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Resumen

La futilidad como concepto técnico en medici-
na se conoce de forma extendida en la literatura
cientifica como futilidad médica, y se refiere a la
determinacion desde una mirada cientifica de la
evidencia disponible en lo cuantitativo y cualitati-
vo de que intervenciones médicas asistenciales
estan indicadas o contraindicadas frente al posible
curso del final de la vida de los pacientes, y que
tiene base en los conocidos principios de benefi-
cencia, no maleficencia, ademas de la aplicacién
de los principios de proporcionalidad terapéutica
y justicia en la distribucién de los recursos disponi-
bles. La definiciéon del momento en que se aplica el
concepto de futilidad en el ambiente clinico,
puede llevar a disensos y desacuerdos entre el
equipo médico tratante, entre los propios médicos
y agentes de salud que componen este equipo y
también con el paciente y familia que son objetivo
de tratamiento, se propone en este ensayo, revisar

1 juanber0316@gmail.com

algunos conceptos de futilidad disponibles en la
literatura y como tesis central, defender el uso del
término futilidad en medicina, pero resaltar la
necesaria relacién con el valor de la prudencia,
desde un enfoque que evite injusticias y equilibre la
atenciéon médica al final de la vida (evitando la
inaccién pero con precaucion en lo desproporcio-
nado) y fortalecer la calidad de atencién en cuida-
dos paliativos de la enfermedad con criterios de
terminalidad. La importancia de este escrito es
brindar un espacio de reflexiéon sobre la futilidad
médica en el ambito de atencién de enfermedades
crénicas, progresivas e incurables donde algunos
tratamientos podrian generar mas dafno que benefi-
cios y se requiere de una deliberaciéon desde la
ética del profesional para que el tratamiento esté
mas cerca de los objetivos de vida desde lo biol6-
gico, pero sobre todo desde la calidad de vida del
paciente y su familia.

Citar como: Hoyos, J. (2022). La futilidad como criterio médico y la prudencia como virtud del médico para la toma de decisiones en la atencion
de pacientes al final de la vida. Meridiano. Revista Colombiana de Salud Mental, 1(2), 2-12.
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Introduccion

La futilidad médica

Desde 1980 se ha comenzado a hablar de futili-
dad diagnostica y terapéutica dado el avance de la
medicina en todas sus dimensiones y sobre todo
desde las areas terapéuticas de soporte vital, en
especialidades médicas tal como cuidados intensi-
vos, terapia de reemplazo renal, trasplantes de
6rganos, ECMO (son las siglas en inglés para la
"oxigenacion por membrana extracorpdrea) entre
otros, y que llevan a que se realice un discernimien-
to desde los conceptos de las especialidades médi-
cas de hasta donde se deben aplicar estas técnicas
para mantener la vida de los pacientes. La futilidad
es un criterio médico técnico y esta relacionado
con la ética médica de forma muy estrecha porque
implica decisiones que se toman con criterios cien-
tificos, esta llena de desacuerdos y miradas diver-
sas que nutren este debate y que obligan a que
debamos dar un abordaje desde la bioética, dado
que esta relacion que se construye entre médico
tratante y paciente y su familia esta cargada de
emociones, valores en juego y el alto riesgo de
injusticia epistémica por la asimétrica relacion que
existe entre quien tiene el criterio cientifico y quien
tiene ausencia del conocimiento de este criterio. La
bioética principialista ilumina en la practica delibe-
rativa en la toma decisiones del profesional de la
salud, por lo que el principio de no maleficencia
toma especial relevancia, ademas de vincular la
proporcionalidad terapéutica también como
principio, de acuerdo a su condicién clinico-biold-
gica, pero a su vez entran a participar cuestiones
cualitativas desde las variopintas dimensiones del
ser humano, que hacen que el médico y equipo de
salud que estan participando en esta relacion,
deban tener suficientes elementos desde las
dimensiones de humanizacién (resaltando la
prudencia) del profesional de la salud para
co-construir una atencién médica centrada en el
paciente y adaptada a cada caso particular, donde
lo cientifico y lo humano (desde su vulnerabilidad y
fragilidad) se equilibren lo mas cercano a lo ideal y
se lleguen a consensos que hablen de una excelen-
te busqueda de la justicia en la atencién en salud.

