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Introducción 

La utilización de placebos no se res-
tringe únicamente a los ensayos clí-
nicos controlados. En múltiples oca-
siones, en la práctica clínica diaria el
facultativo se encuentra con el dile-
ma de la prescripción del placebo. La
duda ética que se le plantea es pro-
bablemente más importante, debido
a que no media el consentimiento in-
formado. A pesar de la importancia
de la cuestión, es escasa la bibliogra-
fía sobre la utilización del placebo en
la práctica clínica en atención pri-
maria.
Resulta muy común entre los facul-
tativos de atención primaria la per-
cepción de que buena parte del efec-
to logrado por sus prescripciones 
debería atribuirse más a la heterosu-
gestión del paciente que al propio
efecto farmacológico del medicamen-
to1,2. Ya a lo largo de la historia, mé-
dicos y filósofos no han sido ajenos a
la importancia que la confianza del
enfermo en el médico ejerce sobre el
proceso de curación: Platón escribe
en La República: «Una mentira es só-
lo útil como medicina. Su uso debería
ser exclusivo de los físicos.» Hipócra-
tes concedía gran importancia a la
creencia del paciente en el médico3.
Paracelso no trataba al «incrédulo»3,
mientras Burton escribía en 1628
que «en muchos casos un charlatán
hace más curaciones que un médico,
pues el enfermo confía en él»3. Sha-
piro4, en 1960, sugiere que buena
parte de la práctica médica hasta el
siglo XVIII se basaba en la confianza
que el paciente depositaba en el fí-
sico.
Sin embargo, y a pesar de estas pri-
meras aproximaciones al concepto de
efecto placebo, la ciencia médica no
distinguió claramente entre efecto
farmacológico y efecto placebo hasta
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casi principios del siglo XIX, cuando
los primeros diccionarios de medici-
na incluyeron este último término5.
Hoy la medicina define el efecto pla-
cebo como cualquier cambio en la
condición del paciente producido por
el valor simbólico o de sugestión de
una determinada sustancia o acción,
la cual se conoce por placebo5. La me-
dicina moderna utiliza el placebo en
dos situaciones: en ensayos clínicos
controlados, con el fin de aislar el
efecto de nuevos fármacos, y en la
práctica clínica, con la finalidad de
tratar a los pacientes sin prescribir
sustancias farmacológicamente acti-
vas6. En el primer caso la ciencia mé-
dica asume que el placebo es inerte,
mientras su uso en la clínica presu-
me que el placebo es activo6.
Mientras la bibliografía de los últi-
mos años incluye numerosos traba-
jos sobre los aspectos éticos de la uti-
lización de placebos en los ensayos
clínicos7-10, la bibliografía sobre el
uso del placebo en la práctica clínica
diaria es significativamente menor.
Este artículo tiene por objetivo revi-
sar, basándose en los cuatro princi-
pios bioéticos, la legitimidad de la
utilización del placebo en la atención
primaria de la salud, así como propo-
ner posibles alternativas.

La controversia 

El efecto placebo es inseparable de
la intención de curar, y asociado a la
terapéutica que con bases científicas
instaura el médico no ha planteado
dudas11. La duda ética surge cuando
el facultativo, consciente de la im-
portancia que el efecto placebo ejer-
ce en el pronóstico del enfermo, deli-
beradamente trata a este sólo y ex-
clusivamente con medicamentos o
terapias destinadas a inducir en el
enfermo el efecto placebo11. Cabe
preguntarse entonces: ¿resulta lícito
el uso de placebos en pacientes que
esperan ser tratados con criterios
científicos9,10 y que en ningún mo-

