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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El desarrollo vertiginoso en la técnica medica ha traído a discusión con mayor frecuencia los 
aspectos éticos de los tratamientos. Si bien es evidente que la gravedad potencial de una entidad patológica debe 

relacionarse con un abordaje terapéutico de intensidad acorde, no es raro que a opinión experta dicho manejo no 
siempre es proporcional, pudiendo ser una causa de daño físico, psicológico o social que no justifica su uso para 

tratar la patología primaria. Esta situación hace imprescindible una reflexión profunda sobre su concepción e 
implicaciones. DESARROLLO: El concepto clave hallado en múltiples definiciones fue “equilibrio”, eje central a la 
hora de abordar el concepto de forma correcta. Respecto a los criterios, deben integrarse miradas clínicas y 

económicas, así como también aspectos esencialmente humanos, situando al paciente en el centro del abordaje. 
CONCLUSIONES: No existe un abordaje universal y sistematizado que unifique la lex artis respecto al tema en 

cuestión. La humildad en reconocer los límites de la medicina actual debe ir de la mano con reflexiones cada vez 
más integrativa de las distintas esferas que en su conjunto definen al paciente tratado y la debida proporcionalidad 

de dicho tratamiento. Este nuevo enfoque debe, además, ser parte integral de la atención clínica cotidiana y no solo 
limitar su potencial pertinencia en el ámbito de los cuidados paliativos y del fin de vida. 

 

PALABRAS CLAVE: Bioética; futilidad médica; proporcionalidad terapéutica; cuidados paliativos; lex artis. 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: The vertiginous development in medical technique has brought the ethical aspects of treatments 
more frequently into discussion. Although it is evident that the potential severity of a pathological entity must be 
related to a therapeutic approach of corresponding intensity according to severity, it is not uncommon that, in an 
expert opinion, the treatment is not always proportional, and may be itself a cause of physical, psychological or social 
damage that does not justify its use to treat the disease. These situations need a deep reflection on its conception and 
implications. DISCUSSION: The key concept found in multiple definitions was "balance", the central axis when 
addressing the concept correctly. Regarding the criteria, clinical and economic perspectives must be integrated, as 
well as essentially human aspects, placing the patient at the center of any approach. CONCLUSIONS: There is no 
universal and systematized approach that unifies the lex artis to the subject in question. The humility in recognizing 
the limits of current medicine must go together with considerations of the different areas that as a whole define the 
treated patient, and the proportionality of his/her treatment. This new approach must also be an integral part of daily 
clinical care and not only limit its potential relevance in the field of palliative and end-of-life care. 

KEYWORDS: Bioethics; decision making; medical futility; withholding treatment; attitude of health personnel; palliative 

care.. 
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  INTRODUCCIÓN  

La atingencia al prescribir un tratamiento no es un tema 

contemporáneo. Si bien los avances actuales permiten 
prolongar en gran medida el curso de una patología, es 

trascendental identificar cuando estos esfuerzos resultan 
más en la prolongación de un sufrimiento que en un 
tratamiento adecuado(1). El equilibrio entre el costo y el 

beneficio de estos abordajes debe, por tanto, ser 
armonioso y proporcionado. Si los problemas derivados 

de la intervención resultan mayores que las soluciones 
que provee, es innegable que el paciente esta recibiendo 

un daño derivado de la atención médica(2). Si bien 
tradicionalmente un objeto de análisis en las unidades de 
paciente crítico, evaluar la proporcionalidad de los 

tratamientos indicados debería constituirse un ejercicio 
transversal en la medicina, en tanto su aplicabilidad real 

abarca a todos los aspectos de esta, incluyendo tanto la 
solicitud como el retiro de exámenes de laboratorio, 
procedimientos imagenológicos, tratamientos y aspectos 

nutricionales, entre muchos otros(2,3,4). 

