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Resumen

El acelerado avance de la medicinay los
cambios en la relacion médico-paciente
han significado un aumento en la com-
plejidad de las decisiones clinicas, lo que
da origen a problemas ético/clinicos; es
decir, aquellos en los que estan involucra-
dos conflictos de valor. Estos consisten en
una dificultad para especificar lo que debe
hacerse y no solo lo que puede hacerse o
frecuentemente se hace. En este contexto
surgen los comités de ética hospitalaria,
que son 6rganos consultivos de caracter
multidisciplinario, cuyo objetivo es ayudar
al equipo sanitario a tomar las mejores
decisiones terapéuticas en casos particu-
lares. Cuando se consultan, estos comités
deliberan en torno al problema ético-clini-
co, utilizando una metodologia y una sis-
tematizacion del analisis, teniendo como
referencia las distintas corrientes de fun-
damentacion ética. La interconsulta ética
individual es una opcién complementaria
a los comités de ética. Los motivos mas
frecuentes de consulta ética son la ade-
cuacion del esfuerzo terapéutico y los con-
flictos relacionados con el ejercicio de la
autonomia del paciente. Ambos aspectos
estan involucrados en los dilemas éticos,
asociados con la nutricién e hidratacién
administrada artificialmente en distintos
contextos clinicos, como en la anorexia
nerviosa, la demencia avanzada, el pacien-
te terminal en cuidados paliativos, en esta-
dos de minima consciencia y en el estado

Abstract

The accelerated progress of medicine
and the changes in the patient-physician
relationship have resulted in increasingly
complex clinical decisions, giving rise to
ethical-clinical problems, that is, those in
which value conflicts are involved. These
consist of difficulty in specifying what must
be done and not only what can be done or
isfrequently done. Hospital ethics commit-
tees emerge in this context as multidisci-
plinary advisory bodies whose objective is
to help the healthcare team make the best
therapeutic decisions in particular cases.
When consulted, the committees delibe-
rate on the ethical-clinical problem using
a methodology and a systematic analy-
sis, within the framework of the different
trends of ethical foundation. Individual
ethical consultation is a complementary
option to ethics committees. The most
frequent reasons for ethical consultation
are the adequacy of the therapeutic effort
and conflicts related to the exercise of pa-
tient autonomy. Both aspects are involved
in the ethical dilemmas associated with
artificially administered nutrition and hy-
dration in different clinical contexts, such
as anorexia nervosa, advanced dementia,
terminally ill patients in palliative care, sta-
tes of minimal consciousness and chronic
persistent vegetative state. Therefore, cli-
nical nutritionists may consider consulting
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Resumo

O avanco acelerado da medicina e as
mudancas na relacdo médico-paciente
tém significado um aumento na com-
plexidade das decisdes clinicas, gerando
problemas ético-clinicos, ou seja, aque-
les em que estdo envolvidos conflitos
de valores. Trata-se de uma dificuldade
em especificar o que deve ser feito e nao
apenas o que pode ser feito ou freqlien-
temente é feito. Nesse contexto, surgem
os comités de ética hospitalar, que sao
orgéos consultivos multidisciplinares que
tém como objetivo auxiliar a equipe de
saude na melhor tomada de decisdes te-
rapéuticas em casos particulares. Quando
consultados, os comités deliberam sobre a
problematica ético-clinica a partir de uma
metodologia e de uma sistematizacdo
da andlise, tomando como referéncia as
diferentes correntes da fundamentagao
ética. A interconsulta ética individual é
uma op¢ao complementar aos comités de
ética. Os motivos mais frequentes para a
consulta ética sdo a adequacdo do esfor-
¢o terapéutico e os conflitos relacionados
ao exercicio da autonomia do paciente.
Ambos os aspectos estdo envolvidos nos
dilemas éticos associados a nutricdo e hi-
dratacdo administrada artificialmente em
diferentes contextos clinicos, como ano-
rexia nervosa, deméncia avancada, pa-
cientes terminais em cuidados paliativos,
estados de consciéncia minima e estado
vegetativo cronico persistente. Portanto,
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vegetativo persistente crénico; por tanto,
el nutricionista clinico puede considerar
la consulta al comité de ética hospitalario
cuando enfrente decisiones dificiles de su
especialidad.