El término futilidad entra en la literatura médica
en el ano 1980, de la mano de un articulo de
Bernard Lo y Albert R. Jonsen, futilidad se refiere a
todas practicas que tengan caracter de extraordi-
nario o desproporcionado, siendo un término
técnico para designar aquello que aplicado a un
paciente no le produce un beneficio sino un perjui-
cio (Lo & Jonsen, 1980) Futil es en latin lo contrario
de futilis, y por tanto lo futil se identifica con lo
inttil (Gracia, 1998).

La futilidad médica se reduce a la pregunta:
";Vale la pena?", esta es una cuestion de propor-
cionalidad: carga versus beneficio. Al decidir
sobre una intervencion probablemente inutil, se
debe comparar la carga de la intervenciéon con el
beneficio potencial que se puede lograr. El benefi-
cio potencial para el paciente a menudo se
convierte en un calculo de valor que es dificil de
cuantificar(Myers & Weir, 2022) sobre esto la Ame-
rican Thoracic Society, por ejemplo, recomienda el
uso del término 'fatil' solo cuando un tratamiento
no puede alcanzar el objetivo fisiolégico deseado.
(Bosslet et al., 2015).

En la resoluciéon 971 de 2021 del Ministerio de
salud y proteccion social en Colombia en su articu-
lo 9, Paragrafo se habla de que “la razonabilidad de
los tratamientos depende de los principios de
proporcionalidad, doble efecto y consecuencias
de estos para la personay lo que considera calidad
de vida y dignidad en su condicién clinica”. La
identificacion de alternativas razonables debe
tener en cuenta la posibilidad del rechazo terapéu-
tico y la posible futilidad de medios, procedimien-
tos o tratamientos (Quintero-Cusguen, 2021).

En la ley de decisiones sobre atenciéon de la
salud, (1993) de Estados Unidos se aclara aiin mas
que la atencién médica “médicamente ineficaz”
significa “tratamiento que no ofreceria al paciente
ninguin beneficio significativo” (Uniform Health-Ca-
re Decisions Act (Byrnes, 1993).
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Algunas politicas de futilidad de hospitales en los
Estados Unidos estén de acuerdo hoy que los médi-
Cos no estan obligados a continuar con el tratamien-
to de soporte vital de los pacientes que han sido
confiablemente determinados a estar permanente-
mente inconscientes. Si bien, este estandar es reco-
nocido como un estandar “mayoritario”, es necesa-
rio reconocer que hay una “minoria” respetable de
los hospitales no han adoptado una politica tan
explicita (Schneiderman & Capron, 2000).

Infortunadamente, tratar de formular definicio-
nes mas holisticas de futilidad introduce todo tipo
de juicios de valor subjetivos en la toma de deci-
siones. Los médicos hacen suposiciones acerca de
la calidad de vida del paciente, y esto los vuelve
susceptibles de presentar 'valores disfrazados de
hechos' al proponer un tratamiento médico(Vivas
& Carpenter, 2021), un tratamiento que sdélo preser-
va la inconsciencia permanente, o que no permite
terminar con la dependencia de la unidad de
cuidados intensivos, debe ser considerado como
fatil (Schneiderman et al., 1990).

Diego gracia escribe sobre la futilidad y se plan-
tea interrogantes como, ;cual sera la forma de
definir lo Gtil en medicina?, ;se deben incluir los
principios éticos para definir la utilidad? y se plan-
tea también sobre el caracter deontoldgico o teleo-
légico de la futilidad (Gracia, 1998).

Algunos criticos de las definiciones menciona-
das de futilidad han definido la inutilidad médica
como el fracaso de un tratamiento médico particu-
lar para mantener la fisiologia de una parte del
cuerpo que sustenta la vida(Truog et al., 1992), e
incluso se ha dicho que los juicios de inutilidad
estan tan cargados de ambigliedad, complejidad y
potencial agravaciéon que probablemente sea
mejor evitarlos por completo, al menos en los
casos en que el paciente o los apoderados del
paciente probablemente no estén de acuerdo con
los juicios médicos de futilidad. (Gillon, 1997).

Los valores y creencias juegan un papel central
en la definicion de futilidad desde mirada del
profesional, pero debido a su subjetividad y varia-
bilidad, son una base pobre para politicas y
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lineamientos clinicos o de politica publica que no
se pueden generalizar. Por esta razén, a menudo se
prefiere la definicion fisiolégica mas estricta de
futilidad (Pellegrino, 2005) y que esta en relacién
con el mantenimiento o no de funciones vitales.

