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Casi a diario aparece en la prensa general y
profesional comentarios o artículos en relación
con la ética en la práctica clínica. Pero ¿qué nos
aporta la ética?

Desde los orígenes de la comunidad, el hombre
se ha guiado en su comportamiento por normas
gestadas de las valoraciones, que en el orden indi-
vidual y colectivo, surgieron del análisis de las si-
tuaciones a las que debía enfrentarse. El estudio de
las reglas que guían la conducta entre los hombres
es el objeto de estudio de la ética1. Etimológica-
mente ética significa carácter, inteligencia, lo so-
bresaliente del ser humano. Se forma en base a
juicios reflexivos, cuidadosos, con deliberaciones
previas interdisciplinares e interculturales, donde la
verdad o la falsedad son pocas veces evidentes en
sí mismas2. La bioética consiste en la aplicación de
la ética a las ciencias de la salud. La ética clínica es
la aplicación de la metodología de la bioética a la
práctica clínica habitual y a la toma de decisiones
en la atención a los enfermos. Su creciente impor-
tancia viene determinada por la adaptación de la
organización sanitaria a una sociedad en la que
confluyen valores muy distintos y que influyen de
forma determinante en el proceso cotidiano de to-
ma de decisiones, desde las puramente clínicas
hasta las de asignación de recursos3. La ética clíni-
ca brinda un enfoque estructurado con el que
identificar, analizar y resolver las cuestiones éticas
que nacen en el campo de la medicina. El ejercicio
de la buena medicina requiere un conocimiento
práctico y operativo de los temas éticos, tales co-
mo el consentimiento informado, la revelación de
la verdad, la confidencialidad, los cuidados paliati-
vos en la fase terminal de la vida, el alivio del do-
lor y los derechos del paciente. Cuando médicos y
pacientes discrepan en cuanto a su escala de valo-
res o incluso tiene que afrontar decisiones que
atenten contra ella, aparecen los problemas éticos.
La premura de tiempo en situaciones de emergen-
cia lo complica más.

La clínica es la actividad realizada ante la cama
del enfermo. Siempre es una actividad concreta, in-
dividual. Es posible en clínica que dos profesionales
sabios y experimentados, que deliberan sobre un
mismo caso lleguen a decisiones distintas. Esto es
lo propio del razonamiento prudente, que admite
siempre más de una solución. Esto es propio de la
clínica, y también de la ética. Los juicios morales
son primariamente empíricos y concretos, de ahí
que el procedimiento de toma de decisiones con-
sista en el análisis cuidadoso y reflexivo de los prin-
cipales factores implicados. La deliberación busca
analizar los problemas en toda su complejidad, a
partir de los hechos clínicos, y ponderar los princi-
pios y valores implicados, así como circunstancias y
consecuencias del caso4. Una primera aproximación
puede hacerse bajo la perspectiva de cuatro princi-
pios. El primero, respetar la autonomía del pacien-
te: creer en lo que nos manifiesta, hacerle partícipe
y diseñar con él el plan diagnóstico-terapeútico. El
segundo, la beneficencia, nos exige buscar el bien
para el paciente, ofrecer el mejor tratamiento dis-
ponible adecuado a la situación del enfermo e im-
plica la necesidad de mantener la formación actua-
lizada. El tercero, el principio de no maleficencia,
nos obliga a evitar los daños, a minimizar los ries-
gos de una intervención; la ignorancia, falta de pe-
ricia o formación atenta contra una asistencia co-
rrecta. Finalmente, cada acción debe conllevar una
valoración previa de beneficio-riesgo y el análisis de
efectos secundarios que permita la mejor adecua-
ción clínica. Todos los pacientes tienen el mismo
derecho a recibir la atención adecuada, con inde-
pendencia del clínico o la institución que los atien-
da; sólo será justa una atención sanitaria equitativa
y eficiente5. Otros autores proponen la aproxima-
ción ética a los problemas en forma de casos clíni-
cos, analizados a la luz de cuatro parámetros: indi-
caciones médicas, preferencias del paciente, calidad
de vida, y aspectos contextuales (social, económi-
co, jurídico y administrativo)6.
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La función de la ética en la práctica clínica es
ayudar al profesional en el análisis de los valores
que intervienen en una decisión clínica determina-
da. Entendemos por valores aquellas cosas que
son importantes para el ser humano, que nos exi-
gen respeto (religiosos, culturales, políticos, culi-
narios, estéticos, etc.) y que deben ser tenidos en
cuenta por el profesional en su práctica. La ética
nos ayuda a fin de que la decisión que adopte sea
óptima, no sólo desde el punto de vista de los he-
chos clínicos sino también desde el de los valores
implicados. Se trata de saber manejar la incerti-
dumbre moral con la misma suficiencia con que
el buen profesional sabe manejar la incertidumbre
clínica para la toma de decisiones prudentes o ra-
zonables. No se trata de que todo el mundo
adopte la misma decisión, ante un caso concreto,
sino que todos, tomen la que tomen, lleguen a
decisiones prudentes. La deliberación se hace so-
bre los hechos clínicos. Sin una buena historia clí-
nica, todo lo demás sobra. La deliberación tiene
por objeto identificar el curso óptimo ante un
conflicto, dos o más valores que nos exijan respe-
to y que se opongan entre sí o que no sea posible
tomar en consideración a la vez, desde la perspec-
tiva del paciente o del profesional. Es frecuente
que uno de los valores en conflicto sea la vida y el
otro el bienestar del paciente, la escasez de recur-
sos o sus creencias religiosas. Trataremos de reali-
zar los valores positivos, lesionarlos lo menos posi-
ble, buscar las salidas que tiene ese conflicto
(los"cursos de acción" posibles) e identificar el o
los cursos óptimos7,8.