Keywords: Ethics

Nutrition.

Palabras clave: comités de ética, ética,
nutricién.
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INTRODUCCION

La toma de decisiones en medicina clinica plantea cre-
cientes desafios de orden técnico y también moral, lo
que se explica por la rdpida evolucién que han tenido
dos aspectos relevantes de la actividad sanitaria en
las ultimas 6 o 7 décadas. En primer lugar, asistimos
a un cambio en la relacién médico-paciente, tradicio-
nalmente paternalista y vertical, que ha dado paso a
un progresivo reconocimiento de la autonomia del
enfermo, su participacion en la toma de decisiones y la
necesidad de considerar sus intereses y preferencias, no
siempre concordantes con las recomendaciones técni-
cas del médicoV). Surge asi un modelo de relacién cli-
nica de tipo participativo-informativo, que reconoce en
el paciente (o en quien lo represente en casos de incapa-
cidad para decidir) la posibilidad de aceptar o rechazar
una propuesta terapéutica.

En segundo lugar, y no por ello menos importante, se
ha producido un acelerado avance del conocimiento y
del desarrollo tecnoldgico en la medicina, lo que ha per-
mitido incorporar a la atencién rutinaria de salud inter-
venciones de altisima complejidad y costos, logrando
el control de muchas enfermedades, la recuperacién de
pacientes gravemente enfermos y el aumento de la expec-
tativa de vida. Estos nuevos procedimientos diagnosticos
y terapéuticos se aplican en todas las etapas del ciclo vital,
dando origen a nuevas situaciones, como es el caso de
pacientes que logran sobrevivir a eventos criticos, aun-
que con graves secuelas, que afectan su calidad de vida
y demandan cuidados especiales a sus familias y exigen-
cias a la sociedad. Entre estos cuidados y tratamientos se
encuentran aquellos relacionados con la alimentacién
que, aunque corresponde a una necesidad basica para
sostener la vida del ser humano, en ciertos contextos
clinicos plantea dificultades respecto a la obligatoriedad

the hospital ethics committee when faced
with difficult decisions in their specialty.

committee;

o nutricionista clinico pode considerar
consultar o comité de ética do hospital ao
se deparar com decisbes dificeis em sua
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de su administracion, en especial, cuando se requiere de
vias artificiales.

Una resultante inesperada y, en cierto modo, para-
ddjica a estos notables avances ha sido un visible des-
contento de los pacientes con esta medicina altamente
especializada y tecnoldgica, la que se percibe como
deshumanizada y poco centrada en la persona®. En
oportunidades, la relacién profesional sanitario-paciente
se desarrolla como una transaccién comercial, en la que
un cliente solicita algunas prestaciones o servicios a un
proveedor, en una relacién fundada mas en los derechos
y deberes de quienes interactiian, que en la confianza. Es
asi como el descontento, la desconfianza y una progresiva
«judicializacién> de la medicina explican la tendencia a
practicar el arte médico «ala defensivax, lo que en cierto
punto desvirtta los fines primarios de la profesion.

Es en este contexto histdrico y sociocultural en el
que surgen los comités de ética hospitalarios (CEH),
que pasan a constituirse, en instancias consultivas
relevantes, para apoyar a los clinicos y a los pacientes
en la toma de decisiones complejas, que involucran
aspectos valdricos. A ellos también puede recurrir el
nutricionista clinico cuando se enfrenta a problemas
ético-clinicos de su especialidad. Este articulo tiene
como objetivos mostrar qué es un CEH y cuéles son los
dilemas del drea nutricional que deberian motivar una
consulta a dicho comité.

COMITES DE ETICA HOSPITALARIA

Sus comienzos y situacion actual

Los comités de ética hospitalaria (hospital/clinical
ethics committee) surgen en la segunda mitad del siglo
XX en Estados Unidos, siendo probablemente uno de
sus primeros referentes el Comité de Seattle, que se
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constituyd en 1960 para decidir qué pacientes podian
acceder al revolucionario tratamiento de hemodialisis,
considerando el gran numero de candidatos con insufi-
ciencia renal terminal y la escasez del recurso. Por dicho
motivo, este se conocid como el comité de la vida o la
muerte. Luego hubo otros casos emblemadticos, como
el de Karen Ann Quinlan en 1976 o los casos deno-
minados «Baby Doe» y «Baby Jane Doe» en 1982
y 1983, que pusieron en evidencia la complejidad de
las decisiones médicas ante el surgimiento de nuevas
tecnologias médicas, como la ventilaciéon mecénica
invasiva, las unidades de paciente critico o los primeros
trasplantes de 6rganos.