La futilidad médica no es un problema nuevo.
La mayoria de los pacientes con enfermedades
crénicas se enfrentaran algin dia a la abrumadora
probabilidad de que se acerca el momento de
morir. La pregunta para los médicos y equipos de
salud es decidir si se debe seguir adelante con una
intervencion adicional o extraordinaria cuando se
duda de su éxito.(Myers & Weir, 2022).

Para la sociedad o el publico general una
presuncion 'a favor de la vida' puede ser propicia
para mantener el sentido de continuar la lucha
contra la muerte.(Vivas & Carpenter, 2021) y se
puede ver, por ejemplo, la reanimacién cardiopul-
monar (RCP) como justificada y necesaria en cual-
quier caso; a pesar de este posible valor personal y
social de la RCP, sigue pareciendo antitético
ofrecer la reanimacién en pacientes con un
pronéstico vital empobrecido por una enfermedad
crénica incurable, junto con el sufrimiento fisico
impuesto al paciente y los costos para los recursos
de atencién médica de la comunidad, cuestiones
de interés superior en el tema de justicia distributi-
va (Landry et al., 2019).

La inutilidad es dificil de definir en general,
especialmente cuando se trata de RCP y otras
medidas extraordinarias de soporte vital(Vivas &
Carpenter, 2021) dado que muchos pacientes
sobreviven a la RCP pero no en las mejores condi-
ciones fisicas o mentales, y predecir el éxito de
una reanimacion se basa en un equilibrio de proba-
bilidades mas que en una certeza objetiva.

Algunos podrian decir que hay beneficios de
los esfuerzos de reanimacion, independientemen-
te de la eficacia del tratamiento y no consideran
que ni siquiera la RCP fallida sea 'fitil' en absoluto.
Incluso si hubiera certeza de que la RCP fallaria,
este intento fallido ain podria actuar como una
especie de "ritual de muerte" contemporaneo en el
entorno médico moderno (Gordon, 2015).




Los seres humanos siempre han tenido rituales de
muerte conectados con creencias religiosas y valores
sociales mas amplios. En nuestra sociedad de avan-
ces tecnoldgicos, incluso la reanimacion 'fisiolégica-
mente fUtil' puede tener un valor significativo como
ritual social para personas al final de la vida y sus
seres queridos (Mohammed & Peter, 2009).

Para muchos pacientes, la RCP brinda la espe-
ranza de un retraso en la muerte que podria darles
mas tiempo para experimentar cualquier aspecto
en la vida que les parezca valioso. Para las familias,
posibilitar este retraso puede ser una forma de
alentar y acompanar a los pacientes al final de la
vida en su ultima lucha. Para la sociedad, una
presuncion 'a favor de la vida' puede ser propicia
para mantener el sentido de continuar la lucha

contra la muerte (Pellegrino, 2005).

Muchos médicos en cuidados intensivos tienen
poca oportunidad de seguir a los pacientes
después de que salen de la UCI y, por lo tanto,
poca oportunidad de refinar sus capacidades de
pronéstico con respecto a los resultados a largo
plazo.(Carson et al., 2012) la RCP seria en muchos
casos inutil porque podria ser poco probable que
tenga éxito, y que la calidad de vida después de la
RCP cambie a un nivel tan bajo que sea una carga
mayor que el beneficio obtenido con la prolonga-

ciéon de la vida. (McMillan, 2021).

Todas estas miradas y argumentos con algunos
ejemplos de algunos tratamientos médicos nos
dan una idea de las muchas ramificaciones del
problema de la futilidad. Como afirma Pellegrino,
“el debate acerca de la futilidad es util porque
expone la necesidad de aclarar cuidadosamente
los limites de la autonomia del médico y del
paciente, el significado explicito de la participa-
ciéon del paciente en las decisiones clinicas y el
peso moral de las determinaciones médicas objeti-
vas Y los valores subjetivos de las personas (Pelle-

grino, 2005).

Entre las razones que hacen necesario un estu-
dio profundo del concepto de futilidad, cabe
destacar las siguientes expresadas en la tesis

doctoral: (Gavicagogeascoa, 1996).

1. El creciente interés por este concepto en el
campo de la medicina.

2. Ladisparidad de criterios a la hora de definir la
futilidad.

3. El concepto de futilidad ha de englobar una
realidad muy compleja, en la que convergen
factores muy variados.

4. Suele estar comprometida la supervivencia del
paciente.

5. En las cuestiones de futilidad suelen entrar en
conflicto los intereses y valores del médico
frente a los del paciente y familia.