La conducta medica integral debe considerar tanto el 

deber clínico de preservar la salud como la sabiduría 

humana de aceptar la muerte(5), delimitando por tanto 
las intervenciones médicas consideradas como 
éticamente obligatorias de las que no lo son(6). El proceso 

deliberativo por el cual se determina y distingue entre lo 
obligatorio, lo licito, lo optativo y lo ilegítimo, se 

consolida en el estudio en torno al llamado “principio de 
proporcionalidad terapéutica” (PPT). El PPT es aquel por 
el cual existe la obligación moral de implementar sólo 

aquellas soluciones terapéuticas que guarden la debida 
proporción entre los medios empleados y el resultado 

previsible(7). Es el determinar cual es el punto en el cual 
el equilibrio se rompe el que ha sido objeto de debate 

desde prácticamente el albor de la medicina (8).  

 
 

 

     COCEPTUALIZACIÓN DEL PPT  

El Grupo de Estudios de Ética Clínica de la Sociedad 
Médica de Santiago (SMS), al referirse al PPT, 

contextualiza que “los beneficios esperados para un 
paciente con un determinado diagnóstico y pronóstico 

tienen que guardar proporción con el esfuerzo 
terapéutico, los sufrimientos del paciente, los costos de 
toda índole involucrados y los riesgos asumidos”(9). De 

ello se desprende que un abordaje proporcional requiere 
dominios técnicos, éticos, sociales y económicos, 

diferenciando medidas esenciales y ordinarias de las 
derivadas y extraordinarias(10), como también la utilidad 

del abordaje, las alternativas disponibles, el cambio 
pronostico secundario al procedimiento evaluado y sus 
costos, tangibles e intangibles(11), siendo considerado 

también por algunos autores como “la opción que prometa 
maximizar los bienes como la vida, la salud o la alegría, 

frente  a los males como la muerte, la enfermedad o la 
tristeza”(12) incluyéndolo dentro del principio de 
beneficencia, lo cual tampoco está exento de crítica. En 

definitiva, el acto proporcional es dinámico tanto en el 
corto plazo en relación al estado del paciente, como en el 

largo, en relación a mejoras técnicas y cambios 
culturales(13). 

Un caso interesante lo proporciona la jurisprudencia 

nacional, incluyendo al PTT en el marco del principio de 
autonomía en tanto legitima la decisión personal de 

negarse a un tratamiento con pocas garantías de 
efectividad, pero aun esto entra en conflicto con la 

normativa vigente del derecho familiar, que explicita que 
“ante un niño que padezca de alguna enfermedad que 

irremediablemente acarreará su muerte, si existe un 
tratamiento susceptible de ofrecer alguna posibilidad de 
sobrevida, ese tratamiento debe aplicarse hasta su 

agotamiento con los recursos humanos y médicos 
disponibles”(14).  

Al prescribir un medicamento o un procedimiento, el 
clínico en definitiva considera que los beneficios 

percibidos por el abordaje son mayores que los riesgos 
derivados de este, pero en ningún caso puede olvidar que 
estos últimos existen(15). El tratar una enfermedad pese a 

determinar a la misma fuera del alcance terapéutico no es 
inconsecuente, en tanto la calidad de vida del paciente y 

sus familiares puede deteriorarse por el mismo(16) 
independiente de la condición estrictamente clínica 

derivada de su uso, puesto que los determinantes sociales 
de la enfermedad cumplen un rol critico en el análisis 
integral de estos casos(17). El determinar cuando la 

condición del usuario es “reversible” es clave en la 
aproximación terapéutica, puesto que para juzgar 

adecuadamente la proporcionalidad es imperativo el tener 
el dominio técnico suficiente para reconocer la situación 

del enfermo(18). En caso de que la enfermedad sea 
irreversible, debe tenerse especial precaución, puesto que 
la prescripción farmacológica en busca de una mejora 

sintomática puede acarrear costos psicológicos, 
económicos, sociales e incluso médicos al paciente que en 

principio se intenta cuidar(19).   