Algunos de estos casos llegaron a las cortes de jus-
ticia y a los medios de comunicacién social, lo que
causé gran impacto en la opinién publica. Esto fue otro
motivo para crear comités de ética en los hospitales,
que ayudaran a resolver estas complejas situaciones, en
particular, cuando ocurrian en pacientes con incapaci-
dad mental, inconscientes o en recién nacidos grave-
mente enfermos.

Desde esa época, el surgimiento de los CEH ha sido
exponencial. En 1983, solo el 1 % de los hospitales nor-
teamericanos contaba con su comité, cifra que aumenté
260 % en 1989 y amds de 93 % en 1999. La Asociacién
Médica Britdnica cre6 sus propios comités en 1981. En
Espana, Chile y otros paises latinoamericanos, los CEH
se institucionalizaron a partir de 1990. Enla actualidad,
todos los hospitales acreditados por la Joint Commission
on the Accreditation of Health-Care Organizations, tanto
en Estados Unidos como en el resto del mundo, deben
contar con su propio mecanismo de resolucién de con-
sultas éticas. Asimismo, la existencia de CEH ha pasado
a ser una obligacién legal, como ocurre en Chile, donde
su constitucién y funciones estdn establecidos enla Ley
de derechos y deberes de las personas en su atencién de
salud (Ley 20584), y su respectivo Reglamento®.

Definicion, conformaciéon y ambito de accién
de los CEH

Los CEH son grupos interdisciplinarios, que se ocupan
de la docencia, investigacion y consulta asociadas con
los dilemas éticos, que surgen durante la practica de la
medicina hospitalaria®. Tienen tres 4mbitos generales
de accién: atender a la formacién bioética tanto entre
los propios miembros del comité, como en el conjunto
del hospital y hacia la comunidad; desarrollar politicas
y orientaciones generales para la institucién; y asesorar

al personal sanitario en la toma de decisiones, en las
que vienen implicados conflictos de valor®.

La importancia relativa a cada una de estas funciones
es muy diferente segtin el pais, el tipo de institucién y
las necesidades temporales de cada hospital. De estas
tres funciones, la que mejor responde a las necesidades
clinicas de médicos y pacientes es el rol consultivo que
los comités cumplen en los hospitales, lo que constituye
una instancia formal de asesorfa en la toma de decisiones
clinicas en las que se confrontan principios y valores.

En 1981, Bernard Lo defini6 un problema ético cli-
nico como una dificultad enla toma de decisiones frente
a un paciente, en cuya resolucion es necesario referirse
a valores o principios que especifiquen lo que debe ser
hecho, en oposicién a lo que simplemente puede ser
hecho o frecuentemente se hace'®. Por tanto, el imbito
primario de accién de un CEH es la dimension ética
del actuar médico (labondad o maldad de las acciones)
y no su dimension técnica, la que en otras instancias
puede evaluarse utilizando criterios de eficacia y efi-
ciencia, en referencia al conocimiento prevalente (lex
artis medicae) y ala informacién que aporta la medicina
basada en la evidencia.

Parano desvirtuarlos fines que le son propios, es rele-
vante mencionar qué funciones no debiera realizar un
CEH. En general, estos comités no prestan amparo juri-
dico directo a quienes trabajan en los hospitales, aun-
que silo hacen indirectamente por el efecto que tiene la
deliberacion ética formal de un caso frente al paciente,
la familia o la justicia™; tampoco se constituyen en
instancias de juicio o sancién al personal sanitario; no
realizan andlisis econdmicos, aunque este aspecto tenga
repercusiones éticas; finalmente, los CEH no debieran
asumir tareas propias de los comités de ética cientifica o
de investigacidn clinica, los que tienen su propio marco
regulatorio de accién y cuyas recomendaciones tienen
cardcter vinculante para los investigadores'®, a diferen-
cia de los CEH cuyas recomendaciones pueden califi-
carse como sugerencias calificadas, que apoyan pero no
reemplazan la responsabilidad de los médicos tratantes.