6. EI concepto de futilidad tiene importantes
implicaciones clinicas, éticas y sociales que
idealmente exigen la unificacion de criterios a
la hora de definirlo y de aplicarlo en la préactica
clinica.

El racionamiento frente al tema de la futilidad
reconoce especificamente que un tratamiento
ofrece un beneficio, y el problema frente a la justi-
cia de como distribuir equitativamente los recursos
beneficiosos pero limitados. Para aclarar aiin mas
la distincién: las decisiones de inutilidad se toman
al lado de la cama de un paciente especifico, mien-
tras que las decisiones de racionamiento, que invo-
lucran categorias de pacientes o tratamientos o
circunstancias, inevitablemente deben tomarse a
nivel de politicas para asegurar una distribucién
justa de los recursos.(Schneiderman & De Ridder,
2013), pero se debe separar la futilidad de los
problemas econémicos. Las cuestiones de futili-
dad preceden a las decisiones sobre la racionaliza-
cién del gasto médico, la distribucién de los recur-
sos sanitarios o la contencién de costos, y sobre el
argumento de la futilidad de podria justificar la no
atencién (inaccién) de muchos pacientes con
oportunidad de algunos tratamientos que poten-
cialmente podrian mejorar su calidad de vida y que
si tendrian indicacién médica de realizarse pero
que dan en el contexto de una enfermedad avanza-
da o terminal.

En el debate sobre la futilidad, no solo en las
decisiones de tratamiento del médico al lado de la
cama cuentan, sino que también entran en juego
las discusiones publicas o mediaticas: “la obliga-
cién del médico de salvar la vida”, la atencién a los
pacientes y familiares que exigen que “se haga
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todo” y en caso de que esto no ocurra podria ser
interpretado como: “abandono del médico”, sin
embargo, las intervenciones fltiles no son buenas
formas de promover el cuidado, al sustituir la comu-
nicacién y el tacto humanos por procedimientos
duros e invasivos, lo que lleva a aumentar la inco-
modidad del paciente en las etapas finales de la
enfermedad y estos hechos, son muchas veces
dificiles de comprender de parte de quien exige
que se de o mantenga un tratamiento médico futil.

Hoy se mantienen con vida pacientes que no
pueden experimentar, y mucho menos participar,
en las mas minimas actividades humanas. Otra
nueva realidad sobre la medicina actual es que ya no
es un asunto privado que involucra solo al pequeio
circulo de paciente, familia y médico, puede ser
incluso un tema mediatico en redes sociales; pero la
pregunta real en este contexto es: ;cuales son los
objetivos de la medicina? Ineludiblemente unidas a
esta pregunta hay otras preguntas. ; Podemos estar
de acuerdo como sociedad cuando el tratamiento
no logra los objetivos de la medicina?

McMillan en 2021 plantea una pregunta que nos
centra en la discusion de la futilidad: ";Como
definimos la inutilidad del tratamiento cuando un
tratamiento es a menudo efectivo en el sentido
fisioldgico estricto (restauraciéon de la vida) mien-
tras que es casi completamente ineficaz en el senti-
do holistico mas amplio, es decir, no deja que
llegue la muerte, simplemente la retrasa y la
prolonga?" (McMillan, 2021).

Hoy en dia se podria pensar que los instrumen-
tos de la tecnologia son el centro de atencién mas
que el paciente.(Schneiderman & De Ridder, 2013)
y que estos avances médicos, que han traido gran-
des beneficios a la medicina, lamentablemente,
estos mismos avances han provocado que los
médicos fragmenten su percepcioén de los objetivos
de la medicina, desviando su atencién del paciente
y la forma como el ve su vida y las decisiones que
tomaria en el transito de una enfermedad terminal.
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Casi siempre, como profesionales de la salud,
debemos permitir que el valor de un resultado sea
definido por los objetivos de vida de nuestros
pacientes en lugar de nuestros propios objetivos
percibidos o lo que indique la tecnologia. Ideal-
mente, la evaluacién de los objetivos en la vida de
un paciente debe establecerse antes de que se
fuerce una decision dificil. Es mejor que estos
debates sobre objetivos de vida los lleven a cabo
médicos o profesionales de atencién clinica que
hayan tenido una relacién a largo plazo con el
paciente, por lo que se resalta la importancia de la
continuidad en la atencién médica.

Cuando se debe tomar una decisién sobre una
intervenciéon potencialmente inutil, todas las
partes interesadas en esa decisién pueden referir-
se a estas discusiones establecidas como base
para el didlogo y se tomard en cuenta en gran
medida las voluntades anticipadas que el paciente
haya logrado construir como legado en su relacién
con el equipo de salud tratante, en muchos casos
el equipo interdisciplinario de cuidados paliativos.