La perspectiva biomédica tradicional tiende a operar 

exclusivamente en base al aspecto clínico. Para aplicar 
correctamente el PPT es imprescindible el análisis integral 
y global del tratamiento, más en línea con los abordajes 

biopsicosociales contemporáneos(20). Se pretende 
enmarcar el tratamiento proporcionado como uno de los 

tantos principios rectores de la medicina, en especial en los 
aspectos paliativos, la cual reconoce que al determinar 

imposible la intención curativa, el eje de la atención 
medica debe persistir centrado en la calidad de vida, y de 
muerte, del paciente(21), en directa oposición a los actos 
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médicos fútiles. Se dice que una acción es fútil cuando su 
grado de éxito es negligible, o derechamente nulo(22), 

atentando directamente contra el principio de 
beneficencia, ya que nada aportaría a bienestar del 
paciente(23). Términos relacionados son el 

encarnizamiento terapéutico y la distanasia, implicando 
el primero intrínsecamente una intencionalidad 

perniciosa del médico tratante(24), y el segundo 
restringiendo el escenario a los cuidados de fin de vida. El 
análisis semántico de dicha terminología no es trivial, y si 

bien fuera del espectro de este documento, es importante 
considerar que fomentan la confusión entre opiniones y 

hechos objetivos, pudiendo incluso tener repercusiones 
en la relación médico-paciente(25). 

Los resultados en torno al análisis del concepto de PTT se 
organizan a continuación de modo de plantear una 

definición operacional del mismo (Tabla 1) 

 

 
 

 

  CRITERIOS POR CONSIDERAR EN  

                             EL PTT  

Por su misma naturaleza, probablemente sea imposible el 
reglamentar de manera universal el PTT, en tanto su 
aplicación concreta depende de cada caso particular, pese 
a que las definiciones se aúnan en procurar evitar un 
abordaje fútil(1), pero aun así resulta indispensable un 
marco objetivo ante el cual estandarizar recomendaciones 
generales. Antiguamente, se distinguían las medidas 
terapéuticas y las decisiones que habían de tomarse sobre 
ellas en ordinarias o extraordinarias(10), siendo las primeras 
terapias de uso habitual en contraste con las segundas, 
descritas como experimentales y/o excepcionales(26). 
Dicha diferenciación obedecía a criterios más teológicos 
que científicos, y con frecuencia entraba en conflicto con 
los métodos utilizados, los recursos y su disponibilidad 
para llevarlos a cabo y el propio avance científico que ha 
tornado muchas medidas antiguamente consideradas 
extraordinarias en abordajes de común usanza(27). 

La SMS actualiza la definición de cuidados ordinarios 
refiriéndose a aquellas medidas que engloban los 
cuidados de carácter imprescindible para preservar la 
fisionomía basal, y medicamentos/procedimientos de 
control sintomático con pocos efectos adversos 
descritos(9), pero aún estas medidas básicas pueden ver 
cuestionada su atingencia en casos donde el compromiso 
de conciencia impide la toma activa de decisiones y el 
deceso es próximo en el tiempo(28). Una mención especial 
requiere el uso de anestésicos en cuidados paliativos, 
sobre todo con el llamado “doble efecto”, esto es la 
remisión sintomatológica conjunta al acortamiento de la 
vida del paciente sufriente, donde la brecha entre lo 
ordinario y lo extraordinario se desdibuja aún mas(29). La 

clínica contemporánea, por tanto, requiere un abordaje 
gradual, carente de la dicotomía del sistema previo, que 
permita considerar las circunstancias y los recursos 
disponibles(30) 