Con respecto a su conformacidn, la tendencia pre-
dominante ha sido que los CEH estén constituidos por
profesionales clinicos (médicos, enfermeros, kinesiélo-
gos, psicélogos, entre otros) con especial motivacion
y competencia en la ética médica, junto con un espe-
cialista en ética y un asesor legal. En algunos casos se
incluye un asesor espiritual y un representante de la
comunidad. Una revisién sistemdtica reciente de la
evolucion de los CEH en Estados Unidos, pais que ha
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liderado su incorporacién formal en el quehacer hos-
pitalario, ha demostrado que la conformacién de los
comités ha cambiado en el tiempo, destacando la ten-
dencia a aumentar el numero de sus integrantes (15-16
en general) y la proporcién de profesionales no médi-
cos, predominantemente del drea de la enfermeria,
asi como de representantes de la comunidad®. Datos
comparables se han reportado sobre la evolucion de
estos comités en el sistema de salud canadiense!”).

Pese a estar ampliamente presentes en el sistema de
atencion de salud a nivel mundial, los CEH son esca-
samente consultados, considerando la multiplicidad de
dilemas éticos que plantea la medicina actual, aunque
esto podria cambiar. En Estados Unidos, el promedio
de consultas anuales a los CEH aumentd de 7,2 a 19,5
en las ultimas 4 décadas, aun cuando se evidenci6 una
gran dispersion en las cifras, con algunos comités que
fueron consultados mdas de 200 veces al afio®. Esta
constatacion ha motivado el desarrollo de la intercon-
sulta ética individual, como una modalidad alternativa
a los comités de ética hospitalarios en la resolucién de
dilemas ético-clinicos, especialmente en unidades de
paciente critico'V.

La mayor ventaja es la oportunidad de respuesta,
considerando que la consulta se atiende por un experto
sin necesidad de convocar a un comité, con eventual
disponibilidad las 24 horas del dia, si se organiza un
sistema de turnos; la evaluacion de los casos se puede
hacer en las mismas unidades clinicas, lo que facilita
el contacto directo con los médicos, pacientes y fami-
liares. Incluso es una oportunidad para capacitar «en
terreno» alos integrantes del equipo de salud en temas
de la bioética aplicada a casos concretos. Esta mayor
eficiencia tiene como principal debilidad que la opi-
nién y sugerencias son dependientes de las cualidades
personales del interconsultor; asimismo, se pierde la
posibilidad de una deliberacién multidisciplinaria, que
es lo mas propio de los CEH"?. La propuesta actual es
considerar ambas modalidades de consulta como com-
plementarias y sinérgicas, para generar un sistema de
consultoria mixto, que acoja oportunamente los reque-
rimientos del equipo sanitario.

Deliberacion en los CEH

Ya se ha mencionado que las decisiones complejas en
la practica médica conllevan aspectos técnicos y éticos.
Se trata de alcanzar un grado de certeza técnica y moral
antes de actuar, certezas que no son de tipo apodictico,
sino mds bien el resultado de un juicio prudencial, que

busca elegir la mejor opcién para ese caso concreto. Se
requiere conocer las circunstancias clinicas, considerar
el conocimiento prevalente y reconocer los principios y
valores en juego, teniendo como fin dltimo la consecu-
cién del bien integral del paciente.

Enlamayoria delos casos es el mismo médico tratante,
especialmente cuando tiene mayor experiencia clinica,
quien resuelve, de un modo casi intuitivo, las dificulta-
des técnicas y éticas. Sin embargo, existen situaciones de
mayor complejidad, que demandan un andlisis met6dico
y fundamentado, tarea propia de los comités de ética
hospitalarios. Para entender mejor el proceso que ocurre
al interior de dichos comités es necesario distinguir tres
niveles conceptuales: los modelos o tendencias bioéticas
de referencia, los modelos de sistematizacion del analisis
y, finalmente, las posibles metodologias disponibles para
analizar un caso; en lo que sigue se revisard brevemente
cada uno de estos aspectos.