Para una actuación autónoma, los pacientes
deben recibir la información que precisen de for-
ma asequible. La capacidad de autodeterminación
madura durante la vida del individuo y se modifi-
ca debido a enfermedad, perturbación mental o
circunstancias severamente restrictivas de la liber-
tad9. Para que éste pueda llegar a una elección
autónoma necesita tener las capacidades mentales
conservadas, ser competente, comprender la si-
tuación a la que se enfrenta, los valores que están
en juego y los cursos de acción posibles, así como
las consecuencias previsibles de cada uno de ellos
para a continuación, tomar, expresar y defender
una decisión que sea coherente con su propia es-
cala de valores. Exige entender y valorar la infor-
mación para, tras razonar, expresar una elección.
Mientras no se demuestre lo contrario, todo suje-
to es competente. Hablamos siempre de “capaci-
dad para” relacionada con una actividad y un
momento concreto. Para ser auténticamente autó-
noma, una persona debe tener libertad (ausencia
de influencias externas controladoras) y capacidad

(recursos mentales necesarios para desarrollar una
conducta intencionada). El consentimiento infor-
mado es un proceso comunicativo, que formaliza
el contrato terapéutico y plasma una relación asis-
tencial que precisa la información constante y ac-
tualizada del paciente4. Se puede eximir del con-
sentimiento en situaciones de urgencia vital, grave
riesgo para la salud pública o imperativo judicial.
Para los pacientes incapaces, contando con la opi-
nión del paciente, el consentimiento lo da el re-
presentante, teniendo en cuenta que la incapaci-
dad para una tarea no presupone la incapacidad
para todas9. Con frecuencia el proceso de consen-
timiento se ve amenazado, quebrantando la bue-
na práctica clínica10 (Tabla 1). Se ha llegado a pro-
pugnar que el único principio ético debería ser el
de autonomía, bajo la forma de petición de con-
sentimiento. El papel del profesional sanitario que-
daría de esta forma muy diluido, a merced exclu-
sivamente de los deseos de los pacientes.
¿Podemos entender hoy día la idea de beneficio
sin la aceptación por parte de la persona que su-
puestamente lo recibe? Y, al contrario, ¿podemos
entender una autonomía que haga que el pacien-
te pueda exigir del médico aquello que desee, sin
tomar en consideración la concepción que el mé-
dico tenga de su propia tarea?11,12.