Es importante que los médicos permanezcan
visiblemente abiertos a la posibilidad de existan
desacuerdos al manejo médico vy juicios contra-
rios por parte de la familia en nombre del
paciente, a la posibilidad, por ejemplo, de que la
familia se aferre a un tratamiento médico que
tiene muy baja probabilidad de funcionar, pero
es que es visto como el mayor esfuerzo que se
puede hacer para tratar de recuperar al paciente
(Curtis & Burt, 2010).

En lugar de depender de las decisiones legales
o de las autoridades del hospital para resolver las
disputas por inutilidad médica que puedan surgir,
el potencial conflicto se maneja mejor dentro de
una relacién entre los que toman las decisiones.
“Sin una relacién terapéutica de confianza, la toma
de decisiones en colaboracién (negociaciéon), que
es de vital importancia, especialmente al final de la
vida, no es posible (Knowlton & Fins, 2018).




Es importante animar a los pacientes y sus familias
a hablar mas libremente para expresar sus miedos
y preocupaciones. Si la comunicacién parece
generar desconfianza, entonces puede ser mejor
pedirle a la familia que invite a alguien en quien
confien plenamente a la conversacion. Todos los
médicos deben examinar sus propias vidas para
asegurarse de que no haya prejuicios implicitos de
ningun tipo que puedan alterar su juicio o comuni-
caciéon con cualquier paciente. Es importante
comunicar a los pacientes que se les valora'y que el
equipo hara todo lo posible para cuidarlos y respe-
tarlos como si fueran miembros de su propia fami-
lia (Myers & Weir, 2022).

Por el contrario, si un objetivo terapéutico no se
puede lograr de manera realista, o si el paciente
carece de autonomia o de la capacidad de relacio-
narse a la realidad, el paciente no puede ser inclui-
do como un socio igualitario en la toma de decisio-
nes sobre el tratamiento, y la decisién de limitar el
tratamiento estd justificada, o incluso es necesaria
sin el consentimiento del paciente(Winkler,
2010).La necesidad de desplazar el centro de
gravedad de los debates sobre futilidad es muy
importante: “hay que abandonar la problematica
de prolongar la vida, para plantearse la consecu-
ciéon del maximo confort y dignidad de los pacien-
tes, principalmente de los incurables”. (Gavicago-
geascoa, 1996).

Las decisiones de limitar el acceso a la atencién
considerada inuatil no deben recaer un un solo
profesional médico tnicamente y existe la posibili-
dad de la participaciéon de otros profesionales
médicos a través de juntas interdisciplinarias e
incluso los comités de ética hospitalaria (Veatch &
Spicer, 1992), aunque ya se ha expresado que la
futilidad es un concepto médico y se anota que “en
la circunstancia de que un tratamiento especifico
deseado por un paciente o su familia sea médica-
mente ineficaz y potencialmente dafiino, el médico
no esta éticamente obligado a proporcionar dicho
tratamiento.(Sulmasy & Bledsoe, 2019).

La alternativa de la futilidad no es la abstencién
terapéutica o el abandono del paciente, cuando se
estima que no se puede hacer nada para curar una

enfermedad, la alternativa es la medicina paliativa,
que cuida éptimamente del paciente hasta el momen-
to de la muerte, los tratamientos médicos en cuida-
dos paliativos se basan en dos fundamentos: la
indicaciéon médica y el consentimiento del paciente
para el tratamiento, excepto en casos de emergencia
cuando el paciente no puede dar su consentimiento;
por parte de los médicos, se debe poner un nuevo
énfasis en los mandatos y objetivos de la medicina.
Desde la antigtiedad, la medicina incluye no solo los
medios y técnicas para preservar la vida y preservar o
restaurar la salud, sino también el arte de vivir con lo
inevitable de la enfermedad y la muerte Ademas de
esta finalidad curativa de la medicina existe una finali-
dad paliativa que es éticamente deseable.

Cuando la medicina curativa no puede lograr sus
objetivos, especialmente en la mayoria de las enfer-
medades graves (que amenazan la vida), para las
cuales el tratamiento agresivo no estéa respaldado por
indicaciones médicas ni por la voluntad del paciente,
entonces los objetivos terapéuticos deben cambiar
inevitablemente a una estrategia paliativa con palia-
cion integral de sintomas.