La bioética contempordanea no estd libre de disputas
y controversias, que tienen su origen en la coexisten-
cia de distintas corrientes de fundamentacién ética®®,
las cuales difieren en el modo de calificar la bondad o
maldad de las acciones humanas (Tabla 1). Si bien los
CEH no declaran formalmente su cercania o lejania
con alguna corriente ética, es indudable que sus suge-
rencias estdn sustentadas en los principios, valores y
creencias de sus integrantes, siendo también relevante
el marco valdrico de la institucién a la que perteneceny
el contexto cultural del pais o region.

Tabla 1. Principales tendencias en la bioética
contemporanea

- Tradicion hipocratica

- Utilitarismo

- Libertarismo

- Etica kantiana

- Casuistica

- Eticarelacional y feminista

- Etica de la virtud

- Principialismo

- Personalismo

Tomado y modificado de 2.

En la sistematizacion del andlisis se han reconocido
diversos modelos, entre los cuales destacan los norma-
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tivos y los descriptivos'. De ellos, los mas utilizados
son los modelos normativos, que surgen de la moral
tradicional, y que consisten en la aplicaciéon de una
corriente de fundamentacién determinada a los casos
de la vida cotidiana. Estos modelos tienen una primera
fase descriptiva, en la que se recopilan datos sobre el
problema a analizar; seguida de una fase de juicio, en la
que se aplican las normas o un sistema de fundamenta-
cion ética a la situacion particular.

Por ultimo, importa utilizar una metodologia para
analizar de manera sistemética cada caso ético-clinico.
En Latinoamérica se conoce el modelo deliberativo,
propuesto por Diego Gracia, con sus 3 fases deliberati-
vas: sobre los hechos, sobre los valores y sobre los debe-
res">. Un método alternativo se desarrollé por Paulina
Taboada, en la Universidad Catélica de Chile (Tabla 2),
e incluye 8 pasos, que se inician con la identificacion del
problema ético (formulado por medio de una pregunta),
el reconocimiento y ponderacién de los principios invo-
lucrados, la informacién clinica éticamente relevante
y la participacion del paciente o su familia. Con estos
elementos se analizan las distintas alternativas de accién
y se elige una de ellas, la que pasa a sugerirse como solu-
cién del problema. La tltima etapa consiste en definir
la implementacion préctica de la alternativa elegida y
reflexionar acerca de los aprendizajes del caso'®.

Tabla 2. Sistematizacion del analisis ético de casos clinicos

1. Identificar el(los) problema(s) ético(s), y formular
operacionalmente la(s) pregunta(s)

2. Revisar los valores o principios éticos involucrados

3. Recolectar y analizar la informacién clinica éticamente
relevante

4. Evaluar la capacidad del paciente de participar en la toma
de decisiones; tomar en cuenta sus valores o preferencias

5. Revisar las posibles alternativas de accion

6. Formular la respuesta a la pregunta ética

7. Evaluar la mejor forma de implementar la solucién

8. Reflexionar sobre los aprendizajes del caso

Tomada y modificada de .

DILEMAS ETICOS EN LA NUTRICION
Consideraciones preliminares

La nutricién e hidrataciéon son fundamentales para
sostener la vida y permitir el crecimiento, desarrollo y

reproduccidn de los seres vivos. En los seres humanos,
alimentarse no solo cumple este rol fisioldgico, sino que
es parte integral de la vida en sociedad, con un fuerte
significado cultural y religioso, dependiendo de las
etnias y zonas geogréficas que se consideren!”.

Se crece compartiendo el alimento en la familia;
luego la comida yla bebida siguen presentes en los even-
tos mds relevantes de la vida en comunidad. Del mismo
modo, el proporcionar agua y alimento al necesitado se
ha considerado una obligacién en todas las épocas y cul-
turas, deber que emana de la caridad y constituye una
manifestacion de hospitalidad y acogimiento entre las
personas. Por lo mismo, en general nadie se cuestiona
el deber bésico de alimentar a quienes lo necesitan, y se
considera reprochable el desperdicio de alimentos en
un mundo en el que atn existen grupos humanos que
sufren hambre y desnutricién.

En la atencién de salud, los aspectos médico-nutri-
cionales (que incluyen suplementacién, adaptacion
de la dieta y nutricién administrada artificialmente)
son parte relevante del plan terapéutico y, como tales,
requieren una prescripciéon médica y el consentimiento
del paciente. Mds aun, existen muchas condiciones
clinicas, transitorias o permanentes, en las que los
pacientes ya no pueden alimentarse por si mismos, y
se requiere administrar nutrientes, ya sea por el tubo
digestivo, utilizando sondas o, en casos en que esto no
sea posible, por via intravenosa.