El PTT se erige como un espacio de análisis cuyos criterios 
acogen estos considerandos, no centrándose 
exclusivamente en la metodología del quehacer médico, 
sino que en el paciente y su contexto biopsicosocial. La 
pertinencia de un abordaje no depende tanto de las 
características del primero, sino de las circunstancias 
objetivadas en que se encuentre el segundo(31). El 
advenimiento de la dignidad y la honestidad como nuevos 
principios básicos de la ética clínica tienen especial lugar 
en este análisis(32), en tanto el medico no puede imponer 
un tratamiento que podría o no ser ventajoso, es el 
paciente quien debe elegir si acceder o no a un abordaje de 
tales características(14). Indudablemente, para valorar la 
situación clínica de forma criteriosa es imprescindible 
tener la mayor certeza posible del diagnostico y sus 
implicancias, en tanto este es el eje en el que se articulan 
las decisiones medicas subsecuentes sobre las que se 
realizara el juicio de proporcionalidad. Dicho juicio 
necesita por lo suprascripto tanto criterios 
cuantitativos/técnico-médicos como 
cualitativos/psicosocioemocionales(33). 

Esta necesaria estandarización, por la naturaleza misma 
del PTT, no es sujeta de una línea absoluta para aplicarla, 
dando lugar a una miríada de consideraciones. Sin 
embargo, todas en mayor o menor medida abarcan la 
valoración clínica de las alternativas disponibles, la 
dificultad propia de las mismas, los riesgos derivados, la 
viabilidad del método, las tasas de éxito, el pronostico 
ligado a cada opción y sus costos sociales, personales y 
económicos para el paciente, su familia y el equipo 
clínico(1,5,8,9). De esto se desprende que un tratamiento 
proporcionado pueda dejar de serlo según la visión de 
mundo de cada paciente, pese a compartir un contexto 
clínico homologable. El juicio proporcional por tanto no 
puede excluir a quien padece la enfermedad, sobre todo 
considerando la inexistencia de normas universalmente 
validas obre la obligatoriedad moral de algunas 
intervenciones en patologías avanzadas, cobrando 
especial relevancia el consentimiento informado del 
paciente facultado de juicio y discernimiento, sin importar 
su edad(34). Esto es importante en tanto los jóvenes son 
frecuentemente excluidos de la toma de decisiones, 
cuando lo éticamente adecuado seria hacerlos participes 
de manera prudente, dando soporte y herramientas a los 
padres para una reflexión y decisión conjuntas(35). 

La información proporcionada puede condensarse en que 
un juicio de proporcionalidad optimo debe 
necesariamente incluir algunos aspectos, por mucho que 
las consideraciones especificas de los mismos cambien (9). 
Estos tópicos pueden sistematizarse en: 
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a) Razones científicas.  

b) Razones técnicas.  

c) Razones económicas.  

d) Estado espiritual del paciente.  

e) Relaciones familiares del paciente  

f) Proyectos del paciente.  

g) Su expresa voluntad cuando ella es 
manifestada con plena lucidez y 
libertad. 

Estos tópicos pueden sintetizarse en cuatro criterios (Tabla 
2) los cuales pueden ser de utilidad en la guía de la decisión 
clínica. En suma, lo proporcional o desproporcionado 
resulta de un juicio global del acto médico, excluyéndose de 
dicho análisis aquellos actos que por su naturaleza misma 
son siempre ilícitos(36). 

La complejidad del proceso deliberativo conducente a la 
toma de decisiones proporcionales puede ser bastante alta, 
por lo que se han desarrollado métodos para hacer más 
ameno el proceso. Diego Gracia, en su sistema de las cuatro 
cajas provee de una esquematización que permite una 
visión amplia de la situación integral del paciente, invitando 
a considerar las circunstancias y las consecuencias de las 
potenciales decisiones tomadas, para su posterior desarrollo 
contrastando los principios y valores éticos en conflicto(37). 

Los cuatro tópicos propuestos se relacionan entre sí, y son 
(Tabla 3) 

a. Indicaciones médicas 

b. Preferencias del paciente 

c. Calidad de vida 

d. Hechos contextuales que circundan el caso.  