mento han manifestado su consenti-
miento en otro sentido? Debemos te-
ner en cuenta que, al contrario de lo
que ocurre en el ensayo clínico, en la
práctica clínica diaria no media el
consentimiento informado, cuando
menos el consentimiento por escrito
y normalizado.
La medicina científica del siglo XX,
y más modernamente la medicina 
basada en la evidencia, rechaza la
utilización de medicamentos que 
no hayan demostrado eficacia en en-
sayo clínico controlado. Ya en 1903,
Cabot12 apuntaba que el efecto pla-
cebo es directamente proporcional al
nivel de ignorancia del paciente, y
asociaba la utilización de medica-
mentos placebo con la medicina no
científica y en general con la «charla-
tanería». En la última década diver-
sos estudios han desaconsejado la
utilización del placebo por el desco-
nocimiento sobre su mecanismo de
acción13, a causa de su potencial in-
eficacia13 o debido a sus efectos ad-
versos14. Asociaciones médicas tan
prestigiosas como la Asociación Ame-
ricana de Médicos, o la American Phar-
macy recomiendan la no utilización
de placebos por la ausencia de evi-
dencia científica sobre su eficacia y
por las responsabilidades legales que
para el facultativo se pudieren deri-
var de su prescripción15,16.
Sin embargo, la comunidad médica
no es unánime en su rechazo al pla-
cebo. Existen múltiples ensayos clí-
nicos en los que se ha valorado la 
eficacia del placebo frente al no tra-
tamiento que han encontrado evi-
dencia científica de su eficacia17.
Así, se ha argumentado que el hecho
de que la medicina actual desconozca
su mecanismo de acción no debe ser
causa para obviar sus potenciales
efectos beneficiosos18,19. En un edito-
rial de la prestigiosa revista médica
The Lancet de 1983 su autor escribía
sobre el efecto «farmacológico» del
placebo, señalando que es cuantifica-
ble, varía en el tiempo, llega a produ-(Aten Primaria 2000; 26: 700-702)
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cir tolerancia y, en ocasiones, depen-
dencia20.

La perspectiva bioética 

Tradicionalmente, la medicina ha
abordado el debate ético del uso del
placebo desde dos ópticas radical-
mente distintas y difícilmente conci-
liables. Una corriente de pensamien-
to ha centrado el debate en las con-
secuencias del acto: el utilitarismo.
Para los utilitaristas la legitimidad
de las acciones debe valorarse en
función de sus consecuencias. Así, el
facultativo deberá valorar única-
mente la utilidad del placebo para el
tratamiento del paciente21. Frente a
esta línea de pensamiento, otros au-
tores han creído que la acción debe
ser legítima en sí misma, indepen-
dientemente de sus potenciales  con-
secuencias positivas. Para estos au-
tores el placebo, en la medida en que
implica el engaño al paciente, resul-
ta totalmente inaceptable21.
Modernamente, la nueva bioética,
con sus cuatro principios básicos (au-
tonomía, beneficencia, no maleficen-
cia y justicia), puede permitirnos va-
lorar los problemas médico-éticos de
forma más global, intentando supe-
rar antiguos antagonismos.

Principio de autonomía 

La formulación del principio de auto-
nomía como elemento básico de la re-
lación médico-paciente ha sido, proba-
blemente, el principio bioético que ma-
yor rechazo al placebo ha concitado22.
La prescripción de medicamentos pla-
cebo tiende a ser rechazada en la me-
dida en que no sitúa al facultativo y al
paciente en un plano de igualdad, no
tiende a autorresponsabilizar a la po-
blación de sus problemas de salud y no
está en la línea de informar adecuada-
mente sobre el diagnóstico y el trata-
miento prescrito1.
Por el contrario, otros autores consi-
deran que, aunque el principio de au-
tonomía debe ser un importante as-
pecto a considerar, el código deonto-
lógico23 obliga al médico a hacer todo
lo que esté en sus manos para curar
al paciente; por lo tanto, las creen-
cias y deseos de los pacientes deben
resultar compatibles con la obliga-
ción deontológica6. También, en un
intento de compatibilizar el derecho
a la información del paciente con la
obligación deontológica del facultati-
vo, se ha señalado que el clínico po-
dría, aun utilizando placebo, respe-