La práctica clínica es compleja, y más en la
atención urgente. Por ello es necesario justificar
mediante datos empíricos y elementos valorables
la utilidad o futilidad de los procedimientos médi-
cos13. De ordinario, situaciones límite requieren in-
tervenciones médicas cuya utilidad puede ser ob-
jeto de controversia. Simplificando, futilidad se
identifica con inutilidad, pero inútil con respecto a
qué: ¿su utilidad es muy escasa?, ¿la probabilidad
de conseguir su efecto es remota?, ¿el paciente

Tabla 1. Diez errores sobre el consentimiento informado (CI)10

1. El CI es algo extraño a los deberes morales de los médicos.
2. El CI consiste en conseguir que los pacientes firmen el formulario

en el que autorizan la realización de una intervención.
3. La buena práctica clínica consiste en realizar bien los actos clínicos

desde el punto de vista científico-técnico; el CI no tiene que ver
con esto.

4. El fundamento ético del CI es el principio de autonomía.
5. La obtención del CI es una obligación de los profesionales que

realizan las intervenciones, pero no de los que las indican.
6. El CI no tiene ningún sentido porque la mayoría de los pacientes

no desean ser informados.
7. Los pacientes tienen derecho a rechazar un tratamiento, pero sólo

antes de que se les aplique. Una vez iniciado éste, los profesionales
no pueden retirarlo.

8. La evaluación de la capacidad de los pacientes para decidir es
responsabilidad de los psiquiatras.

9. El respeto a las exigencias del CI puede satisfacerse sin que las
organizaciones sanitarias inviertan recursos adicionales en ello.

10. La obtención del CI es una responsabilidad de los médicos, pero
no de la enfermería.
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estima que no le producirá ningún beneficio? o,
simplemente, ¿su excesivo coste comparado con
la ínfima probabilidad de que alcance el efecto
deseado desaconseja su empleo? Como en todo
juicio moral, pueden darse opiniones diferentes a
la hora de valorarlo, por este motivo puede existir
una discrepancia legítima a la hora de determinar
la utilidad o futilidad de un tratamiento concreto.
Iceta propone: “Acto médico fútil es aquel cuya
aplicación está desaconsejada en un caso concre-
to porque no es clínicamente eficaz, no mejora el
pronóstico, los síntomas o las enfermedades inter-
currentes, o porque produciría previsiblemente
efectos perjudiciales razonablemente despropor-
cionados al beneficio esperado para el paciente o
sus condiciones familiares, económicas o socia-
les”14. No existen actos médicos fútiles per se sino
que se convierten en procedimientos fútiles cuan-
do cumplen algunos de los requisitos previos. La
futilidad conlleva la no indicación del acto médico
en un enfermo. Un mismo procedimiento médico
puede ser eficaz y útil para un paciente, y ser fútil
para otro.

Si percibimos una desproporción entre los fines
y los medios que se van a usar, solemos pregun-
tarnos acerca de la limitación del esfuerzo tera-
péutico. Nos planteamos la indicación técnica, y
por tanto, la justificación ética de alguna medida
frente a la situación del paciente. Tratamientos
que tienen baja probabilidad de beneficio clínico

pueden no ser fútiles. En la toma de decisiones
técnicas se debe disminuir al máximo el nivel de
incertidumbre, aunque nunca podrá ser elimina-
da. La valoración de los beneficios de un trata-
miento es subjetiva, por lo que el proceso de to-
ma de decisiones exige contar con el paciente,
con sus preferencias11.

Se plantean también situaciones conflictivas en
las que sólo es posible evitar un mal o conseguir
un bien, más o menos necesario, y causar un mal
que no se desea, el "principio del doble efecto"15

(Tabla 2). Este principio afirma que no todos los
actos que permitan o causen un daño son de he-
cho moralmente malos, porque en algunos casos
interviene una «razón proporcionada» que hace
que un daño permitido o causado quede fuera
del objetivo de la acción en función de un benefi-
cio mayor. En caso de verse obligado ineludible-
mente a tomar una decisión que tenga en conse-
cuencia dos males, hay que escoger el menor16.