Es en este contexto que la nutricién e hidratacion
pasan a denominarse «artificiales>», en contraposicién
a la nutricién natural, y, en determinadas situaciones,
dan origen a cuestionamientos respecto a la licitud
ética de su prescripcion y administracion. A nivel social,
este tema se actualiza cada vez que se conocen, por los
medios de comunicacidn social, casos emblemadticos
de pacientes con grave dafio neuroldgico, en los que
se plantea el dilema ético de suspender la nutricién e
hidratacién artificial para permitir o, segtin la perspec-
tiva de andlisis, causar la muerte.

Comités de ética hospitalaria y los dilemas
nutricionales

La nutricion es un aspecto basico del plan terapéutico
de los pacientes hospitalizados y, como se ha dicho,
puede dar origen a dilemas éticos. Las publicaciones
que reportan la experiencia de los CEH, la mayoria
revisiones retrospectivas, no permiten establecer cuin
frecuentemente se consultan dichos comités por cues-
tiones relacionadas con la nutricién'®. Quizés esto se
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explica porque utilizan clasificaciones més amplias de
las intervenciones que generan dilemas éticos, como
«terapias de soporte vital» (1),

Del andlisis de los datos publicados se concluye que
la mayoria de las consultas proviene de situaciones
que afectan a pacientes criticos en los extremos de la
vida, y se refieren a dos dmbitos predominantes: en
primer lugar, los comités se consultan por decisiones
de adecuacién o limitacién del esfuerzo terapéutico;
en segundo lugar, por dilemas generados por discor-
dancias entre los deseos del paciente (o de su familia o
representante) y la propuesta de los médicos, siendo lo
mads frecuente el rechazo de terapias.

Con respecto a la adecuacién del esfuerzo terapéu-
tico, los médicos consultan por la licitud ética de no
iniciar o suspender medidas de soporte vital (withol-
ding or withdrowing treatments), tales como reanima-
cién cardiopulmonar, ventilacién mecénica invasiva,
terapias de soporte renal o intervenciones quirurgicas
mayores, por mencionar las mas relevantes. Entre estas
intervenciones que sostienen la vida también se incluye
la nutricién e hidratacién administrada artificialmente.

Para el andlisis de este tipo de dilema ético, junto con
la consideracion de los principios tradicionales de no
maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia, es de
ayuda recurrir al principio de proporcionalidad tera-
péutica. Este antiguo principio de la tradicién moral
establece que las medidas que guarden una relacién de
debida proporcion entre el esfuerzo de su implemen-
tacién y el resultado esperable son proporcionadas y,
por tanto, obligatorias’®). Es asi como al realizar un
adecuado juicio de proporcionalidad es posible dife-
renciar, para cada caso particular, terapias moralmente
obligatorias (proporcionadas) de aquellas que no lo
son (desproporcionadas). De alli surge la habitual
recomendaciéon de los CEH de no implementar trata-
mientos desproporcionados, lo que evita el empecina-
miento terapéutico y permite la muerte, si es el caso.
Obviamente, el comité recuerda a los consultantes el
cardcter obligatorio de las terapias proporcionadas.

En este sentido, la alimentacién por la via oral nunca
se cuestiona, por ser una medida bdsica y obligatoria,
junto con las medidas de alivio sintomatico y cuidados
generales. No ocurre lo mismo con la nutricion e hidra-
tacién administrada artificialmente (NHAA), ya sea por
medio de sondas enterales o por via intravenosa, la cual
es causa de frecuentes cuestionamientos éticos, como
es el caso de su prescripcion en pacientes con demen-
cia avanzada, dafio neuroldgico grave e irrecuperable,
cancer en etapa terminal y en moribundos. En algunos

de estos contextos clinicos, la nutricién parenteral total
central, que implica mayores cargas, costos y riesgos, se
considera una medida desproporcionada o futil, en espe-
cial, cuando para ese mismo paciente se ha sugerido no
implementar o suspender otras terapias de soporte vital.