El cambio de objetivos terapéuticos hacia la palia-
ciébn requiere una comunicacidon intensiva entre
médico, paciente y familia del paciente, basada en la
empatia y el conocimiento de los cuidados paliativos.
Esta es la clave para decisiones de tratamiento apro-
piadas que sean razonables, significativas y no fttiles.
Pero debido a que a menudo falta este tipo de comu-
nicacion, los pacientes con enfermedades terminales
y sus familiares no pocas veces, pero de manera
inapropiada solicitan tratamientos desproporciona-
dos o exagerados, y los médicos ofrecen terapias que
carecen de un objetivo significativo. Retrospectiva-
mente, muchos tratamientos de pacientes terminales
resultan desastrosos. Desafortunadamente, en tales
casos, la medicina resulta en inhumanidad.

El cuidado paliativo cuya intencién es aliviar el
sufrimiento y brindar comodidad y dignidad al
paciente puede incluir analgésicos opioides y otros
medicamentos, medidas locales de enfermeria y el
enfoque interdisciplinario por los equipos de cuida-
dos paliativos, incluido el asesoramiento psicolégico
y espiritual. Debe enfatizarse que aunque un
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tratamiento en particular puede ser inatil, los
cuidados paliativos o de comodidad nunca son
inttiles. (Schneiderman & De Ridder, 2013).

Presentados todos estos estos argumentos hasta
el momento, el médico y equipo de salud que se
encuentran ante una posible situacién clinica de
futilidad estan en la tarea de equilibrar la situacién
entre los posibles escenarios en los que se desen-
vuelve la futilidad teniendo en cuenta los factores
médicos y bioldgicos pero sobre todo, aquellos
como la voluntad del paciente, su juicio de digni-
dad, sus objetivos de vida, su comprensiéon de la
enfermedad, la capacidad de tomar decisiones,
entre muchos otros factores, por lo que mediar en
esta situacion puede llevar a situaciones de injusti-
cia por no proporcionar adecuadamente cada
situacion particular y la prudencia como valor ético
en la toma de decisiones puede iluminar el proce-
der minimizando el riesgo de injusticia.

Diego Gracia resalta el valor de la prudencia, y
la toma de decisiones racionales en condiciones
de incertidumbre, “reducir la probabilidad de error
a limites infimos cuando esta en juego la vida de las
personas, pero no anular completamente la posibi-
lidad de error”; esto llevaria a una busqueda obse-
siva de la certeza que ademas de imposible, retra-
saria la toma de decisiones que seria imprudente;
tomar decisiones en absoluta certeza (lo cual no es
posible) llevaria a un encarnizamiento terapéutico
(Gracia, 1998).

Establecer el limite prudencial que no lleve a
situaciones de injusticia y la maleficencia que viene
de aplicar tratamientos que no estan indicados o
son desproporcionados y propone que un enfoque
de futilidad desde lo cuantitativo: considerarse
fltiles todas las medidas de soporte vital realiza-
das en pacientes que con los sistemas de predic-
cién de supervivencia (APACHE, SAPS,etc) tienen
un riesgo de mortalidad superior al 95%, cuando la
probabilidad de éxito es muy baja, la toma de
decisiones ante enfermos concretos es posible
(Gracia, 1998).
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La medicina tiene grandes avances, pero no
avances ilimitados, cada paciente representa un
nuevo desafio que llevan a que se establezcan
preguntas de resultados clinicos como: ¢ Funciona-
réan el farmaco y la dosis en particular en este
paciente, en esta circunstancia particular?, funcio-
narad la RCP o el tratamiento de soporte vital en
unidad de cuidados intensivos?; la incertidumbre
acecha a la sombra de cada decisién médica, pero
ademas de la probabilidad de que el tratamiento
tenga un efecto que pueda apreciarse como un
beneficio, también debe ser lo suficientemente
beneficioso como para permitir que el paciente
persiga sus metas en la vida, o el juicio de dignidad
que se ha hecho de si mismo.

Hoy debemos preguntarnos: ;Es un objetivo
apropiado de la medicina mantener vivo a un
paciente? pero permanentemente inconsciente o
confinado en cama y dependiente de intervencio-
nes médicas de soporte vital para que él o ella no
pueda lograr otras metas de vida? Algunos han
argumentado mas bien que un tratamiento debe
considerarse inutil si no puede lograr la supervi-
vencia del paciente en el mundo exterior en lugar
de depender completamente para la supervivencia
de los tratamientos disponibles solo en el entorno
hospitalario agudo (Schneiderman & Jecker, 2011).