 

Finalmente, la futilidad clínica también puede 
sistematizarse con el uso de criterios objetivos para 
evaluarla. No es sorpresa que dichos criterios sean 
relativamente opuestos a los antes descritos, y como tales 
pueden contribuir a un juicio proporcional adecuado. Un 
análisis acabado de estos criterios escapa del espectro de 
esta revisión, pero a modo operacional, se plantean el acto 
médico clínicamente ineficaz o sin proporcionalidad entre 
el beneficio y riesgo determinados y factores 
biopsicosociales desfavorables(38). 

 
 

   ABORDAJES Y SOLUCIONES EN LA           
          TOMA PROPORCIONAL DE           
               DECISIONES MÉDICAS                 

La deliberación ética implica intrínsecamente el análisis 

trasversal de la situación clínica en cuestión, en donde es 

imprescindible establecer una jerarquía respecto a los 
principios a considerar, siendo el piso mínimo durante la 

evaluación preliminar que la intervención no genere daño 
ni sea injusta previo al análisis normativo(39). Al regirnos 
por el PTT el clínico debe cuestionarse si hacer todo lo 

técnicamente posible es éticamente aceptable, la atención 
mínima basada en la justicia y la dignidad y lo que la 

legislación vigente establece como legal(40) 

El método expuesto previamente expone de manera clara 
la situación para simplificar el análisis, respetando los 

imperativos éticos subyacentes a cada equipo clínico y al 
paciente en cuestión, ilustrando los principales aspectos a 

considerar a la hora de ejercer un juicio proporcional en 
forma de una serie de preguntas que guían la reflexión del 

caso(41). Un ejemplo usual es el abordaje proporcional del 
paciente en cuidados paliativos: ¿Se está aliviando su 
sufrimiento, o acelerando su muerte?(42).  

Al ejecutar el método es fácil en caer dentro del 
paternalismo clínico en pro de simplificar la ejecución y 

en ocasiones, el mismo análisis del caso, lo cual a la larga 
es una vulneración a los mismos derechos y criterios que 
se intentan resguardar(43). El respeto a la empatía, la 

moral y la prudencia en el acto clínico son angulares en 
una correcta aplicación, relacionándose sobre todo con los 

principios éticos de la autonomía y la dignidad. Al 
respecto, se puede decidir entre mantener el tratamiento 

propuesto o tomar medidas menos invasivas o agresivas, 
lo que se considera una “limitación del esfuerzo 
terapéutico” (LET). El LET implica la omisión o cese de 

abordajes médicos sin intención de causar la muerte, sino 
de vivirla dignamente, designando un techo máximo a las 

medidas que se tomaran en caso que el estado del paciente 
deteriore(44). 

El juicio proporcional y el LET se consideran en contextos 

clínicos ominosos, los que sin duda contribuyen a 
dificultar aún mas el proceso deliberativo y la percepción 

de este por los distintos actores participantes(45). Los 
aspectos legales y la firma de diversos documentos no 

hacen sino reforzar un ambiente hostil para el paciente y 
sus familiares, corriendo el riesgo de deteriorar 
inmensamente el vínculo médico-paciente/familiares si el 

clínico no actúa con la debida empatía y humanidad ante 
el sufriente. No es raro que la burocracia se interprete 

como un burdo intento de eximir de responsabilidades al 
equipo clínico por sobre documentar una decisión 

conjunta de forma transparente, sobre todo si el proceso 
no fue realizado de manera adecuada(46). Una 
comunicación efectiva con el paciente y los suyos 

contribuye en cimentar la confianza en el relato médico de 
la situación clínica y una actitud más favorable a 

conversar sobre las alternativas disponibles, de modo que 
la decisión resultante, lejos de ser impositiva, sea una 
resolución integral, pluralista y bien respaldada tanto 

desde lo biomédico como desde lo psicosocial(47). 
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El profesional no debe olvidar que el contexto de pérdida 
origina un duelo en el paciente, un proceso dinámico con 

etapas superpuestas y no siempre presentes del cual es 
muy difícil tener expectativas y pronósticos, puesto que 
su desarrollo es muy dependiente de la personalidad, 

experiencias y contexto propio de quien lo padece. Una 
respuesta inicial hostil puede dejar de serlo si se provee 

del tiempo y ambiente adecuados(48).  