La segunda causa de problemas ético-clinicos anali-
zados enlos CEH es el rechazo de terapias o la situacién
opuesta, es decir, la solicitud de insistir en el esfuerzo
terapéutico. El rechazo de la propuesta terapéutica se
considera un derecho del paciente, ya que nadie podria
ser sometido a intervenciones médicas en contra de su
voluntad, salvo excepciones relacionadas con la salud
publica o el bienestar de terceras personas. En estos
casos, el comité debe asegurarse de que el paciente
tenga la capacidad para decidir, haya sido informado
adecuadamente de la naturaleza del tratamiento y com-
prenda las consecuencias de su rechazo; finalmente,
que la decisién haya sido tomada con libertad, es decir,
en ausencia de coaccién o coercidn. Si el paciente se
encuentra incapacitado para decidir, como menores
de edad, pacientes inconscientes o con demencia avan-
zada, se debe velar por que quienes representan su
voluntad lo hagan en su mejor interés o bien integral.

En los paises que se encuentran reguladas las
voluntades anticipadas, se deberia tener presente esta
manifestacién de voluntad del paciente. Por el con-
trario, la solicitud de realizar nuevas terapias o insistir
en el esfuerzo terapéutico en contra de la voluntad del
equipo sanitario no tiene cardcter vinculante, ya que
siendo el médico el agente moral, es el inico responsa-
ble de sus acciones y no estd obligado a actuar en contra
de sus convicciones profesionales.

En los siguientes parrafos, y a modo de ejemplo, se
expondrin brevemente tres dilemas ético-clinicos rela-
cionados con la nutricién, y que podrian ser motivo de
consulta a los CEH: la solicitud de alta en pacientes
con desnutriciéon grave por trastornos conductuales,
la NHAA en pacientes con demencia avanzada y la
NHAA en pacientes terminales.

Existen en la literatura varias revisiones que abordan
en mayor profundidad estos temas®*??; del mismo
modo, se pueden consultar los pronunciamientos de
la European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN)® y la American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN)®%. Otras situaciones que-
dardn sin abordar, como es el caso de la realimentacion
forzada de pacientes en huelga de hambre o la licitud
de brindar cuidados paliativos a pacientes que han
decidido dejar de comer y beber para provocarse la
muerte (voluntary stopping of eating and drinking), pro-
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blemas que por su complejidad escapan a los objetivos
de este articulo. El caso de la suspensién de la NHAA
de pacientes en estado de minima conciencia® o en
estado vegetativo persistente crénico se abordard en
otro capitulo de este numero de la revista.

Trastornos de la conducta alimentaria: el caso de
la anorexia nerviosa

Con cierta frecuencia ingresan al hospital general
pacientes con grave compromiso nutricional, secun-
dario a trastorno de la conducta alimentaria, como
es el caso de la anorexia nerviosa, lo cual plantea una
serie de cuestionamientos éticos® y legales®®. Por
el alto riesgo vital, estos pacientes requieren ser reali-
mentados, a veces de manera coercitiva, gradualmente
y bajo estricta monitorizacion, para evitar los trastor-
nos hidroelectroliticos, la ingesta de medicamentos
no prescritos, el descarte de alimentos o los vémitos
autoinducidos. Algunos de estos pacientes solicitan el
alta hospitalaria (o se niegan a ser trasladados a clinicas
especializadas en estas condiciones) antes de alcanzar
un indice de masa corporal «seguro>, lo que genera
una perplejidad en los médicos tratantes. El CEH debe
analizar este problema ético-clinico, valorando adecua-
damente el riesgo vital (principio de defensa y cuidado
de la vida) frente a la legitimidad de rechazar un plan
terapéutico (principio de respeto a la autonomia). La
deliberacién es mas compleja cuando se trata de meno-
res de edad y son sus padres o tutores legales quienes
solicitan el alta al domicilio.

NHAA en el paciente con demencia avanzada

La demencia avanzada es una condicidn clinica, que se
acompana de incapacidad para autoalimentarse, disfa-
gia, trastornos de la deglucién y aspiracion broncopul-
monar. Los pacientes evolucionan a un compromiso
nutricional progresivo, postracion, tlceras por decu-
bito y mayor incidencia de infecciones respiratorias
(neumonias aspirativas).

