación actual de la MP,
las áreas de la MP todavía inciertas en
evidencia y operaciones, y finalmente, las
opciones futuras requieren un proceso
decisional más complejo. La brecha de
necesidad se amplía y la demanda global
es creciente dadas las fuerzas socio
demográficas subyacentes. También
emerge con claridad que el gran problema
de las brechas y de la accesibilidad, intra-
o inter-países, un tema de equidad no
resuelto en la medicina global. La carga
de mortalidad es creciente y empujada
por las mismas fuerzas, ya señaladas. 

La humanización puede dar pasos
importantes con mejoras en objetivos
específicos de servicios y políticas, espe-
cialmente en países de desarrollo interme-
dio. Hay gran espacio para avanzar la evi-
dencia científica, la personalización de ser-
vicios, y la calidad-seguridad del cuidado.
La evaluación de los métodos y prioridades
entre ellos introduce mayor complejidad
bioética y requiere expansión de compe-
tencias para realizarlo. Estos principios de
respuesta esbozados delinean las mejoras

prioritarias, tal como se revisó arriba, estas
abarcan políticas macro-, meso- y micro-
niveles de servicios, profesionalismo y
ciencia médica paliativa, calidad, gestión y
servicios. Se debe recalcar que es el con-
junto de los servicios, y solo el conjunto,
contribuye a la humanización de la medi-
cina en el ámbito de los cuidados al fin de
la vida. Claramente se confirma la visión
que la crisis de la calidad es una forma de
medir la humanización de la medicina,
[159] y mejorarla.

Los conceptos “intermedios”, entre los
principios bioéticos y las normas de cali-
dad, expresados por el IOM, [160] des-
arrollados para cerrar la brecha de cali-
dad, son particularmente útiles para tras-
ladar conceptos bioéticos a los servicios
de salud y la clínica. Dichos principios en
el caso de la MP requieren ajustes entre
ellos: la centralidad del paciente, para
medicina personalizada, es axial, hay ade-
más, un conflicto inevitable entre la cen-
tralidad del paciente y la accesibilidad a
los cuidados. La brecha eficacia y efecti-
vidad es el problema más serio entre los
criterios intermedios sobre beneficio. La
seguridad de los pacientes tiene un peso
relativo muy alto dado el grado de vulne-
rabilidad de los cuidados al fin de la vida. 
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La respuesta cultural y social al fin de
la vida requiere conciencia y empatía.
[161] La MP es básicamente una respues-
ta ética, la respuesta de Dame Cicely

Saunders, por ejemplo, es un verdadero
prototipo ético. [162] Tal espíritu puede
trasladarse mejor a los servicios en el caso
de la MP. 
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