Aunque sólo fuera de un modo intuitivo, a to-
do el mundo se le puede ocurrir que ética y cali-
dad son dos conceptos íntimamente ligados y di-
rectamente relacionados entre sí. Tanto el
imperativo moral de hacer el bien, como los prin-
cipios de justicia social, nos aportan suficientes ra-
zones para justificar la asociación ética-calidad, e
impulsar a que los médicos midan, analicen y me-
joren su práctica. Se ha definido la calidad de la
atención como: “La provisión de servicios accesi-

Tabla 2. Principios éticos en medicina al final de la vida15

Principio de inviolabilidad de la vida humana La vida no es un bien extrínseco a la persona humana, sino un valor fundamental del que derivan
los derechos humanos. El deber de respetar y promover la vida es, por tanto, el primer imperativo
ético del hombre para consigo mismo y para con los demás. La vida corporal es condición
necesaria para el ejercicio de cualquier otro derecho.

Principio de proporcionalidad terapéutica Es el deber moral de poner los medios necesarios y adecuados para cuidar la salud, propia y
ajena. Pero es evidente que nadie está obligado a utilizar todas las medidas médicas actualmente
disponibles, sino sólo aquellas que le ofrezcan una razonable probabilidad de beneficio. Existe la
obligación moral de implementar sólo aquellas medidas terapéuticas que guarden una relación
de debida proporción entre los medios empleados y el resultado previsible. Aquellas
intervenciones en las que esta relación de proporción no se cumple, se consideran
desproporcionadas y no son moralmente obligatorias.

Principio del doble efecto (o voluntario indirecto). Este principio señala algunas condiciones que deben darse para que un acto que tiene dos efectos
–uno bueno y uno malo– sea moralmente lícito. Estas condiciones son:
– que la acción sea en sí misma buena o, al menos, indiferente
– que el efecto malo previsible no sea directamente querido, sino sólo tolerado
– que el efecto bueno no sea causado inmediata y necesariamente por el malo
– que el bien buscado sea proporcional al eventual daño producido.

Principio de veracidad La veracidad es el fundamento de la confianza en las relaciones interpersonales. Por lo tanto, en
términos generales, comunicar la verdad al paciente y a sus familiares constituye un beneficio
para ellos, pues posibilita su participación activa en el proceso de toma de decisiones
(autonomía). Sin embargo, en la práctica, hay situaciones en las que el manejo de la información
genera especial dificultad. Respetar el deseo del paciente de optar por un modelo familiar de
toma de decisiones puede representar justamente la forma concreta de respetar su autonomía.

Principio de prevención Prever las posibles complicaciones o los síntomas que con mayor frecuencia se presentan en la
evolución de una determinada condición clínica, es parte de la responsabilidad médica (deber de
previsibilidad). Implementar las medidas necesarias para prevenir estas complicaciones y
aconsejar oportunamente.

Principio de no abandono Exceptuando casos de grave objeción de conciencia, sería éticamente reprobable abandonar a un
paciente que rechaza determinadas terapias, aun cuando los profesionales de la salud consideren
que ese rechazo es inadecuado.
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bles y equitativos, hecha con un nivel profesional
óptimo, con los recursos disponibles, para lograr
la adhesión y satisfacción del usuario”. Hay ele-
mentos conceptuales básicos contenidos en esta
definición, como accesibilidad, equidad, compe-
tencia profesional (científico-técnica y ético-huma-
nista), satisfacción que el paciente tiene de sus ex-
pectativas, efectividad, eficacia y eficiencia,
seguridad y oportunidad, todos los cuales deben
ser analizados con detención y honestidad, en
cuanto a en qué medida se cumplen. Hay deberes
y responsabilidades que nos competen a todos17.
Es también una exigencia ética mejorar la calidad
de los estudios de investigación, en los aspectos
metodológicos, la adecuada inclusión de los pa-
cientes con un adecuado consentimiento informa-
do y la difusión correcta de los resultados median-
te informes completos que permitan mejorar la
práctica clínica16. Los profesionales tenemos cuatro
obligaciones básicas, unas más exigibles, de pri-
mer nivel (ser no-maleficentes y justos) y otras de
segundo nivel (hacer el bien y respetar la autono-
mía moral del paciente). No se puede hablar de la
dimensión ética del hombre, si antes no se habla
de que todo hombre tiene una consistencia real
en sí mismo, un valor absoluto, del que derivan
sus valores éticos11. Un trato digno no sólo implica
una atención humana, sino también ayudar a asu-
mir humanamente la vida: vivir en medio de la
enfermedad una verdadera existencia humana18.
Para esto nos sirve la ética en medicina.
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