El tratante no debe olvidar que su objetivo es 
proporcionar un tratamiento que se adecue al contexto 

propio del paciente. En caso del paciente terminal, es una 
muerte digna, sin buscar ni acelerarla ni posponerla, 

siempre dentro del margen medicolegal vigente(49). Las 
decisiones deben ser consensuadas y contextuales, e 

incluso los mismos principios bioéticos no deben 
aplicarse de forma absoluta, sino que ponderarse de 
manera singular, entendiendo que cada individuo tiene 

su propia historia, valores, creencias y contextos 
derivados de entornos físicos, psicológicos y 

socioculturales particulares, pero aun así es posible 
ofrecer guías generales concretas para una solución 
deliberativa aceptable(50,51,52): 

 

1) La toma de decisiones, sobre todo las paliativas 

y concernientes al LET, deben ser acordadas y 
no impuestas. Para ello, son útiles reuniones 

con el paciente y su familia, de ser posible en 
un ambiente tranquilo que invite al dialogo. 

2) Entregar a la familia copias de cualquier 

documento que se firme, a la vez que un 
informe escrito que detalle todo lo que se habló 

con ellos a modo de acta 

3) Es esencial el respeto a los tiempos propios de 
cada grupo familiar. Algunos incluso no 

querrán hacer dudas respecto a la situación, no 
porque estas no existan, sino porque no están 

listos para asimilar más información en ese 
momento.  

4) El médico tratante podría no tener las 
herramientas comunicativas para hacer frente 
a casos mas complejos. En estas situaciones, 

admitir que el escenario sobrepasa las 
capacidades es un acto de humildad y 

profesionalismo, como también lo es recurrir a 
expertos externos que brinden asistencia, 

incluyendo incluso en casos seleccionados al 
comité ético-asistencial multidisciplinario del 
centro, si este existiera.  

 

 

 

 

     CONCLUSIÓN  

El PTT puede definirse sintéticamente como el equilibrio 
en la conducta medica con relación al tratamiento 

proporcionado, considerando un enfoque biopsicosocial 
que entregue una solución integral al problema clínico, 
contando como unidad operativa la triada equipo 

sanitario-paciente-familia. Es básico determinar la 
utilidad del abordaje, considerando para ello sus riesgos, 

beneficios, dificultad técnica, alternativas disponibles y 
la futilidad potencial, pero también los costes 

económicos, sociales y la opinión del paciente. 

El tratamiento proporcional resulta inexorablemente de 

un juicio global de la situación del paciente y no solo en 
relación del aspecto biomédico. El pensamiento 
utilitarista no tiene cabida al aplicar el PTT, en tanto la 

decisión proporcional con frecuencia dista de ser la que 
busca una “utilidad” concreta, sino que aquella que es 

mas adecuada para todas las partes involucradas, 
determinada en equipo tras un proceso deliberativo en 
constante evolución, en evidente reflejo con el hecho que 

la misma condición del paciente es a su vez evolutiva. 
Este acuerdo, si bien complejo, puede favorecerse con 

medidas concretas que todo profesional sanitario se 
beneficiaria de conocer para la toma de esta y otras 

decisiones delicadas. 

En el contexto de medidas tecnológicas cada vez más 

complejas que permiten prolongar la vida es prudente el 
mantener una visión crítica constante respecto tanto a su 
implementación como a su retiro. 
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Tabla 1: Definición conceptual de la proporcionalidad terapeútica desde una perspectiva bioética. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2: Criterios para aplicación del análisis por medio de proporcionalidad terapéutica. 
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Tabla 3: Método de las 4 cajas de Albert Jonse, con el subsecuente analiis de valores para cada una.
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