tar el principio de autonomía limi-
tando la información que proporcio-
na al paciente («no mentir, pero no
decir toda la verdad»)6.
En este mismo sentido, Broggi24 con-
sidera que se debe distinguir entre la
mentira y la retención de la informa-
ción. A juicio de este autor, la reten-
ción de la información parcial y tran-
sitoriamente puede resultar legítima
y permite adaptar la realidad a las
necesidades del enfermo24. No se tra-
taría, por tanto, de abandonar total-
mente una rutina paternalista fun-
damentada básicamente en el princi-
pio de beneficencia para adoptar
otra, quizá más perversa todavía,
que sacraliza el principio de autono-
mía24,25.
Desde otra óptica, De Abajo26 consi-
dera que “el principio de autonomía
es gestionado en el ámbito privado
de la relación médico-paciente, de lo
que cabría deducir que sólo a ambos
corresponde delimitar exactamente
los límites de este principio bioético”.
Para este autor lo que puede resultar
ilegítimo en su formulación genérica,
esto es, «no decir la verdad al pacien-
te», podría resultar aceptable en el
plano de la relación privada y confi-
dencial que médico y paciente llegan
a establecer a lo largo del proceso de
curación26. También en esta línea de
pensamiento, otros autores conside-
ran que “hay barreras contra la luci-
dez, a veces levantadas con mucha
dificultad por el enfermo, que el mé-
dico no tiene la obligación ni el dere-
cho de destruir”24.

Principio de beneficencia

El problema ético del uso del placebo
en la práctica clínica se ha abordado
también desde la óptica del principio
de beneficencia6. Este principio bio-
ético exige al clínico perseguir el ma-
yor bienestar de sus pacientes, enten-
diendo que éste no debe ser intencio-
nal o subjetivo, sino basado en la
evidencia científica26. Así, y en la me-
dida en que el placebo no ha demos-
trado su eficacia experimentalmente,
se podría concluir que su prescripción
viola este principio bioético.
Sin embargo, la evidencia científica
se basa en la experimentación, la
cual cuanto más se aproxima a las
condiciones ideales más se aparta
del mundo real, y por tanto del po-
tencial efecto beneficioso que el pla-
cebo, asociado a la interacción médi-
co-paciente, ejerce en el proceso de
curación26. Se ha demostrado que el

placebo funciona significativamente
mejor en la práctica clínica que en
condiciones experimentales27. Así,
autores como Elander6 consideran
que la prescripción de fármacos pla-
cebo no sólo no violaría el principio
de beneficencia sino que podría lle-
gar a constituir una obligación ética
para el facultativo.
Desde otra perspectiva, se ha sugeri-
do que el clínico podría valorar la le-
gitimidad del uso de placebo pregun-
tándose: ¿prescribo placebo en apli-
cación del principio de beneficencia?,
¿prescribo placebo porque dudo del
síntoma que manifiesta el paciente?
o ¿prescribo placebo con ánimo in-
vestigador?28. Elander6 considera le-
gítima la prescripción de placebo
únicamente en aplicación del princi-
pio de beneficencia, mientras que re-
chaza su prescripción tanto como
respuesta médica a la duda sobre el
síntoma que manifiesta el paciente
como con fines de investigación,
siempre que no medie el consenti-
miento informado.
En esta misma línea de pensamien-
to, Silber21 entiende que la terapia
con placebo es éticamente aceptable
cuando se completa con una intensa
relación médico-paciente y se acom-
paña de otros esfuerzos científica-
mente eficaces. Por el contrario, para
este autor la prescripción de placebo
es reprobable en la medida en que
tienda a disminuir o reemplazar la
relación médico-paciente y no consti-
tuya un esfuerzo sincero por la recu-
peración del enfermo.
También en relación al principio de
beneficencia, se ha argumentado
que, como en el caso principio de au-
tonomía, su gestión corresponde al
ámbito privado de la relación médi-
co-enfermo26, por lo que sólo a ambos
corresponde delimitar los términos
en que ese principio se respeta. Por
el contrario, otros autores apuntan
que no se debe obviar el riesgo po-
tencial que supone el hecho de que el
paciente llegase a ser consciente del
engaño, lo cual, además de volver el
tratamiento totalmente ineficaz, po-
dría minar irremediablemente la
confianza que el paciente deposita en
el clínico21.