La decisiéon de suministrar alimentacién por medio
de una sonda nasogdstrica, o mas frecuentemente por
sonda de gastrostomia, constituye un dilema ético, que
puede analizarse en el CEH intentando responder, ini-
cialmente, dos preguntas: una relacionada con la real uti-
lidad de la NHAA en estos pacientes, y en segundo lugar
indagando si existe una voluntad previa. Adicionalmente
deben considerarse las dificultades, costos y cargas que
implica sostener este tipo de nutricién en el tiempo, lo
que puede variar de un paciente a otro.

La evidencia disponible en la actualidad permite afir-
mar que en demencia avanzada, la NHAA no logra mejo-
rar significativamente el estado nutricional, disminuir la
incidencia de neumonias por aspiracién o las tlceras por
dectbito®”). De ello se sigue que no serfa una medida
obligatoria la instalacién de una gastrostomia de alimen-
tacion, aunque podria ser opcional en aquellas situacio-
nes en que es bien tolerada por el paciente y disminuye la
carga a sus cuidadores. La otra consideracion relevante es
conocer la voluntad del paciente, aunque no conste por
escrito y no se encuentre regulada legalmente en algunos
paises. Si consta una manifestacion reiterada y contraria
a ser alimentado por medio de sondas en las etapas fina-
les de la enfermedad, esta voluntad deberia considerarse
en la toma de decisiones por respeto a la dignidad de la
persona, ya que en cierto modo refleja la aceptacion del
cardcter progresivo de la enfermedad y el advenimiento
de la muerte natural.

NHAA en el enfermo terminal

El enfermo terminal es aquel que tiene una enfermedad
o condicién bien diagnosticada, sin tratamiento cura-
tivo o que modifique significativamente su prondstico,
de curso progresivo y que provocard la muerte en un
plazo relativamente breve, de algunas semanas a pocos
meses®. Es relevante diferenciar esta condicién de
otras enfermedades crénicas que, si bien provocan gra-
dos de dependencia y postracién, no conducen a una
muerte proxima. En este tltimo caso se trata de pacien-
tes que con los cuidados bésicos y la nutricién pueden
vivir largos periodos en condiciones relativamente
estables; en cambio, cuando se vive en las proximidades
de la muerte, cobran relevancia los cuidados paliativos
y surge el cuestionamiento sobre los beneficios de la
hidratacién y nutricion.

Existe suficiente evidencia en la literatura para
afirmar que los pacientes moribundos tienen menos
apetito y sed, al tiempo que experimentan alivio por
medio de un cierto grado de deshidratacién (disminu-
cién de los edemas, la tos, las secreciones bronquiales,
las manifestaciones digestivas y la necesidad de cate-
terismos urinarios). En ellos, la sensacién de sed se
alivia al humedecer los labios y mantener una buena
higiene de la cavidad oral®®. La decisién de no insistir
en la NHAA serd necesariamente prudencial, y debera
considerar el prondstico de sobrevida, el nivel de con-
ciencia y el grado de dificultad para administrar agua y
alimentos (disponibilidad de vias de acceso y tolerancia
digestiva, por ejemplo).
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Los CEH pueden recibir consultas por este dilema
ético-clinico. En oportunidades es la familia la que
se niega a suspender la NHAA, interpretando esta
accién como abandono del paciente o aceleramiento
de la muerte. En estos casos, la sugerencia principal
del comité es lograr una comunicacion efectiva con
la familia, y aportar informacién adecuada respecto
alos objetivos de la terapia paliativa, que tiene como
fin evitar el sufrimiento innecesario y permitir la
muerte en paz.

CONCLUSION

Transcurridas 6 décadas desde la introduccién de los
comités de ética hospitalaria es posible afirmar que en
la actualidad son una instancia consultiva relevante en
el quehacer clinico, que contribuye a una mejor toma
de decisiones en los casos complejos. Entre las multi-
ples causas de consulta se incluyen los dilemas éticos
relacionados con la nutricién e hidrataciéon adminis-
trada artificialmente, particularmente al final de la vida,
ya sea en pacientes con demencia avanzada o en cuida-
dos paliativos. En esta compleja deliberacion, los CEH
deben considerar aspectos éticos y legales, asi como
el valor simbdlico y cultural que tiene la alimentacion
para los seres humanos.
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