Llama la atencién que los médicos comienzan a
reevaluar no sélo sus deberes y obligaciones sino
también sus limites. Este es un paso muy importan-
te. Pero, en Ultima instancia, la sociedad en general
tendrd que expresar su acuerdo claramente: los
fines de la medicina no se encuentran en la mera
supervivencia biolégica ni en el paciente aprisio-
nado dentro de maquinas y tubos. En conjunto, los
estandares cuantitativos y cualitativos que se
proponen para la futilidad médica proporcionan
algunos elementos en las practicas deliberativas
de esta cuestion bioética.

El 7éxito” en los avances de la medicina es
ampliamente compartido y exaltado en publica-
ciones cientificas, lo que lleva a que se espere del
publico general, excelentes resultados desde la




medicina como ciencia, pero también se deberia
propiciar, a través de debates y publicaciones, la
medicina como ciencia limitada, y que preserva la
vida pero con ciertas restricciones, dejando clari-
dad sobre las obligaciones profesionales cuando
el tratamiento no produce los resultados que la
mayoria de los pacientes considerarian beneficio-
sos y coherentes con los objetivos. de la medicina
(Schneiderman & Jecker, 2011).

Hoy en dia muchos médicos practican la “medi-
cina defensiva”, temiendo que cualquier omision,
o suspension de tratamientos agresivos futiles los
puede hacer legalmente vulnerable, esto refleja la
tragedia de la medicina impulsada por el progreso,
que no puede aceptar sus limites, especialmente al
final de la vida, y no puede distinguir entre una
prolongacioén significativa de la vida y una doloro-
sa prolongacién de la muerte. Esto representa una
mala gestién médica en su peor momento. (Sch-
neiderman & De Ridder, 2013).

El médico no debe abandonar al paciente, las
cargas derivadas de los juicios de futilidad deben
sopesarse frente a los beneficios del tratamiento, y
dado que ambos tienen un componente subjetivo
significativo, obtener una determinacion clara de
utilidad o futilidad determinando los limites racio-
nales de las intervenciones. Puede darse el caso de
que pacientes o familias en capacidad de pago para
mantener un tratamiento soliciten insistentemente
que se mantenga o administre un tratamiento bajo
la responsabilidad y presupuesto econémico del
paciente y familia, pero estas medidas de soporte
vital o terapéuticas solo estaran justificadas si hay
una indicacién médica basada en un razonamiento
cientifico (con variables cuantitativas y cualitativas)
a conciencia de la verdadera utilidad de este trata-
miento, de lo contrario mediarfa un conflicto de
intereses muy desde la esfera econémica.

Sobre la phrénesis o prudencia como sabiduria
practica, se han pronunciado varios autores:
Aristételes, Gadamer, Alasdair Maclntyre,Com-
te-Sponville y Paul Ricoeur, todos ellos coinciden
en que la prudencia es el acto por el cual se
concretan las elecciones practicas frente a las

cuales se moviliza el potencial humano suscepti-
ble de iluminar una decisién; Segun el pensamien-
to de Ricoeur la prudencia nutre lo tragico de la
acciéon, motiva la formacién de méaximas de sabi-
durfa en circunstancias de incertidumbre y urgen-
cia (Tapia, 2015).

Aristételes utiliza la palabra phronésis para
referirse a la virtud intelectual del razonamiento
practico, es decir, la disposicién racional para
deliberar y juzgar correctamente y tomar buenas
decisiones en diferentes situaciones. Este concep-
to paso al latin como prudentia, que fue el término
utilizado por Tomas de Aquino y otros filésofos
medievales y del cual se deriva el término inglés
moderno “prudence”. Sin embargo, el término
prudencia en el uso comun del espafiol ha adquiri-
do la connotacién de una persona cautelosa,
alguien que no esta dispuesto a correr riesgos
innecesarios, y ha perdido gran parte de la riqueza
original del término aristotélico.

El término aristotélico situa la prudencia como
la virtud que guia las acciones humanas encamina-
das a conseguir un bien supremo, la phrénesis
griega proviene sobre todo de Aristételes y los
estoicos, quienes la consideraban “la ciencia de las
cosas que deben hacerse y de las que no deben
hacerse”(Comte-Sponville et al., 1996), reinterpre-
tada por Gadamer como virtud del riesgo y de la
decision sensata.