Principios de no maleficencia 
y justicia 

Pero, para alcanzar una visión global
del problema, es necesario conside-
rar también los restantes principios
bioéticos: el principio de no malefi-
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cencia y el principio de justicia. Am-
bos principios están por encima del
individuo y son gestionados por la
Administración sanitaria, la cual de-
be representar la voluntad general26.
En relación con la oferta farmacoló-
gica, el principio de no maleficencia
obliga a la Administración a garanti-
zar que los medicamentos autoriza-
dos presenten calidad, seguridad, efi-
cacia e información veraz. De igual
modo, el principio de justicia impone
a la Administración sanitaria una
oferta debidamente ajustada a las
necesidades sanitarias, sostenible en
el tiempo y financiada públicamente
según criterios de eficiencia social26.
Así, de acuerdo con ambos principios,
y aunque en el plano privado de la
relación médico-paciente pueda re-
sultar ética la utilización del medica-
mento placebo, probablemente resul-
te difícilmente admisible que la Ad-
ministración sanitaria asuma la
prescripción con estos criterios. La
Administración debe velar por un
uso racional del medicamento, así co-
mo por elevar las cotas de responsa-
bilidad de los usuarios en su relación
con la sanidad; obligaciones que difí-
cilmente resultan compatibles con la
relación paternalista que el uso del
placebo tiende a consagrar.

El nuevo placebo: confianza 
y educación sanitaria

Distintos autores han planteado que
probablemente la superación del di-
lema pueda ir asociada a: a) la recu-
peración de la visión paracelsiana de
la relación médico-paciente21, la cual
induciría mayor confianza del pa-
ciente en el médico, y b) al incremen-
to de la educación sanitaria de los
pacientes11, educación que repercuti-
ría en una mayor sintonía del pa-
ciente con los esfuerzos realizados
por el facultativo.
En cuanto al primer al aspecto, Pa-
racelso entendía que el acto médico
en su totalidad tenía efecto sobre el
enfermo, por lo que la prescripción
no debería ser entendida aislada-
mente21, sino como uno más de los
varios instrumentos de los que se
puede valer el clínico para alcanzar
la curación del enfermo. Desde este
punto de vista, la cuestión no se cen-
traría tanto en la administración o
no administración de un placebo, si-
no en lograr el efecto placebo por la

vía de la confianza mutua entre mé-
dico y enfermo21. En un reciente edi-
torial de Medicina Clínica su autor
escribía: «Toda oferta libremente
pactada lleva un efecto añadido al
estrictamente previsible desde la va-
loración biológica y que desde el pun-
to de vista de la clínica no puede ser
desdeñado.»11 Así, la medicina basa-
da en la evidencia, que felizmente ca-
da día encuentra más seguidores en-
tre nuestros facultativos, puede y de-
be compaginarse con los «evidentes»
efectos positivos de la cordial y afec-
tuosa relación médico-paciente.
Por último, y en relación con la edu-
cación sanitaria, en la sociedad ac-
tual el paciente tiene una especial
sensibilidad en cuanto a su autono-
mía, y probablemente ya no resulte
lícito intentar lograr los efectos bene-
ficiosos del placebo a través del en-
gaño. Sin embargo, y paradójicamen-
te, es probable que similares efectos
beneficiosos a los inducidos por la
«mentira» que citaba Platón puedan
ser hoy inducidos por la «verdad»,
transmitida al paciente en un marco
de educación sanitaria11. Los progra-
mas de educación sanitaria a pacien-
tes pueden lograr incrementar la
sintonía entre paciente y médico, y
esa mayor confianza repercutir posi-
tivamente en el proceso de cura-
ción11. En este sentido, Soriguer
apunta que «los programas de educa-
ción sanitaria pueden reconstruir el
terreno sobre el que se asentaba 
el efecto mágico del placebo»11.
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