Segun la virtud aristotélica descrita: “parece
propio del hombre prudente el ser capaz de delibe-
rar rectamente sobre lo que es bueno y conveniente
para si mismo, no en un sentido parcial, sino para
vivir bien en general” (Araujo & Castell6, 1993).

La virtud de la prudencia o phronésis en su
formulacién clasica se muestra indispensable, ya
que una decision compartida verdaderamente
correcta y moralmente buena no es sélo una cues-
tiébn de conocimiento médico sino que debe repre-
sentar la fusién de las virtudes intelectuales (con la
verdad como fin) y las virtudes morales (con el
bien como fin), y esta es la funcién de la phronésis
(Gatens-Robinson, 1986).
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La toma de decisiones compartida es un
modelo ampliamente aceptado de relaciéon médi-
co-paciente que proporciona un entorno ético en
el que se respeta la beneficencia del médico vy la
autonomia del paciente. Reconoce la responsabili-
dad moral del médico vy el paciente al promover
una colaboracién deliberativa en la que se enfatiza
su experiencia individual, de naturaleza comple-
mentaria, de igual importancia, y se respetan los
valores y preferencias personales. (Kioko & Reque-
na Meana, 2021).

Perfeccionando la capacidad intelectual para
aprehender la complejidad de las situaciones clini-
cas, y perfeccionando la aplicaciéon de los prime-
ros principios de la razén practica, la prudencia es
capaz de orientar hacia la justa y buena decisién
médica compartida. Por lo tanto, una decisién
médica compartida prudente estd siempre en
consonancia con el tipo de persona que el médico
y el paciente han elegido ser.(Kioko & Requena
Meana, 2021) y se argumenta que argumentaremos
que la virtud de la prudencia es la guia por medio
de los cuales un médico y un paciente que partici-
pan en la toma de decisiones compartida pueden
elegir la accién terapéutica que sea tanto técnica-
mente correcta como moralmente buena dentro de
los limites de su encuentro clinico particular.
(Pellegrino & Thomasma, 1993).

La prudencia es un elemento indispensable
para el ejercicio correcto de los actos ordinarios en
que interviene el hombre en cuanto ser racional,
mas aun en lo que concierne a su parte ética (Tapia,
2015) y se vuelve central, segln la tesis de este
ensayo, dado que implica el ejercicio de la atenta
escucha, del reconocimiento del otro y de la empa-
tia para ver desde el médico en el otro, una perso-
na que sufre una enfermedad y exige del profesio-
nal la practica ética deliberativa basada en la virtud
o valor de la prudencia, s6lo a partir del uso de ella
desde el profesional de salud, habra garantia de
que la decisién de futilidad se ha tomado en una
busqueda del bien mayor o perfecto.
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Conclusiones

La futilidad médica es un término de relativa
reciente aparicion en la literatura, y esta aceptado
en la literatura cientifica internacional para referir-
se al criterio médico sobre los procedimientos de
practica clinica que estan indicados o contraindi-
cados, de acuerdo a un juicio de proporcionalidad
y justicia, enmarcado en la no maleficencia y
procurando el bienestar de quien se esta cuidando,
en este caso el paciente y su familia, quienes en
esta relaciéon casi siempre estan atravesando el
final de la vida por una determinada enfermedad.
Evaluar la futilidad médica como concepto cientifi-
co lleva inherente la deliberacion bioética por las
diversas dimensiones del ser humano que van mas
alla de lo biolégico o de las probabilidades numé-
ricas de éxito o de fracaso de un tratamiento, la
practica bioética deliberativa en esta situacion
obliga del profesional de la salud actuar con la
mayor sabiduria, prudencia y reconocimiento del
otro vulnerable, ya que se esta cuidando de la vida
de personas que sufren y que necesitan de quienes
ejercen el cuidado la excelencia cientifica y
humana para ofrecer este cuidado, incluso hasta
los ultimos instantes de la vida.

El concepto aristotélico de phronésis es esa
disposicion inteligente estable por la cual el
médico virtuoso puede tomar la decisién correc-
ta compartida con un paciente sobre qué hacer
en cada encuentro clinico particular basandose
en principios racionales generales: las virtudes
morales. La prudencia es, pues, la virtud que
perfecciona la elecciéon de la accién terapéutica.
La perfeccidn, sin embargo, no esta sélo en lo
que hay que hacer, sino también en el como de
hacerlo. En esto, la prudencia es la garantia de
que el fin no justifica la medios, sino que el fin
determina los medios.
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